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 بررسي نتایج آزمون های فيزیولوژیك و الكتروفيزیولوژیك شنوایی در افراد 
مبتلا به ميگرن

هدف: در نورولوژی، میگرن معمولی س��ردرد یک طرفه و ضربان داری تعریف ش��ده که با مشکلات 
شنوایی و تعادل همراه است. میگرن یکی از علل شایع و شناخته شدۀ کری ناگهانی نیز هست. هدف 
این مطالعه، بررس��ي نتایج آزمون های فیزیولوژیک و الکتروفیزیولوژیک شنوایی در بیماران میگرنی 
وتوصیف علایم آنهاست. روش: در این مطالعه، آستانه های شنوایی در محدودۀ 250 تا 1200  هرتز، 
پاسخ های شنوایی ساقۀ مغز و گسیل های صوتی برانگیختۀ شنوایی در 40 بیمار مبتلا به میگرن 25 تا45 
سالۀ فاقد سابقۀ مشکلات شنوایی بررسی و نتایج با اطلاعات حاصل از  بررسی شنوایی گروه شاهد 
مقایس��ه شد. يافته ها: ادیومتری فرکانس های بالا در بیماران میگرنی نشان داد که میانگین آستانه های 
شنوایی افراد میگرنی با افراد غیرمیگرنی در همۀ فرکانس ها، به جز در فرکانس هشت کیلو هرتز، در 
سطح خطای پنج درصد تفاوت معناداری دارد )p> 0/0001(. در ادیومتری پاسخ های برانگیختۀ ساقۀ 
مغز، تفاوت میانگین زمان تأخیر مطلق )Absolute latency( امواج V,III,I گوش راست و چپ 
 .) p> 0/0001( در س��طح خطای پنج درصد در مقایسه با زمان تأخیر مطلق افراد طبیعی معنادار بود
در بررسی گسیل های بر انگیختۀ صوتی، مقایسۀ میانگین دامنۀ OAE بین دو گوش راست و چپ، 
همچنین مقایسۀ دامنه ها بین افراد میگرنی و گروه شاهد اختلاف معناداری نشان نداد )درسطح خطای 
پنج درصد وp> 0/0001(. نتيجه گيري: افزایش آستانه های فرکانس های بالا در ادیومتری و طولانی 
ش��دن زمان انتقال عصبی )زمان تأخیرمطلق( در آزمون پاسخ های برانگیختۀ شنوایی ساقۀ مغز نشان 

می دهد که حملات میگرنی بر عملکرد ساقۀ مغز تأثیر می گذارد.
واژه هاي كليدي: میگرن، پاسخ های ساقۀ مغز، کم شنوایی،گسیل های صوتی گوش
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 Physiological and Electrophysiological Hearing Tests in
Migrainers

Objective: typical migraine is defined as a unilateral pulsating headache 
frequently encountered in neurology practice. Hearing loss and balance 
disturbances are some other prevalent symptoms among patients suffering 
from migraine headache. Moreover, migraine is known  as one  of  the 
identified causes for sudden deafness. In this study, we evaluated the auditory 
physiological and electrophysioligical test findings in migrainers in an attempt 
to define related parameters. Method: in this study, hearing thresholds, auditory 
brainstem responses and  oto-acoustic emissions were evaluated in 40 migraine 
patients (aged 25 to 45 years old).  Results were subsequently  compared with 
those obtained from 20 normal subjects as controls. Results: in high frequency 
audiometry (except for 8 KHz), hearing threshold mean was significantly different 
between migrainers and controls (p<0.0001).Brainstem evoked response 
audiometry showed that the mean of absolute latencies of both ears’ I, III, V 
waves was significantly different as compared to  normal population (statistical 
error level %5 ,P<0.0001).Comparison between  mean of amplitudes of OAEs did 
not show significant differences among left and right ears in migraine patient. In 
addition, migrainers  and non migrainers did not show significant differences in 
OAEs amplitudes ( statistical error level, %5 ,P<0.0001). Conclusion: elevation 
of hearing thresholds in high frequency audiometry and  prolonged  neural 
transmission time (delayed absolute latency) in auditory brainstem test indicate 
that migraine attacks  might  affect  brainstem function. 
Keywords: Migraine, Brainstem evoked  responses, Hearing loss, Oto-acoustic 
emissions
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در زن��ان و 7/6 درصد در م��ردان(. مطالع��ۀ طالبیان1 و 
کوه ن��ورد2 )1997( روی 300 ک��ودک پنج تا 15 س��الۀ 
ایرانی مبتلا به س��ردرد نش��ان داده که علت 45/3 درصد 

سردردها میگرن بوده است.
بعضی مطالعات ش��یوع یک س��الۀ میگ��رن را در مردان 
حدود ش��ش تا 15درص��د و در زنان 14 ت��ا 35 درصد 
گزارش کرده اند. این اعداد با توجه به س��ن دست خوش 
تغیی��رات زی��ادی می ش��ود. تقریباً چهار ت��ا پنج درصد 
ک��ودکان زیر 12س��ال از میگرن رن��ج می برند و تفاوت 
دختران و پسران در این محدودۀ سنی اندک است. بروز 
بیماری در دختران پس از سن بلوغ یک دورۀ رشد سریع 
دارد که در طول ابتدای دوران نوجوانی ادامه می یابد. در 
اوایل میان س��الی حدود 25 درصد زنان دست کم سالی 
یک بار حملۀ میگرن��ی را تجربه می کنند که این رقم در 
مردان کمتر از 10 درصد اس��ت. ای��ن حملات در زنان 
بعد از یائسگی به طور محسوسی کم می شود؛ به طوری 
که پس از 70 س��الگی تقریباً تعداد زنان و مردان مبتلا به 
میگرن برابر است و ش��یوع بیماری در این سنین به پنج 
درصد می رس��د. میگرن ب��دون پیش درآمد )Aura( در 

همۀ دوره های سنی شایع تر است.
بیماری زای��ی )pathogenesis( میگ��رن هن��وز کاملًا 
ش��ناخته نش��ده اس��ت. گروهی از محققان قش��ر مغز و 
گروهی دیگر س��اقۀ مغز را در این ام��ر دخیل می دانند. 
پاندا3 و همکاران )2009(، پتانسیل های برانگیختۀ شنوایی 
س��اقۀ مغز را در 25 فرد میگرنی )با اورا و بدون اورا(10 
تا 45 س��اله بررس��ی و سپس با 25 فرد س��الم در گروه 

کنترل مقایسه کردند.
در زمان بررس��ی ش��ش نفر از افراد گروه مطالعه )چهار 
مرد و دو زن( س��ردرد داش��تند. زمان تأخی��ر مطلق بین 
گ��روه مطالعه و گ��روه کنترل تفاوت معناداری داش��ت. 
فواصل بین قله ای دو گروه نیز تفاوت معناداری نشان داد 
و افزایش آن در افرادی مش��اهده ش��د که هنگام بررسی 
سردرد داش��تند. این یافته به خوبی درگیری ساختارهای 

مقدمه
میگرن یکی از ش��ایع ترین بیماری ه��ای نورولوژیک در 
جمعیت انس��انی اس��ت. در نورولوژی، میگرن معمولی 
سردرد یک طرفه وضربان داری تعریف شده که می تواند 
ب��ا تهوع، اس��تفراغ و س��ایر علایم مربوط ب��ه درگیری 
سیس��تم های نورولوژیک، گ��وارش و اتونومیک همراه 
باش��د. تظاهرات نورولوژیک بیماری که معمولاً چهار تا 
72 س��اعت طول می کشد، ش��امل علایم بینایی، حسی- 
پیک��ری، بویایی و ش��نوایی و تعادل اس��ت. 2/3 تا 3/4 
م��وارد میگرن در زن��ان اتفاق می افت��د و در بیش از90 
درصد موارد ش��روع بیماری پیش از 40 س��الگی است.
در بسیاری موارد میگرن با سابقۀ خانوادگی همراه است.
ش��ایع ترین علام��ت ش��نیداری میگ��رن صداگری��زی 
)phonophobia( اس��ت که در 2/3 بیماران با سردرد 
هم��راه اس��ت. س��ایر علایم ش��نوایی ش��امل توهمات 
شنوایی، نوس��ان در ش��نوایی، وز وز وکم شنوایی مواج 
در فرکانس های پایین اس��ت. میگرن یکی از علل ش��ایع 
کری ناگهانی نیز ش��ناخته شده است. کم شنوایی ناگهانی 
منش��أ حس��ی � عصبی دارد که  به صورت افت شدید تا 
عمیق طی چند دقیقه تا چند س��اعت ظاهر می شود. اگر 
چه ممکن است کم ش��نوایی در مواردی به تدریج بهبود 
یابد، اما کم ش��نوایی یک طرفه یا دوطرفۀ حسی_عصبی 
غالباً باقی می ماند. بعضی از بیماران همراه با کم ش��نوایی 
ناگهانی، س��ابقۀ کم ش��نوایی نوس��انی در همان گوش و 
بس��یاری از آنه��ا وز وز دائم��ی را گ��زارش کرده اند. از 
نظر پاتوفیزیولوژی، میگرن یک اختلال پاروکسیس��مال 
)paroxysmal( سیس��تم عصبی مرکزی است که بسته 
به ش��دت س��ردرد، هر دو مکانیزم عروقی و نورونی را 

درگیر می کند.
آمار سال  2007، میزان شیوع میگرن در نژادهای غربی را 
در حدود 11/7درصد اعلام کرده اس��ت. بررسی بیماران 
مبت��لا به میگرن در ایالات متحدۀ امریکا  نش��ان داده که 
طی یک س��ال،17/1 درصد بیماران زن و5/6 درصد آنها 
مرد بوده اند. میزان ش��یوع گزارش ش��ده از انگلستان به 
مقادیر گزارش شده از امریکا نزدیک است )18/3درصد 

1- Talebian 
2- Koohnavard
3- Panda
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 )Serotonergic( منعکس کنندۀ فعالیت سروتونرژیک
و کولی نرژی��ک )Cholinergic( س��اقۀ مغ��ز اس��ت. 
فعال س��ازی س��روتونرژیک، کاهش دامن��ۀ III وIV و 
 BAEP فعال سازی کولینرژیک باعث افزایش دامنه ها در

موش ها شد.
در فازهای بدون س��ردرد، زم��ان تأخیر BAEP طبیعی 
گزارش ش��ده، اگر چه افزایش نامتقارن زمان های تأخیر 

نیز گزارش شده است.
ویتم��ن6 و همکاران )2003 ( علت علایم ش��نیداری در 
بیماران میگرنی را اسپاس��م عروق��ی و کم خونی گذرای 
حلزون دانس��ته اند. ولسی7، ش��فتل8، تپر9 )2005( نشان 
دادند ک��ه طی حملات میگ��رن، تحریک پذیری مرکزی 
بیماران میگرنی افزایش می یابد. در این بیماران، به دنبال 
آس��یب دیدگی گیرنده های ش��نوایی، وز وز گوش اتفاق 
می افت��د که دلی��ل آن فعالیت عصبی خ��ود به خودی و 
غیرعادی )در هر سطح( در طول محور شنیداری و روند 
بازس��ازی غیرطبیعی قش��ر شنوایی اس��ت. ایشی یاما10و 
هم��کاران )2007( گزارش کردند که س��ه بیمار میگرنی 
پس از بیهوش��ی عمومی برای جراحی های غیرمرتبط با 
قلب یا گوش، دچار کری ناگهانی ش��ده اند. این محققان 
میگ��رن را عل��ت ک��ری ناگهانی )که ج��ز در یک مورد 
برگش��ت ناپذیر بود( ناش��ی از آس��یب حلزونی به دلیل 
اسپاس��م عروق ظریف دانس��ته اند. بولای11 و همکاران 
)2008( پس از بررسی 53 بیمار میگرنی )106 گوش( و 
 TEOAE , DPOAE 41 فرد طبیعی)82 گوش(، نتایج
SDS ,PTA, آنه��ا را ب��دون اختلاف معن��ادار گزارش 
 contralateral( کرده اند. با ارائۀ پوش��ش دگرطرف��ی
masking( در گ��روه کنترل، دامن��ۀ TEOAE کاهش 
چش��م گیری نشان داد، اما این کاهش در بیماران میگرنی 
ب��دون پیش درآم��د مش��اهده نش��د. آنها ای��ن پدیده را 
نش��ان دهندۀ اختلال عملکرد مجموعه زیتونی-حلزونی 

مرتبط با س��اقۀ مغ��ز در طی حملات میگرنی را نش��ان 
می دهد. ال کارن1، تومای2، درویش3 و شاوکی4 )2007( 
با استفاده از مجموعه ای از آزمون های نوروفیزیولوژیک 
)EEG ،ABR ،VEP وP300( و بررسی سرم خونی، 
50 بیمار میگرنی 18 تا 40 س��اله )نس��بت زنان به مردان 
1/5 ب��ه 1( را با 25 فرد طبیعی که از نظر س��ن و جنس 
با گروه مطالعه تطبیق داده ش��ده بودند، بررس��ی کردند. 
ارزیابی ه��ای نوروفیزیولوژی��ک آنها بی��ن دفعات حملۀ 
 EEG ،ABRمیگرن و شدت تغییرات آستانه آزمایشات
VEP، وP300 همبستگی نش��ان نداد. در هر دو گوش 
افراد میگرنی افزای��ش زمان تأخیر مطلق )ABR ( و در 
گوش چپ بیماران )در مقایس��ه با گروه کنترل( طولانی 
ش��دن فاصلۀ بین قله ای امواج III-V دیده ش��د. نتایج 
بررسی پتانسیل های برانگیخته و مطالعاتEEG افزایش 
تحریک پذی��ری س��لول های عصبی بیم��اران میگرنی را 
نش��ان می دهد که می تواند در تشخیص میگرن به عنوان 

ابزاری غیراختصاصی مورد استفاده قرار گیرد.
بیم��اران میگرن��ی غالباً علایم مرتبط با ش��نوایی از قبیل 
حساس��یت به ص��دا و اش��کال در پ��ردازش اطلاعات 
شنوایی را نشان می دهند. در بررسی آلپورت5 و همکاران 
)2007(، 10 زن بزرگ س��ال میگرنی در دوره های فارغ 
از حمل��ۀ میگ��رن و 10 فرد غیرمیگرنی )گ��روه کنترل( 
بررسی ش��دند. هدف این بررسی پاسخ به این سئوال ها 
بود که آیا در فواصل بین حمله نتایج بررسی های شنوایی 
افراد میگرنی و غیرمیگرنی یکس��ان است؟ و آیا شنوائی 
 PTA درگوش های افراد میگرنی نامتقارن اس��ت؟ نتایج
Immittance ، و UCL دو گ��روه تفاوت نداش��ت، 
ولی افزایش دامن��ۀ موج Vدر افزایش زمان تأخیر مطلق 
 MLR در Na-Pa گ��وش راس��ت، افزای��ش فاصل��ۀ
گوش راس��ت و پایین بودن میانگی��ن امتیازها در آزمون 
جم��لات رقابتی بی��ن دو گروه تفاوت معناداری نش��ان 
می داد. این نتایج دال بر ناهنجاری های سیس��تم شنوایی 
مرکزی در بیماران میگرنی اس��ت. مش��خص ش��ده که 
 Brainstem( پتانسیل های شنوایی برانگیختۀ ساقۀ مغز
 )Auditory Evoked Potentials :BAEPs

1- El-karen
2- Tohamy
3- Darwish
4- Shawky
5- Alport
6- Whitman

7- Volcy
8- Sheftell
9- Tepper
10- Ishiyama
11- Bolay

نمودار 1- نمودار درختي جملۀ اول
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.AZ26 مدل Inter acoustic 2- دستگاه امپدانس متر
ساخت دانمارک

3- دس��تگاه ثبت گس��یل های صوتی برانگیختۀ شنوایی     
)Biologic .)OAE  مدل Scout. ساخت امریکا                                  
 GN ش��رکت ICS CHARTR ، ABR 4- دس��تگاه

resound Autometrics امریکا  
بیماران��ی ک��ه در آزمایش های ادیومت��ری و تمپانومتری 
کم شنوایی انتقالی نشان داده بودند )دو زن، یکی به علت 
اتیت میانی و دیگری اتواس��کلروز، به دلیل تأثیر فاصلۀ 
راه هوایی–اس��تخوانی )air-bone gap ( ب��ر نتای��ج 
OAE, ABR  ازمطالع��ه کنار گذاش��ته ش��دند. پس از 
جمع آوری اطلاعات بقیۀ بیماران، بررس��ی های آماری با 
اس��تفاده از نرم افزار SPSS16  انجام ش��د. گروه شاهد 
ای��ن بررس��ی 20 فرد23 تا 43  س��الۀ )دو مرد و 18 زن 
با میانگین س��نی 32 سال( دارای ش��نوایی طبیعی بودند. 
توزیع فراوان��ی هریک ازمتغیره��ا، چگونگی پراکندگی 
آنها، محاسبۀ میانگین آنها و مقایسۀ میانگین ها با میانگین 
گروه شاهد با استفاده از آزمون تی )t-test( انجام شد.

يافته ها
4/3 درصد بیماران کمتر از یک سال بود که مبتلا  به میگرن  
بودند، 39/2 درصد بین یک تا 10 سال و56/5 درصد 10 
تا25 سال سابقۀ ابتلا به میگرن داشتند. شایع ترین علایم 
بررسی ش��دۀ بیماران میگرنی، نورگریزی، صداگریزی، 
احس��اس ضربان در سر، تهوع در حین حمله و احساس 
منگی س��ر پس از حمله ب��ود. کمترین ش��یوع به توهم 
دی��داری و نوس��ان در ش��نوایی اختصاص داش��ت. 86 
درص��د  بیماران درد و احس��اس ضربان را در نیمۀ چپ 
س��ر خود گ��زارش کردند. در هنگام حمل��ۀ میگرن، 74 
درص��د بیماران زندگی خود را مخت��ل و 26 درصد آنها 
متأثر گ��زارش کرده و گذران زندگی روزمرۀ هیچ یک از 

بیماران بدون اشکال گزارش نشده بود.
از بیماران خواس��ته شده بود، شدت س��ردرد خود را از 
یک تا 10 شماره گذاری کنند؛ به این صورت که کمترین 
ش��دت را با عدد یک و شدیدترین سردرد را با عدد 10 
مش��خص کنند. 86 درصد از بیماران اعداد هشت تا 10 

داخلی در س��اقۀ مغز یا انتقال س��یناپتیک بین وابران های 
زیتونی–حلزونی و س��لول های موی��ی خارجی حلزون 
دانسته اند. از بین رفتن سرکوب دگرطرفی می تواند یکی 
از مکانیزم های ایجاد کنندۀ علامت صداگریزی همراه با 
سردردهای میگرنی باشد. در مبتلایان به میگرن دهلیزی 
)میگرن همراه با س��رگیجه( نیز س��رکوب گس��یل های 
صوتی گوش با ارائۀ نویز دگرطرفی بررس��ی شده است 
که بیشتر نقص مدولاسیون حسی شنوایی این بیماران را 

توضیح می دهد.
روش

این مطالع��ه از نوع توصیفی– تحلیلی گذش��ته نگر بود. 
از آنجا که در ایران بررس��ی شنوایی افراد میگرنی سابقه 
نداشته و از میزان شیوع کم-شنوایی این بیماران نیز آماری 
در دس��ت نبود، برای بررس��ی، محدودۀ زمانی شش ماه 
انتخاب ش��د. با توجه به معیارهای ورود افراد به مطالعه، 
در  طول مدت بررسی 45 نفر واجد شرایط تشخیص داده 
شدند. افراد میگرنی به صورت غیرتصادفی، در محدوده 
س��نی25 تا 45 سال )با میانگین سنی 33/7سال( انتخاب 
شدند. این محدودۀ سنی به دلیل حذف کم شنوایی ناشی 
از پیرگوش��ی در نظر گرفته شد. مشخصات بیمار، سابقۀ 
بیم��اری، داروهای مصرفی و علایم موجود با اس��تفاده 
از پرسش��نامه ثبت ش��دند. افرادی که به هر دلیل سابقۀ 
کم شنوایی ارثی، مصرف داروی اتوتوکسیک، قرارگیری 
در مع��رض نوی��ز صنعتی، ضربه و شکس��تگی جمجمه 
وکم شنوایی ناشی از مش��کلات اکتسابی داشتند )دومرد 
و ی��ک زن( از مطالع��ه ح��ذف ش��دند. در مرحلۀ بعد 
برای ارزیابی ش��نوایي بیماران این آزمون ها انجام ش��د: 
ادیومتری در فرکانس��های بالا،تمپانومتری و اکوس��تیک 

.OAE, ABR،رفلکس
 )pain free( تمام��ی ارزیابی ه��ا در فاز بدون س��ردرد
انجام شد و چنانچه بیمار در روز مراجعه سردرد داشت، 

آزمایش های او به روز دیگری موکول می شد.
ابزار مورد استفاده در این بررسی عبارت بودند از:

 .AC40 م��دل  Interacoustic1- دس��تگاه ادیومت��ر
ساخت دانمارک
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بیش از دو روز و سایر بیماران )هشت درصد باقی مانده( 
این زمان را متغیر گزارش کردند. نتایج ارزیابی ش��نوایی 

بیماران از این قرار بود:

و 14 درص��د اعداد پنج تا هف��ت را انتخاب کردند. هیچ 
بیم��اری اعداد کمت��ر از پنج را انتخاب نک��رد. در مورد 
طول مدت سردرد، 50 درصد بیماران سردردشان را یک 
روزه،ُ نه درصد 1/5 روزه،10 درصد دو روزه و23 درصد 

نمودار 1- نمایش میزان فراوانی شدت سردرد در بیماران میگرنی براساس معیار قراردادی یک تا 10
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الف- ارزیابی های پایه 
- ادیومتری فرکانس های بالا در بیماران میگرنی نش��ان 
داد که میانگین آس��تانه های شنوایی افراد میگرنی به جز 
فرکانس هشت کیلوهرتز، در فرکانس های چهار،10و 12 
کیلوهرتز با افراد غیرمیگرنی در سطح خطای پنج درصد 

.)p> 0,0001( تفاوت معناداری دارد
- اختلاف آستانه های گوش راست و چپ معنادار نبود.

ب��ه عبارت دیگر، میانگین آس��تانۀ ش��نوایی دو گوش را 
.)0/13 ≥ P ≥1( می توان برابر دانست

- آس��تانه های دریافت گفت��ار )SRT( در تمام موارد بر 
آس��تانه های ادیومتری منطبق بود و افت غیرطبیعی امتیاز 

تمایز گفتار )SDS( مشاهده نشد.
 )Type An( تمپانوگ��رام همۀ افراد میگرن��ی طبیعی -
و آس��تانه های رفلک��س صوتی با اخت��لاف قابل قبولی 
نس��بت به آس��تانه های ادیومتری قابل ثبت ب��ود. نتایج 
ارزیابی بیماران میگرنی با یافته های گروه شاهد اختلاف 

معناداری نداشت.
ب- نتایج افزایش زمان تأخیر مطلق

 Absolute( تف��اوت میانگی��ن زم��ان تأخیر مطل��ق -

latency( ام��واج V ,III ,I گ��وش راس��ت و چپ در 
سطح خطای پنج درصد در مقایسه با  زمان تأخیر مطلق 

.)p> 0/0001( افراد طبیعی معنادار بود
I-III،III-V تفاوت میانگین فواصل بین قله ای امواج -
و I-V با مقادیر به دست آمده از افراد غیرمیگرنی تفاوت 
معناداری نداش��ت. )p> 0/0001( در سطح خطای پنج 

درصد(.
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1997تا 2007( نش��ان می دهد که این بیماری بر زندگی 
خانوادگی و اجتماعی و خلاقیت شغلی مبتلایان تأثیرات 

منفی بر جای می گذارد.
بررس��ی علایم و شکایات بیماران میگرنی در قبل، حین 
و بعد از حملۀ  س��ردرد  نش��ان می دهد که گریز از نور 
و صدا، احس��اس ضربان در سر و حالت تهوع در حین 
حمله و احس��اس منگی س��ر پس از حمله، ش��ایع ترین 
نش��انه های این بیماری اس��ت و کمترین ش��یوع علایم 
به توهم دیداری و نوس��ان در ش��نوایی اختصاص دارد. 
در مت��ون مطالعه ش��ده، به چگونگی توزی��ع این علایم 
در بیماران میگرنی اش��اره نشده اس��ت. در هنگام حملۀ 
میگ��رن، 74 درصد بیماران زندگی خ��ود را مختل و26 
درص��د آنها متأث��ر از بیماری گزارش ک��رده و هیچ یک 
گذران زندگی روزمره را بدون اشکال گزارش نکرده اند.
از آنجا که بیش��تر مبتلایان به میگرن به پزش��ک مراجعه 
نمی کنند، علت بی تأثیر ذکر نش��دن حملات س��ردرد بر 
زندگ��ی روزمره را می توان ع��دم مراجعه این بیماران به 
پزشک و خوددرمانی دانس��ت. به عبارت دیگر، کسانی  
که س��ردرد بر زندگی روزمره ش��ان تأثیر گذاشته )معیار 
کمتر از پنج( به پزشک مراجعه نکرده بودند و لذا در این 

مطالعه نیز بررسی نشدند.

TEOAEs ج- نتایج
- مقایس��ۀ میانگین دامنۀ OAE بین دو گوش راست و 
چپ اختلاف معناداری نش��ان نداد. در مقایس��ه با افراد 
طبیعی نیز تفاوت میانگین دامنه ها معنادار نبود )در سطح 

.)p>0/0001(  خطای پنج درصد با
- میانگین نسبت س��یگنال به نویز در نمونه های بررسی 
ش��ده برای گوش راس��ت 2/8 دس��ی بل و برای گوش 
چپ2/6 دس��ی بل بود که در مقایسه با معیار هنجار )سه  
دس��ی بل( تفاوت آن معنادار نیس��ت )سطح خطای پنج 

.)p>0/0001( ،درصد
- قابلی��ت بازتولی��د )Reproductibility( دو گوش 
راست و چپ تمام نمونه ها مطلوب و بیش از 70 درصد 

بود.
نتيجه گيري

ماهیت و شدت س��ردرد میگرنی وگستردگی علایم آن، 
میگرن را یک بیماری ناتوان کنندۀ سیستم عصبی مرکزی 
نش��ان می دهد که بیشتر سال هایی را که فرد می تواند در 
زندگی ش��خصی و اجتماعی خود مولد باشد( سال های 
جوانی تا میان س��الی( تحت تأثیر ق��رار می دهد. بیش از 
80 درص��د این بیماران ناچارند هن��گام ابتلا به حملات 
سردرد، محیط کار، تحصیل و یا زندگی اجتماعی خود را 
ترک کرده و در گوشه ای ساکت و تاریک )به دلیل پرهیز 
ازص��دا و نور( قرار یابند. مرور مقالات مدلاین )ازس��ال 

نمودار 2- مقایسۀ زمان تأخیر مطلق امواج  ABR در افراد هنجار و بیماران میگرنی
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از بیماران خواسته شده بود، شدت سردرد خود را از یک 
)کمترین شدت( تا 10) شدیدترین سردرد( نمره گذاری 
کنند. 86 درصد اعداد هشت تا 10و 14 درصد اعداد پنج 
تا هفت را انتخاب کردند و هیچ بیماری عدد کمتر از پنج 
را انتخاب نکرد. طول مدت سردرد در 50 درصد بیماران 
ی��ک روزه، در نهُ درصد 1/5 روزه، در10 درصد دو روزه 
و در23 درصد بیش از دو روز گزارش ش��ده اس��ت. در 
متون بررس��ی شده گزارشی از طول مدت سر درد یافت 
نشد. هیچ یک از بیماران این مطالعه سابقۀ جراحی سر و 
گردن یا سایر قسمت های بدن را نداشتند و در هیچ کدام 

سابقۀ کری ناگهانی گزارش نشده بود.
ادیومتری فرکانس های بالا در بیماران میگرنی این مطالعه 
نش��ان داد که تفاوت میانگین آس��تانه های شنوایی افراد 
میگرنی با افراد غیر میگرنی در سطح خطای پنج درصد، 
به ج��ز فرکانس هش��ت 8 کیلوهرت��ز، در فرکانس های 
 .)p> 0/0001( چه��ار،10و 12 کیلوهرتز معنادار اس��ت
اختلاف آس��تانه های گوش راس��ت و چپ معنادار نبود 
و میانگین آس��تانۀ ش��نوایی دو گوش را می ت��وان برابر 
دانس��ت )P ≥1 ≤ 0/13(. آس��تانه های دریاف��ت گفتار 
)SRT( در تم��ام موارد بر آس��تانه های ادیومتری منطبق 
بود و افت غیرطبیعی امتیاز تمایز گفتار )SDS( مشاهده 
نش��د. تمپانوگرام تمام��ی بیماران طبیعی و آس��تانه های 
رفلکس اکوس��تیک با اختلاف ش��دتی قابل قبول نسبت 
ب��ه آس��تانه های ادیومتری قابل ثبت بود. ای��ن یافته ها با 

نتایج بررسی ال.کارن و همکاران )2007( که ادیومتری، 
امپدانس و آس��تانه دردناکی صدا را در بیماران میگرنی و 
افراد غیر میگرنی بررس��ی و مقایسه کرده بودند مطابقت 
دارد. این محققان بین نتایج حاصل از بررسی افراد هنجار 
و اف��راد میگرنی اختلاف معناداری مش��اهده نکردند. در 
این بررس��ی نیز نتایج ارزیابی های پایۀ بیماران میگرنی و 

افراد هنجار اختلاف معناداری نشان نداد.
باتیس��تا1)2005( ش��نوایی بیم��اران میگرن��ی را طبیعی 
گزارش کرد و بیان داش��ت که کم شنوایی حسی-عصبی 
پیش رونده به ندرت در بیماران میگرنی مشاهده می شود.
ای��ن مطالعه نیز ش��نوایی تمام بیماران ارزیابی ش��ده در 
محدودۀ ادیومتری معمول را طبیعی نش��ان داده اس��ت.
آستانه های ادیومتری فرکانس های بالا در این بیماران در 
تمام فرکانس ها )به جز  فرکانس هشت کیلوهرتز( نسبت 
به آس��تانه های افراد غیرمیگرنی تفاوت معناداری نش��ان 
می ده��د که حاکی از کم ش��نوایی آنه��ا در فرکانس های 
بالاست. مشکل این افراد چنانچه در معرض نویز صنعتی 
ق��رار بگیرند و ی��ا بنا به دلایلی مجبور ش��وند داروهای 
اتوتوکسیک مصرف کنند تشدید می شود. در هیچ یک از 
بیماران بررسی شده کم شنوایی پیش رونده گزارش نشد.

ویتم��ن و همکاران )2003( در بیم��اران میگرنی علایم 
ش��نیداری را گزارش کرده و علت آن را اسپاسم عروقی 
و ایس��کمی حلزون دانس��ته اند. بررسی سیستم حلزونی 
بیماران به وس��یلۀ OAE  یافته ای دال بر درگیری گوش 
داخلی نش��ان نداد، هرچند تعدادی از آنها وز وز و سایر 
علای��م درگیری حلزون را نش��ان دادند. تفاوت میانگین 
دامنه ه��ای TEOAE هر دو گوش بیم��اران میگرنی با 

افراد طبیعی معنادار نبود.
همچنین تفاوت نسبت سیگنال به نویز و قابلیت بازتولید 

افراد میگرنی و افراد طبیعی معنادار نبود.
ای��ن نتایج ب��ا مطالعۀ بایازی��ت � گون��دوز2 وهمکاران 

)2008( همخوانی دارد.
در مطالع��ۀ ایش��ان ک��ه TEOAEو  DPOAE افراد 
میگرن��ی و افراد هنجار بررس��ی و مقایس��ه ش��ده بود، 
تفاوت ها زمانی ظاهر شدند که محرک صوتی دگرطرفی 
مورد اس��تفاده قرار گرفت. با اضافه ش��دن این عامل، در 

1- Batista
2- Bayazit- Gunduz

جدول 1- علایم شایع در بیماران میگرنی و درصد شیوع آنها

درصدتعدادعلامت)احساس(

410توهم دیداری

717/5برق زدن چشم ها

512/5وز وز گوش

3382/5ضربان سر

40100گریز از نور

3690گریز از صدا

410نوسان در شنوایی

3382/5تهوع

2460سرگیجه

40100منگی سر
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بیماران میگرنی خارج از فاز سردرد به وسیلۀ این محققان 
تفاوت معناداری نشان نداده است، ولی این فواصل وقتی 
افراد میگرنی در فاز سردرد بودند از مقادیر به دست آمده 
از افراد طبیعی و در سمت چپ  نسبت به سمت راست 
طولانی تر بود. در این مطالع��ه، فواصل بین قله ای امواج 
ABR افراد طبیعی و بیم��اران میگرنی تفاوت معناداری 
نش��ان نداد. ش��اید دلیل متفاوت بودن این نتیجه با نتایج 
محققان فوق این باشد که بیماران ما خارج از فاز سردرد 

بررسی شده بودند.
با توجه به یافته ها، افزایش آس��تانه های فرکانس های بالا 
در ادیومتری و طولانی ش��دن زمان انتقال عصبی )زمان 
تأخیر مطلق( در آزمون ABR نشان می دهد که حملات 

میگرنی بر عملکرد ساقۀ مغز تأثیر می گذارند.

دامنۀ TEOAE گروه کنترل، کاهش چشم گیری مشاهده 
شد، اما در بیماران میگرنی بدون او را کاهش دامنه دیده 
نش��د. محققان این پدیده را نشان دهندۀ اختلال عملکرد 
مجموعه زیتونی-حلزونی داخلی در س��اقۀ مغز یا انتقال 
سیناپتیک بین وابران های زیتونی –حلزونی و سلول های 
مویی خارجی در حلزون دانس��تند. دستگاه مورد استفاده 
)Biologic( ب��رای اجرای این آزمون، فاقد قابلیت ارائۀ 
نویز دگرطرفی بود، لذا برای مجریان این پژوهش بررسی 

مشابه امکان پذیر نشد. 
در ای��ن مطالعه، تفاوت میانگین زمان تأخیر مطلق امواج 
ABR دوگ��وش در مقایس��ه با زمان تأخی��ر مطلق افراد 
طبیع��ی معنادار ب��ود. این یافت��ه با بررس��ی ال. کارن و 
هم��کاران )2007(؛ مدی1 و همکاران )2009( همخوانی 
  Modi -1دارد. بررس��ی فواصل بین قل��ه ای ABR افراد طبیعی و 
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