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  روبين بالاي نوزادي بر دستگاه شنواييثير بيليأبررسي ت
  

  3متصدي زرندي مسعود دكتر ـ2ملايري سعيد ـ1جعفري زهرادكتر 

  ، ايراندانشگاه علوم بهزيستي و توانبخشي ي،مركز تحقيقات سالمند -1
  ايرانتهران، ، مركز توانبخشي شنوايي نيوشا - 2
   ايران دانشگاه علوم پزشكي تهران، ، دانشكده پزشكي، و بيني گلو،گوشگروه اميراعلم،  بينارستان  -3
  

  0چكيده

تواند به آسيب درمان مناسب ميرسان به دستگاه شنوايي است كه در صورت عدمترين عوامل آسيببالاي بدو تولد، يكي از مهم روبينبيلي: زمينه و هدف
هاي الكتروآكوستيك و  زردي شديد نوزادي با استفاده از آزمايشي كودكان با سابقهدر مطالعه حاضر، وضعيت شنوايي گروهي از. مغزي منجر گردد

  .شدالكتروفيزيولوژيك شنوايي بررسي 
هاي  صورت گرفت و آزمايش و بالاترmg/dl 17دي ر زيدرجه  و ماه1/16±81/14 ي كودك با ميانگين سن45مطالعه روي  اين: روش بررسي

  .، رفلكس صوتي، پاسخ شنوايي ساقه مغز و پاسخ برانگيخته پايدار شنوايي براي آنها انجام شد گوشيهاي صوتي گذراگسيل
 تا mg/dl 20 بين  درصد4/24، در mg/dl 20 موارد كمتر از درصد 2/22 بود كه در mg/dl 95/8±37/29 زردي در كودكان يمتوسط درجه: هايافته

تعويض خون انجام شده  آنهادرصد  9/28فتوتراپي و در درصد  4/44كودكان بدون درمان، درصد  7/26.  بودmg/dl 30موارد بالاتر از درصد  0/48 و در 30
ودكان ثبت كدرصد  1/71 در گوشگذراي هاي صوتي گسيل. كودكان مشاهده شددرصد  6/26موارد و تولد زودرس در درصد  9/48كمبود اكسيژن در . بود

مشخصات . كودكان طبيعي بوددرصد  1/11ساقه مغز و پاسخ برانگيخته پايدار شنوايي تنها در شنوايي گرديد و نتايج رفلكس صوتي، پاسخ 
  . كودكان مشاهده شددرصد  7/57ناهمزماني شنوايي در /نوروپاتي
به با توجه . ثيرات عملكردي و شدت اختلال، ضروري استأراي آگاهي از ت آسيب در زردي، بيهاي شنوايي حساس به منطقهانجام آزمايش: گيرينتيجه

هاي صوتي روبين بالا، براي شناسايي آنها لازم است وضعيت شنوايي حداقل با دو آزمايش گسيلناهمزماني شنوايي در نوزادان با بيلي/فراواني بالاي نوروپاتي
  . ساقه مغز مورد بررسي قرار گيردشنوايي گوش و پاسخ 

  گوش، پاسخ شنوايي ساقه مغز ، پاسخ برانگيخته پايدار شنوايي، نوروپاتي شنواييگذراي هاي صوتي روبين بالا، كرنيكتروس، گسيلبيلي: كليدي ايگواژ
 

  )27/1/87: پذيرش      24/9/86 :وصول مقاله(
 مقدمه

هاي اخير در مراقبت از نوزادان مبتلا عليرغم پيشرفت
روبين ، مسموميت بيلي)Jaundice/ Kernicterus(به زردي 

همچنان به عنوان يكي از مشكلات عمده در سلامتي نوزادان 
هاي اخير در مطالعه هاي ساليافته). 2و1(مطرح است

هاي متعدد و گزارش) 3-7(كرنيكتروس در كشورهاي مختلف  
 Auditory(ناهمزماني شنوايي / م نوروپاتيئاز مشاهده علا

Neuropathy/ Dys-synchrony: AN/AD ( بدون همراهي
، بر ضرورت آگاهي و )7-11(م معمول كرنيكتروسئديگر علا

م و مكانيزم عملكرد اين اختلال و ئشناخت بيشتر علل، علا
 درصد نوزادان كه در برخي 60علت مشاهده آن در بيش از 

 به ويژه .كيد داردأگردد تمي منجر ميئموارد به نقايص مغزي دا
  ). 2( كه امكان پيشگيري از وقوع آن وجود داردبه اين دليل

  هايهاي زردي در هستهكرنيكتروس باعث بروز لكه

 globus(رنگ پريده به ويژه هسته ) basal ganglia(اي قاعده

pallidus ( هاي ساقه مغز و همچنين هستهزير قشري و
هاي حلزوني، كاليكولوس هسته(هاي شنوايي بالاخص هسته

، مجموعه زيتون )inferior colliculus( تحتاني
، حركتي چشم و )superior olivary complex(فوقاني

توان از ديگر مناطق حساس به آسيب مي. گرددوستيبولار مي
آن و ) Purkinje(هاي پوركنژ  ويژه سلولبه مخچه، به

هاي درگيري هسته. اشاره نمود CA2هيپوكامپ بالاخص ناحيه 
اختلال ( با اختلالات حركتي از نوع ديستوني اي مغز غالباً قاعده
همراه ) حركات مكرر غيرارادي(و آتتوئيد ) نوس عضلانيودر ت
شنوايي، و هاي ساقه مغز نيز به ناشنوايي، كمآسيب هسته. است

. گرددمنجر مي) AN/AD(ناهمزماني شنوايي / يا نوروپاتي
 هاي حركتي چشم در ساقه مغز نيز استرابيسمآسيب هسته
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 1386، 2، شماره 16شنوايي شناسي ـ دانشكده توانبخشي دانشگاه علوم پزشكي تهران ـ دوره 
 

طوري كه محورهاي ديد ناهماهنگي عملكرد دو كره چشم به(
و )  مورد نظر به يكديگر برسندءدو چشم نتوانند در محل شي

بالا را به دنبال به سمت  به ويژه (gaze)خيره نگاه فلج 
  ).2و1(دارد

ي ئهاي موروبين بر سلولدر دستگاه شنوايي، بيلي
 آن بر جسم سلولي ثيرأثيري ندارد، اگرچه احتمال تأحلزون ت
به . هاي شنوايي در گانگليون مارپيچي گزارش شده استنورون

روبين ثيرپذيري از بيليأترين ناحيه از بعد ترسد، حساسنظر مي
 اين اختلال هاي شنوايي ساقه مغز باشند و احتمالاًبالا، هسته

در ). 1(ثيري نداردأبر راههاي شنوايي در تالاموس و قشر مغز ت
هاي موجود، امكان تصويربرداري از ر با تكيه بر روشحال حاض

توان با استفاده از ابزار ها وجود ندارد اما مياين هسته
 براي غالباً. الكتروفيزيولوژيك آنها را مورد مطالعه قرار داد

هاي ي حلزون از ثبت گسيلئهاي موبررسي عملكرد سلول
و ) Otoacoustic Emissions: OAEs(صوتي گوش 

 :Cochlear Microphonics(نسيل ميكروفني حلزون پتا

CM (هاي صوتي گوش، انرژي صوتي گسيل. شوداستفاده مي
توان آنها را در مجراي باشند كه مي گرفته از حلزون ميأمنش

 نيز نوعي پاسخ پتانسيل ميكروفني حلزون). 12(گوش ثبت نمود
 ي خارجي وئهاي موحاصل فعاليت هر دو سلولپيش عصبي و 

ه محرك، از ئاز اراپس بسيار كوتاهي مدت  كه داخلي است
-در نوزادان و كودكان با آسيب بيلي). 13(گرددحلزون ثبت مي

طبيعي است و  CMو  OAEs نتيجه ثبت هر دو روبين، غالباً
در صورتي كه در بررسي صحت عملكرد شنوايي تنها به آنها 

 نتيجه تمالاً آسيب ساقه مغز، شناسايي نشده و اح،استناد شود
هايي نظير به همين دليل ثبت پاسخ. منفي كاذب خواهد بود

و پاسخ ) حساس به عملكرد عصب شنوايي(رفلكس صوتي 
 :Auditory Brainstem Response(ساقه مغز شنوايي 

ABR (روبين بر دستگاه ثير بيليأضروري است كه در موارد ت
گاهي اوقات شنوايي، احتمال عدم ثبت پاسخ در اكثر موارد و 

بر اين اساس، در نوزادان . ثبت پاسخ ناهنجار در آنها وجود دارد
ناهمزماني / روبين، چهره باليني نوروپاتيبا آسيب شديد بيلي

 و عدم ثبت يا پاسخ كاملاً CMو يا  OAEsثبت (شنوايي 
  .  رودانتظار مي) ABRناهنجار رفلكس صوتي و 

شنوايي از سوي ديگر، پاسخ برانگيخته پايدار 
)Auditory Steady-State Response: ASSR ( يكي از

هاي هاي الكتروفيزيولوژيك شنوايي است كه در سالپاسخ

امروزه از اين . اخير، توجهات زيادي را به خود جلب كرده است
هاي شنوايي در نوزادان و آزمايش بيشتر براي تخمين آستانه

خالص با   تنكودكان استفاده شده و براي ثبت آن از محرك
مولدهاي . شودمدولاسيون دامنه و يا فركانس استفاده مي

 مدولاسيون محرك، تغيير مقدارآناتوميك اين پاسخ به نسبت 
هاي در همراهي با يافته ASSRشواهد باليني ). 14(كندمي

 Auditory Middle(رس شنوايي پاسخ برانگيخته ميان

Latency Response: AMLR ( و پاسخHz40اين فرض  از 
كمتر (ين مدولاسيون دامنه ئحمايت كرده است كه در مقادير پا

، كل دستگاه شنوايي به ويژه نواحي قشري در ثبت ) هرتز80از 
اين پاسخ مشاركت دارند، در حالي كه در مقادير بالاي 

، مولدهاي مغزي آن ) هرتز80بيشتر از (مدولاسيون دامنه 
  ).15(است ) ساقه مغز( زير قشري منحصراً

 ASSRهاي اخير، در مقالات متعددي از اگرچه در سال
هاي شنوايي در نوزادادن و كودكان استفاده براي برآورد آستانه

روبين ثير بيليأشده است، با اين حال، درباره نتايج آن در موارد ت
اطلاعات  AN/ADم ئبر دستگاه شنوايي و مشاهده علا

عات انجام شده در بنابر معدود مطال. محدودي در دست است
ها و روبين، با استفاده از روشهاي شديد بيليمسموميت

اي قابل ثبت نيست يا آستانه ASSRمحركات مختلف، در 
براي مثال در . باشدشنوايي در حد شديد و عميق ميميزان كم
 نوزاد و كودك 20روي ) 7(و همكاران  Ranceمطالعه 

- اي شنوايي اندازهه، بين آستانهAN/ADم ئخردسال با علا
هاي شنوايي رفتاري، تفاوت و آستانه ASSRگيري شده با 

و ) 16(و همكاران Hanدر مطالعه . چشمگيري مشاهده شد
. نيز يافته مشابهي گزارش گرديد) 17(و همكاران Xuمطالعه 

هاي انجام شده، با توجه به همخواني نتايج براساس بررسي
ASSR  باABR هاي برانگيخته لدر بين مجموعه پتانسي

رسد در مقادير ، به نظر ميAN/ADشنوايي در افراد مبتلا به 
مولدهاي آناتوميك اين دو )  هرتز80-110(مدولاسيون بالا 

  ). 18(پاسخ، يكسان است 
در مطالعه حاضر براي بررسي عملكرد شنوايي در 

هاي گروهي از نوزادان و كودكان با سابقه زردي شديد، از پاسخ
و ) و رفلكس صوتي OAEs(كوستيك الكتروآ

 مقداربا  ASSRو  CM ،ABR(الكتروفيزيولوژيك شنوايي 
 اين مطالعه در نظر داشت نقش . استفاده شد) ينئمدولاسيون پا

   هاي فيزيولوژيك شنوايي را در بررسي جايگاهمجموعه آزمايش
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 1386، 2، شماره 16ي دانشگاه علوم پزشكي تهران ـ دوره شنوايي شناسي ـ دانشكده توانبخش
 

  .آسيب و تشخيص افتراقي اين اختلال، مورد مطالعه قرار دهد
  

  روش بررسي
شامل  نوزاد و خردسال 45مطالعه مقطعي حاضر، روي 

در محدوده )  درصد8/57( پسر 26و )  درصد2/42( دختر 19
با سابقه )  ماه1/16±81/14: ميانگين سن( ماه 49سني يك تا 

زردي در بدو تولد صورت گرفت كه از سوي پزشك متخصص 
پيش از شروع . ندبراي ارزيابي شنوايي ارجاع شده بود

گيري هاي شنوايي، براي هر كودك يك برگه تاريخچه آزمايش
شد كه در آن پزشكي از طريق مصاحبه با والدين تكميل مي

با . كليه عوامل در معرض خطر شنوايي در نظر گرفته شده بود
درجه ( كودك با زردي در حد خفيف 48توجه به اين كه در 

و  TEOAEs آزمايش ، نتيجه)mg/dl 15زردي كمتر از 
ABR سلامت عملكرد دستگاه شنوايي را نشان داد، تنها ،

)  و بالاترmg/dl 17درجه زردي (كودكان با زردي در حد شديد 
هاي آنها و يافته)  مورد45(در مطالعه حاضر شركت داده شدند

دي در رز) 1: اين كودكان در سه گروه. مورد تحليل قرار گرفت
) 3زردي در حد شديد و فتوتراپي، و ) 2حد شديد بدون درمان، 

و ) 20و19(شده بندي زردي در حد شديد و تعويض خون، طبقه
در  ASSR، رفلكس آكوستيك و TEOAEs ،ABRبراي آنها 

آور در هر گوش وضعيت خواب طبيعي يا با مصرف داروي خواب
    .  به طور جداگانه انجام شد

TEOAEs ستگاه با دOAE   مدلV5 ILO OAE 

System 88 Dpi Otodynamics Ltdه محرك ئ، با ارا
 انجام شد dB peSPL 86-80كليك غيرخطي در سطح شدت 

 محرك در پنجره 260ه ئهاي صوتي در پاسخ به اراو گسيل
طبيعي  OAEsملاك . ثانيه ميانگين ثبت گرديد ميلي20زماني 

ه محرك، ئثانيه پس از ارا ميلي20 تا 5/2در محدوده زماني 
 75 با تكرارپذيري پاسخ بيش از dB 4دامنه پاسخ حداقل 

  . درصد در حداقل سه باند اكتاوي بود
 Bio-Logic مدل AEP با دستگاه ABRآزمايش 

System 580-NAVPRO در . گوشي انجام شدبه روش تك
هاي حين انجام آزمايش، كودكان روي تخت به پشت با چشم

گوشي ه محرك از ئبراي ارا. بسته در وضعيت خواب قرار داشتند
 حفظ KΩ 5امپدانس الكترودها زير استفاده شد و  ER3داخلي 
 بيشتر KΩ 2اختلاف امپدانس هيچ دو الكترودي از . (گرديد
الكترود (از روش الكترودگذاري يك كاناله  ABRدر ثبت ) نبود

غيرمعكوس روي پيشاني، الكترود معكوس روي ماستوئيد 
، )ي ماستوئيد گوش مقابلگوش آزمايشي و الكترود زمين رو

 بار، 2048ثانيه، ميانگين پاسخ  ميلي16پنجره زماني صفر تا 
تعداد  ميكروثانيه با 100 و محرك كليك  هرتز30-3000فيلتر 

 dB HL بار در ثانيه و سطح شدت 2/11 و يا 1/21تحريك 
نيز با حفظ شرايط ثبت و  ASSRبراي ثبت . استفاده شد 95

 فركانس اكتاوي 5هاي شنوايي در ستانهآ، ABRالكترودگذاري 
ه ئطور مجزا با ارا هرتز به4000 و 2000، 1000، 500، 250

و ) گوش راست (69خالص با فركانس مدولاسيون  محرك تن
 درصد مدولاسيون دامنه و 100به نسبت ) گوش چپ( هرتز 67
طور جداگانه به  درصد مدولاسيون فركانس، در هر گوش به20

  .دست آمد
برداشته  ABRاز ابتداي بخش غيرعصبي  CMسخ پا

با دو قطبيت  ABR، آزمايش براي تشخيص اين پاسخ. شد
شدن  درجه معكوس180مثبت و منفي انجام شد و از ويژگي 

 رفلكس صوتي با .با تغيير قطبيت، استفاده گرديد CMپاسخ 
-به روش همان MAICO MI 26دستگاه امپدانس تشخيصي 

 هرتز 2000 و 1000 فركانس اكتاوي 2سويي و دگرسويي در 
پيش از شروع طرح از كاليبراسيون و درستي عملكرد . انجام شد

   .كليه دستگاههاي مورد استفاده، اطمينان حاصل گرديد
در پژوهش حاضر، دستورالعمل كميته اخـلاق معاونـت         
. پژوهشي دانشگاه علوم بهزيستي و توانبخـشي رعايـت گرديـد          

در سطح   SPSS.12 نرم افزار آماري     ازفاده  ها با است  تحليل داده 
 بـين    صورت گرفت، و براي بررسي ارتباط      α =05/0داري  يمعن

وزن و درجه زردي، همچنين وزن و كمبود اكـسيژن از آزمـون             
   .استفاده شدآماري همبستگي پيرسون 

  
  هايافته

مطالعه، متوسط درجه زردي در كل كودكان اين در 
كه  بود 42 تا mg/dl 17  با دامنهmg/dl 95/8±37/29برابر 

 درصد بين 4/24، در mg/dl 20  درصد موارد كمتر از6/27در 
mg/dl 20 درصد موارد بالاتر از 0/48 و در 30 تا mg/dl 30 

با )  درصد7/26( مورد 12در كل كودكان مورد بررسي، در . بود
 درماني انجام نشده mg/dl 11/6±10/21متوسط درجه زردي 

 mg/dlبا متوسط درجه زردي )  درصد4/44( نوزاد 20در . بود
دامنه ( روز  30/8±27/5 فتوتراپي با ميانگين 31/8±14/28
  با )  درصد9/28( مورد 13انجام شده بود و در )  روز20 تا 2
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   در كودكان مورد بررسيABRس صوتي و ، رفلكTEOAEsـ درصد ثبت پاسخ در سه آزمايش 1جدول
  
  
  
  
  
  
  

تعويض خون بين  mg/dl 90/6±75/33متوسط درجه زردي 
، 1 در جدول.مرتبه صورت گرفته بود)  مورد6 (2تا )  مورد7 (1

، رفلكس صوتي و TEOAEsدرصد ثبت پاسخ در سه آزمايش 
ABR يافته قابل . در كودكان مورد بررسي آورده شده است

هاي ، محدودبودن پاسخ به فركانسTEOAEsتوجه در ثبت 
 .بودمطالعه  هرتز در اكثر كودكان مورد 2000كمتر از 

توان ثبت شنوايي نمي اگرچه در صورت وجود كم
TEOAEs  كودكان )  نفر26( درصد 8/57را انتظار داشت، در

 ،ABRرفلكس صوتي و عدم ثبت نبود  حاضر عليرغم يمطالعه
TEOAEs اين يافته به وجود . در محدوده طبيعي ثبت گرديد

در نزديك به ) AN/AD(نوروپاتي يا ناهمزماني عصب شنوايي 
همچنين در اين .  درصد كودكان مورد بررسي اشاره دارد60

 بارزي CMبا دو قطبيت منفي و مثبت،  ABRكودكان با ثبت 
 كه متوسط قابل شناسايي بود ABRهاي ابتدايي ثانيهدر ميلي

 و در 22/0±07/0دامنه بزرگترين قله آن در گوش راست 
  .  ميكرو ولت به دست آمد24/0±08/0گوش چپ 

  هاينيز با يافته ASSRنتايج به دست آمده در آزمايش 
 0/11به طوري كه در همان . همخواني داشت ABRآزمايش 

هاي شنوايي نيز آستانه ASSRطبيعي،  ABRدرصد افراد با 
 و 2000، 1000،  500، 250 فركانس اكتاوي 5در هنجار 
  ـشنوايي حسيدر كودكان با كم.  هرتز را نشان داد4000

در )  درصد3/13(و شديد )  درصد0/9(عصبي در حد متوسط 
نيز  ASSRهاي شنوايي در ، ميانگين آستانهABRآزمايش 

 درصد كودكان 7/66 در .ييد نمودأايي را تشنوهمين ميزان كم
شنوايي در حد عميق در نيز ميانگين كم ABRامواج نبود با 

ASSR بندي نتايج مجموعه در كل با جمع. مشاهده شد
 درصد 1/11هاي شنوايي انجام شده، در مطالعه حاضر آزمايش

 شنوايي حسيكم)  نفر14( درصد 1/31، هنجارشنوايي )  نفر5(
)  نفر26( درصد 7/57در حد متوسط تا عميق و  عصبي ـ

ناهمزماني شنوايي در بين نوزادان و كودكان با زردي / نوروپاتي

هاي شنوايي انجام  نتايج آزمايش1 در شكل. شديد وجود داشت
نشان داده  AN/ADاي مشكوك به  ماهه7شده در كودك 

  .شده است
 نسبت نوع كودكان مورد مطالعه به) درصد( فراواني 2در جدول

شنوايي ، كمهنجاردرمان و به تفكيك وضعيت شنوايي شامل 
-ناهمزماني شنوايي مشاهده مي/ متوسط تا عميق و نوروپاتي

  .شود
  55/2840±61/722متوسط وزن نوزادان در بدو تولد 

بود و كمبود اكسيژن يا خفگي )  گرم4500 تا 900دامنه (گرم 
با انجام . از كودكان گزارش گرديد)  درصد9/48( نفر 22در 

آزمون آماري همبستگي پيرسون بين وزن و درجه زردي 
)461/0=p ( و همچنين وزن و كمبود اكسيژن)10/0=p (

طور  درصد نوزادان به3/33. داري مشاهده نگرديديارتباط معن
 درصد با عمل سزارين به دنيا آمده بودند و در 7/66طبيعي و 
 مورد 25موقع و زايمان به)  درصد4/44( مورد 20ن، كل كودكا

روز  40/23±76/18زايمان زودرس  با متوسط  ) درصد6/56(
 مورد 12وجود داشت كه در مجموع، در )  روز90 تا 7دامنه (
تولد (، تولد زودرس پيش از هفته سي و هفتم ) درصد6/26(

 1/51( نفر 23. ت گرفته بودصور)  هفته يا بيشتر3زودهنگام 
 5دامنه ( روز 10/12±10/8از نوزادان با متوسط زمان ) درصد

 نفر 7ويژه بستري شده و  هايدر بخش مراقبت) روز 40تا 
 روز 60/17±45/7از آنان با ميانگين زمان )  درصد5/15(
. ه انكيوباتور نگهداري شده بودنددر دستگا)  روز25 تا 5دامنه (
خير رشدي عمومي به صورت مشاهده اختلالات حركتي و أت

)  درصد3/33( نوزاد 15تعادلي و همچنين نقايص بينايي در 
 3وجود داشت و يك مورد ابتلاي مادر به توكسوپلاسموز در 

 .ماه اول دوران بارداري نيز گزارش گرديد
  

  بحث
شود،روبين بالا نيز گفته ميزردي كه به آن بيلي       

  )فراواني(ت پاسخ درصد ثب  آزمايش   (dB)ميانگين دامنه 
  گوش چپ   گوش راست 

TEOAEs   1/71) 3(  28/2±67/14  85/2±08/15  
  -  -  )5 (0/11  )همان سويي و دگرسويي(رفلكس صوتي 

ABR   3/33) 15(  -  -  
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  ي شنواييناهمزمان/اي مشكوك به نوروپاتي ماهه7 در گوش چپ كودك ASSR و TEOAE ،ABR نتايج ـ1شكل

هاي زرد متمايل به سبزي است كه در اثر افزايش شامل رنگدانه
) صلبيه( آن، روي سفيده چشم دفعروبين يا نقص در توليد بيلي

 روبين بالا و جلوگيري ازبيلي. گرددپوست مشاهده مي و
. است ترين مشكلات دوران نوزادي ثيرات آن يكي از مهمأت

با عنوان  وضعيت وخيم اين بيماري، مغز را درگير كرده و
رسيد به نظر مي اين اختلال كه. شودكرنيكتروس شناخته مي

 ، درRh عليرغم كنترل نقص كنترل و معدوم شده است، امروزه
نوزادان با   درصد80موقع و  درصد نوزادان با تولد به60بيش از 

شود و به يك مشكل باليني عمده در تولد زودرس، مشاهده مي
 معمولاً). 21و20(حيطه مراقبت از نوزادان بدل گشته است 

. يابند روز اول تولد، تخفيف و بهبود مي10 تا 7م زردي در ئعلا
هاي زردي در حد رصد نوزادان، نشانه د9 تا 8با اين حال، در 
صورت عدم مراقبت و  طوري كه درشود، بهشديد ظاهر مي

 رسيده و خطر 30 تا mg/dl 25موقع، به بالاتر از  مداخله به
در ). 20(شودرا باعث مي) كرنيكتروس(وقوع آسيب مغزي 

 درصد كودكان عليرغم درجه زردي 6/26مطالعه حاضر، در 
طور كه در همان.  درماني انجام نشده بود،mg/dl 20بالاي 

شود، در اين گروه هيچ موردي از شنوايي  مشاهده مي2جدول
 1/11شنوا و در  درصد آنها كم5/15 وجود نداشت و هنجار

عدم برخورداري اين .  مشاهده شدAN/ADم ئدرصد آنها علا
تواند از علل چندي ناشي شده كودكان از درمان مناسب مي

   .باشد
هاي طور كلي در دو دهه اخير نسبت به دههبه

. اندم زردي شديد شناسايي شدهئگذشته، نوزادان زيادي با علا
بنابر مجموعه مطالعات انجام شده، عواملي چون كاهش 

پيش از (نسبت به زردي بدو تولد، ترخيص زودهنگام  هانگراني
 گيري ناكافي نوزادان مشكوك وو پي)  ساعت بدو تولد48-24
 مسموميت ثيراتأم و تئطلاعات ناكافي كادر پزشكي از علاا

 اگرچه). 20-22(روبين، در اين فراواني بالا نقش دارند بيلي
م زردي به مراقبت و درمان ويژه نياز ئهمه نوزادان با علا

 ني كه با اين نوزادان دراندارند، اما كليه پزشكان و متخصص
 ه درماني لازم، هوشيارارتباطند بايد نسبت به شناسايي و مداخل

 Johnsonو  Bhutaniدر مطالعه طولاني مدت . و آگاه باشند
 روي) 19( ميلادي 2003 تا 1992هاي كه در طول سال

 

 

ABR 

CM   

TEOAEs   ASSR 
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  كودكان مورد بررسي بر حسب نوع درمان انجام شده و وضعيت شنوايي) درصد( فراواني ـ2جدول 
  

  وضعيت شنوايي   
  كل  ي شنوايينوروپات  شنواكم  هنجار  نوع درمان 

  12) 6/26(  5) 1/11(  7) 5/15(  0) 0/0(   و بدون درمان دي شديدرز

  20) 4/44(  11) 4/24(  5) 1/11(  4) 8/8(  زردي شديد و فتوتراپي

  13) 8/28(  10) 2/22(  2) 4/4(  1) 2/2(  زردي شديد و تعويض خون 

  45) 0/100(  26) 7/57(  14) 1/31(  5) 1/11(  كل

  
 و mg/dl 20روبين  زردي صورت گرفت، بيليمئنوزادان با علا

 و بالاتر در حد mg/dl 30بالاتر از آن زياده از حد و مقدار 
 8/77بر اين اساس، در . رسان و خطرناك گزارش گرديدآسيب

درصد كودكان مطالعه حاضر، درجه زردي در محدوده زياده از 
 درصد كل كودكان در حد 0/48 و بالاتر و در mg/dl 20(حد 

در مطالعات . بود)  و بالاترmg/dl 20(رسان و خطرناك آسيب
، mg/dl 17اخير، ضرورت انجام فتوتراپي در زردي بالاتر از 

 mg/dlفتوتراپي و آمادگي براي تعويض خون در زردي بالاي 
 توصيه mg/dl 30 و انجام تعويض خون براي زردي بالاي 25

  ). 23و22،20،19(شده است
يش از دو سوم افراد مورد بررسي در بررسي حاضر در ب

TEOAEs  ثبت گرديد، اما در اكثر افراد، انرژي پاسخ به
 2000هاي بالاي ين محدود بود و در فركانسئهاي پافركانس

 Kagaالاسلامي و در مطالعه شيخ. هرتز پاسخي مشاهده نشد
روبين بالا نيز همين يافته گزارش  مورد بيلي3در گزارش ) 24(

روبين بالا بر ساقه ثير بيليأچه در بيشتر مقالات به تاگر. گرديد
رسد اين اختلال بر حلزون مغز اشاره شده است، به نظر مي

هاي بالا حداقل بر عملكرد مناطق مرتبط با پردازش فركانس
  . ثير داشته باشدأت

خوبي عدم در مطالعه حاضر، به TEOAEsهاي يافته
ستگاه شنوايي به كفايت اين آزمايش در بررسي سلامت د

 1/71در حالي كه نتيجه اين آزمايش در . تنهايي را نشان داد
 درصد از كل 6/57درصد كودكان در محدوده طبيعي بود، در 

هاي صوتي و  در رفلكسTEOAEsكودكان عليرغم ثبت 
ABR  پاسخي به دست نيامد كه با نتايج مطالعات قبلي در اين

 به عنوان CMه پاسخ مشاهد). 25و24(زمينه در توافق است
نيز عملكرد طبيعي  ABRيك پاسخ غيرعصبي در ابتداي ثبت 

اين يافته كه تصوير باليني . ييد نمودأحلزون در اين كودكان را ت
AN/AD دهد، بر احتمال وجود اين اختلال رو قرار ميرا پيش

بر .  درصد كودكان مطالعه حاضر اشاره دارد60در نزديك به 
در بررسي سلامت  TEOAEsلي آزمايش اين اساس، ضعف اص

و مقادير  AN/ADدادن كودكان مشكوك به شنوايي، از دست
مندي اين كودكان از تواند بهرهمنفي كاذب بالاست كه مي

- اگرچه در بيلي. خير اندازدأخدمات درماني و توانبخشي را به ت
هاي شنوايي ساقه روبين بالا و كرنيكتروس، محل آسيب هسته

ش شده است، با اين حال در اين موارد نيز انجام مغز گزار
هاي ارتباط شفاهي، موفقيت كاشت حلزون در پيشبرد مهارت

  ). 26(آميز بوده است
در افراد با  ASSRو  ABRدر بررسي حاضر بين نتايج 

شنوايي ارتباط نزديكي و درجات مختلف كمهنجار شنوايي 
رداري از از جنبه برخو ABRبر  ASSRبرتري . مشاهده شد

هاي شنوايي در ويژگي فركانسي و توانايي تعيين آستانه
هاي مختلف بدون نياز به همكاري فرد، كاربرد اين فركانس

آزمايش را در ارزيابي شنوايي نوزادان و افراد سخت آزمون مورد 
در  AN/ADدر كل افراد مشكوك به . توجه قرار داده است

. ين ثبت نگرديدئك پاتحريتعداد حتي با  ABRمطالعه حاضر، 
هاي شنوايي اين نيز ميانگين آستانه ASSRدر آزمايش 

با اين حال، . شنوايي عميق قرار داشتكودكان در محدوده كم
ها نشان داده است صرف نظر از سطح شنوايي در افراد بررسي

در حد  ASSRهاي شنوايي با  آستانه غالباAN/ADًمبتلا به 
بنابراين در اين بيماران، ). 15(ودششديد يا عميق رديابي مي

ASSR هاي شنوايي كمك  بيش از اين كه در تعيين آستانه
ييد نتيجه أكننده باشد، در تشخيص افتراقي جايگاه آسيب و ت

ABR 18(قابل استفاده است .(  
ناهمزماني / م نوروپاتيئ كودك با علا26 نفر از 16در 

در معرض هاي در مطالعه حاضر، نشانه) AN/AD(شنوايي 
 20 كودك از 13اين يافته در . شنوايي وجود داشتخطر كم

و  Ranceدر مطالعه  AN/ADهاي كودك با نشانه
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شده با سن كمتر   درصد كودكان شناسايي80و در ) 7(همكاران
نيز مشاهده ) Oba )13و  Sininger سال در مطالعه 2از 

هاي در معرض خطر در كل در بين مجموعه نشانه. گرديد
شنوايي، وجود برخي مشكلات نوزادي، شرايط بروز  مك

AN/AD ترين آنها كمبود اكسيژن و كند كه شايعرا مستعد مي
در مطالعه حاضر، از كل ). 28و27،13(باشند روبين بالا ميبيلي
 مورد كمبود اكسيژن 14، در AN/AD كودك مبتلا به 26

 موارد  كودك به جز يك نفر، در باقي14از اين . گزارش گرديد
بر اين اساس، با توجه به اشتراك . تولد زودرس نيز وجود داشت

 14زردي شديد بدو تولد، كمبود اكسيژن و تولد زودرس در 
 نفر از اين 10، تنها در AN/AD كودك مبتلا به 26كودك از 

م اين اختلال را با زردي شديد ئتوان مشاهده علاكودكان مي
گر ممكن است اين سه  مورد دي10در ارتباط دانست و در 

علامت در معرض خطر بدو تولد، به تنهايي يا در همراهي با 
  .  نقش داشته باشند AN/ADيكديگر در بروز 

روبين بالا بر ثير بيليأاز سوي ديگر به دليل احتمال ت
هاي شنوايي و حركتي اي مغز، مخچه و هستههاي قاعدههسته

كان و نوزادان چشم در ساقه مغز، در بيش از يك سوم كود
خير رشدي به أمطالعه حاضر، علاوه بر اختلال شنوايي، ت

. صورت مشاهده نقايص بينايي و مشكلات حركتي مشاهده شد
اين امر بر ضرورت تدوين برنامه شناسايي و مداخله زودهنگام 

روبين بالا، براي جلوگيري از پيشرفت آن و مشاهده بيلي
- كيد ميأسي و حركتي تثيرات آن بر عملكرد دستگاههاي حأت

-ه خدمات مناسب براي كاهش سطح بيليئناتواني در ارا. كند
روبين در زماني كه امكان جلوگيري از مسموميت عصبي وجود 

  شدن اختلال منجر گردد كهميئتواند به مزمن و دادارد، مي

  ).20( درصد اين كودكان گزارش شده است10 در  تقريباً
  

  گيرينتيجه
هاي اخير، هاي علم پزشكي در سالفتبا وجود پيشر

ثيرات آن بر دستگاههاي مختلف أروبين و تمسموميت بيلي
حسي و حركتي، هنوز هم از معضلات عمده در حوزه سلامت 

ترين با توجه به اين كه يكي از مهم. آيدنوزادان به شمار مي
مغز است، انجام هاي شنوايي ساقهثيرات زردي بر هستهأت

فيزيولوژيك حساس به منطقه آسيب با هدف هاي آزمايش
ثيرات عملكردي اختلال و شدت آن و همچنين أآگاهي از ت
با توجه به . هاي درماني مناسب، ضروري استاتخاذ روش

ناهمزماني شنوايي در نوزادان با / م نوروپاتيئشيوع بالاي علا
روبين بالا، براي شناسايي كودكان با اين اختلال به ويژه بيلي
هاي غربالگري شنوايي، لازم است وضعيت شنوايي  برنامهدر

  . مورد بررسي قرار گيرد ABRو  OAEحداقل با دو آزمايش 
ييد نمود كه أمطالعه حاضر نيز نتايج مطالعات قبلي را ت

و  ABR عصبي، نتايج  ـهاي حسيشنواييگرچه در كما
ASSR اما در موارد . يد يكديگر استؤمAN/AD در ASSR 
  . رودهاي شنوايي در حد شديد و عميق انتظار ميه آستانههموار

 كمبود اكسيژن يا خفگي نيز كه در نزديك به نيمي از
كودكان مطالعه حاضر گزارش شد، همانند زردي شديد از جمله 
عوامل شايعي است كه در تاريخچه كودكان مبتلا به نوروپاتي 

- و كنترلبا توجه به قابل پيشگيري. شودشنوايي مشاهده مي
بودن اين دو مشكل شايع بدو تولد، آموزش كادر پزشكي براي 
پيشگيري، شناسايي و مداخله به موقع و مناسب آنها امري 

  .ضروري است
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