
نورینوم اکوستیک ردیابی شده بوسیله پاسخ برانگیخته شنیداری ساقه مغز                                                                           بهرام جلائی 

5سال هشتم / شماره 23 / بهار1380                                                                                     مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                     

 

نورینوم اکوستیک ردیابی شده بوسیله آزمون پاسخ برانگیخته شنیداری ساقه مغز: 
گزارش موردی 

 
 

   
 I بهرام جلائی

   
  
 
 
 
 

 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 

مقدمه 
    نورینوم اکوستیـک واژهای اســت که غالباً برای توصیف 
 (Schwannoma) ــطه شـوانوما درگیری عصب هشتم بواس
اطلاق میشــود. ایـن تومـور خوشخیـم اسـت و معمـولاً از 
ــب هشـتم  سلولهای غلاف شوان در بخـش وستیبولار  عص
ـــی نمیباشـد. لـذا  منشا میگیرد و منشـا آن سلولهای عصب
استفاده از  واژه (neuro) و همچنین واژه (acoustic) بـرای 

نامگذاری چنیـــن توموری صحیـــح نمیباشــــد و اطلاق   
واژه (شوانوما) به آن مناسبتـر است. 

 
 
 
 

 
 
 

 
    ایـن تومـور حـدود80% از  نئـوپلاسـمهای زاویـه پلـــی ـ 
مخچهای و تقریباً حدود10-5 درصــد نئـوپلاسـمهای داخـل 
جمجمهای را شامل میشود واز نظر میزان شیوع در تمـامی 
سنین در رده سوم بعد از گلیوما و مننژیوما قرار میگــیرد، 
این تومور بطور معمول در میانســالی و در زنـان دو برابـر 

مردان یافت میشود(1).  
    در مورد میزان شیوع این تومور آمارهای ارائــه شـده از 
ــر در  1 نفر به ازای 3500 نفر تا 5 نفر به ازای یک میلیون نف

چکیده  
    نورینوم اکوستیک توموری است که از نظر بافتشناسی ماهیتی خوشخیم دارد، لیکــن در منطقـه حساسـی واقـع
میشود، لذا شاید بتوان گفت که بدین لحاظ رفتار بدخیمی دارد. برای این تومور سه علامت بالینی شایع ذکر میشود
ــول ایـن علامتـها که ممکن است در حالات مختلف این علامتها شدت و ضعف و تقدم و تأخر داشته باشند. بطور معم
عبارتند از سرگیجه، عدم تعادل، وزوزگوش و کاهش شنوایی. هنگامی که یکی از این علامتها یا حتی همه آنــها ظـاهر
ــوژیـک امکـانپذیر نمیباشـد، میشود امکان تشخیص قطعی و افتراق ضایعه با معاینه بالینی و روشهای معمول ادیول
ــتفاده نمـود. در بلکه بایستی از روشها و تکنیکهای دقیقتری جهـــت قضاوت پیرامون منشاء علامتهای بروز یافته اس
این مقالـــه، موردی جالب و نادر از ضایعـــه عصب هشتـــم مغــزی گـزارش مـیگـردد کـه بـا اسـتفاده از آزمـون
ــا اسـتفاده از MRI ارجـاع شـد. ABR( Auditory Brainstem Response) ردیابی گردید و جهت بررسی کاملتر ب

بررسی بوسیله MRI نیز نشان دهنده تومور اکوستیک بود. جهت روشنتر شــدن عملکـرد آزمـون ABR، دو مـورد
کاهش شنوایی حلزونی با علامتهای بالینی و مشکل کاهش شنوایی مشابه مطرح میگردند. مقایسه نتایج این موارد با
یکدیگر، نقش آزمون ABR بعنوان یک آزمون کم هزینه و با دقت بالا در افتراق ضایعات عصب شنوایی از ضایعــات

حلزونی  و دیگر موارد ضایعات محیطی را بخوبی مشخص مینماید.          
         

 کلید واژه ها:  1 – نورینوم اکوستیک   2 – آزمون پاسخ شنوایی ساقه مغز 

I) مربی گروه شنواییشناسی، دانشکده علوم توانبخشی، میدان محسنی، خیابان شهید شاه نظری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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نوسان است. سن تشخیص آن بیشتر در محدوده 30 تــا 60 
سال گزارش شــده اسـت. شـوانومای عصـب هشـتم بطـور 
معمول از یک نقطه مرکزی در تنه عصب و از شاخه تعـادلی 
آن آغاز میشود. ممکن است محل شــروع تومـور از بخـش 
داخل کانالی عصب و یا از بخش خارج کانالی آن باشد. ایــن 
ــک  تومور دارای غلاف است، بافت آن همسان میباشد، در ی
طرف عصــب رشـد میکنـد و در صـورت شـروع از بخـش 
داخل کانالی میتواند موجب فرســایش کانـال گـوش داخلـی 
شود. سادهترین راه رشد و توسعه، رشد آن بطــرف زاویـه 
پلی ـ مخچهای میباشد. در این منطقــه نـیز تومـور معمـولاً 
ــالت  بطرف بخشهای نسبتاً وسیعتر رشد مینماید. در این ح
تومور دارای یک پایه در داخــل کانال و یک توده متصــــل 
به آن در زاویه پلی ـ مخچهای میباشد. رشد تومــور نسـبتاً 
آهسته میباشد و گاهی اوقات رشــد آن خودبخـود متوقـف 
ــدازه تومـور  میشود. بهرحال با گذشت زمان ممکن است ان
بزرگ و قابل ملاحظه شود. در نهایت تومور میتواند دیگــر 
اعصاب مغزی نظیر اعصاب زوج پنجــم و زوج هفتـم را نـیز 
تحت فشار قرار دهد و یا اثرات فشاری بر روی ســاقه مغـز 
ایجاد نماید. تومور میتواند حتی بطــن چـهارم را نـیز تحـت 
فشار قرار دهد. طبــق پـارهای از گزارشـات توزیـع تخمینـی 

علامتهای اولیه بشرح زیر میباشند(2):  
    کاهـش شـنوایی 85-53 درصـد، سـردرد 20-0 درصــد، 
وزوز گوش 18-0 درصد، منگی و عدم تعــادل 7-4 درصـد، 
ـــج عصــــب هشتــــم  راه رفتــن متزلزل 8-0 درصد و فلـ

2-0 درصد.  
ــاهش شنوایـــی میباشـد      وزوز گوش معمولاً همراه با ک
ــه  ولی میتوانـد به تنهایـــی نیز وجود داشتــه باشد. اگر چ
بخش تعادلی عصب هشتم منشاء این تومورهــا اســـت، امـا 
ـــد  مشکلات تعادلی از نظر شیوع در رتبههای بالا جای ندارن
ـ بعنـوان شایعتریـــن علامتهـــــا شــناخته نمیشونــــد ـ 
(احتمالاً بواسطه مکانیسـم جــبرانی دسـتگاه وسـتیبولار)(1). 
البتــه میبایسـت عنوان نمود که مراجع مختلف در باب ایـن 
تومور و شیوع علامتهای آن ارقام متفاوتی را ارائه میدهند 
ــن مقالـه تـا انـدازهای بـدان اشـاره  که در بحث و بررسی ای

خواهد شد. 

معرفی مورد 
ـــورد شــماره 1) از      در مقالـه حـاضر مـوردی جـالب (م
شـوانوما معرفـی مـیگـردد کـه در تاریخچـه و آزمایشــات 
ــداد و  معمـول شـنوایی علامـت خـاصی را از خـود نشـان ن
ضایعه با استفاده از آزمون پاسخ برانگیخته شنیداری ساقه 
مغز (Auditory Brainstem Response, ABR) ردیـابی 
گردیـد. سـپس 2 بیمـار دیگـر (مـوارد شـماره 2و3) مطــرح 
ـــیز  مـیگردنـد. ایـن دو مـورد دارای تاریخچـه بیمـاری و ن
کمشنوایی مشابه بودند و نهایتاً با انجام ABR و مطابقت با 
ــه حسـی ـ عصبـی بـا  پاسخ دیگر آزمونهای شنوایی، ضایع
ــهایت بـا توجـه بـه  منشاء حلزونی در آنها تایید گردید. در ن
یافتهها، بحث و بررســی جـهت تشـخیص افـتراقی صـورت 

میپذیرد. 
ـــدت      مورد اول بیمـاری اســـت 42 سـاله، مذکـــر کـه م
یکسـال قبـل از مراجعـــــه بــه کلینیـــک شنواییشناســـی 
دانشکده علوم توانبخشی، در گوش چــپ وزوزی  بصـورت 
ـــاس مینمــود و پــس از مدتـــــی  صـدای سـوت را احس
ــیز بـرای او محسـوس گردیـد.  بتدریـــج کاهش شنوایــی ن
ــرگیجـــه خفیفـــی نـیز  علاوه بر آن، بیمار دچار حالــت س
ــــه از بیمــار آزمونــهای اولیـــه  بـود. در اولیـــن مراجعـ
شنوایــــی بعمــــل آمــد. در طــرف راســــت منحنــــــی 
شنوایــــی طبیعــــی بـود و آزمونـهای گفتـاری، آستانـــه 
 (Speech Reception Threshold, SRT) دریافــت گفتار
ــــص گفتــار لغــات تـــــک سیلابـــــی  و آزمـون تشخیــ
(Speech Discriminiation Score, SDS) نیز در مطابقت 
کامل با شنوایـی طبیعــی بودنــد. در طرف چپ آستانههای 
شـنوایی از فرکانسـهای پـایین تـا فرکـانس 2000 هرتــز در 
محـدوده طبیعـی بـود ولـی در فرکانسـهای 4000 هرتـــز و 
8000 هرتــز در حد شدیـد افــت نشان داد و امتیاز تمایــز 
گفتـاری 80% بـود (بعنـوان علامتـــی از ضایعـــه حســی ـ 
عصبی). آزمون تمپانومتری عملکرد طبیعی گوش میانــی را 
ــود  نشان داد در حالیکــه رفلکس صوتی بطور دو طرفه وج
ــن نـوع و محـل  نداشت. در مجموع با چنیـــن اطلاعاتی تعیی
دقیق ضایعه امکانپذیر نبود(مجموعه نمودار شماره 1).              
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    2 ماه پس از انجام آزمونهای اولیـه، بیمار بواسطه تداوم 
علامتـهای یـاد شـده مجـدداً بـه کلینیـک شنوایـیشناســــی 
دانشکده علوم توانبخشی دانشگاه علــوم پزشـکی و خدمـات 
 ABR بهداشتی درمانی ایران مراجعه نمود و تحــت آزمـون

قرار گرفت.  
ـــخهای،      پس از انجـام مقدمـات و نصــب الکترودهـا پاس
ABR از دو گوش بیمار ثبت گردیـد. در طرف راست امواج 

بـارز و مشـــخص ثبــت شــد و زمــان نهفتگــــی مطلــق 
(Absolute Latency) موج V و زمانهای نهفتگی بین قلهای 
I-III ، I-V(Interpeak Latencies) و III-V در محــدوده 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 طبیعی بدست آمد. در طرف چپ ـ علیرغم آنکه شنوایــــی 
در فرکانسـهای پاییـــن و تـا حـدود فرکـانس 2000 هرتــز 
سالــم و  طبیعی بود ـ همانطور که در شکل مشخـص است 
پاسخ بارز و مشخصی با استفاده از محــرک Click بدسـت 

نیامد.     
 
 
 
 
 

مجموعه نمودار شماره 1- نتایج آزمونهای شنوایی مربوط به بیمار شماره 1 
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نمودار شماره 2- نتایج آزمون ABR در هر دو گوش، بیمار 
شماره 1 

 
ــی از محـرک تـون برسـت(Tone Burst) بـا      بعلاوه وقت
 ABR ــم در آزمـون فرکانس 1000 هرتز استفاده شد باز ه
پاسخ مشخص بدست نیامد. با توجه به آستانههای شــنوایی 
در طرف چپ و وجود کاهش شنوایی در فرکانسهای بــالاتر 
ــوان انتظـار داشـت کـه مـوج ABR بـا  از  2000 هرتز میت
ــه محـل درگـیری  قلههای تقریباً مشخص ثبت گردد مگر آنک
ــدود 95% مـوارد  عصب شنوایی باشد، که در این صورت ح
ــن معنـی کـه  پاسخ بدست آمده با ناهنجاری خواهد بود، بدی
ممکن است پاسخ ABR فاقد قلــههای مشـخص، تنـها دارای 
موج I، تنها دارای موج V و یا دارای همه امواج اما همراه بـا 
ــا دقـت  افزایــش زمان نهفتگی بین قلهها باشد. در هر حال ب
بیشـتر در امـواج ABR بنظـر میرسـد کـه احتمـــالاً در دو 
 I ــوج منحنی سمت چپ که با محرک کلیک بدست آمد، تنها م

ظاهر گردید و براساس نظر عــدهای از محققیـن ایـن مسـئله 
میتواند دلیل قطعی بر وجــود تومـور باشـد. پـس از انجـام 
ــها، توصیـه گردیـد کـه از  ABR و با توجه به دیگر آزمایش

ــد روز پـس از انجـام  بیمار MRI بعمل آید. بدین منظور چن
ـــوانوم  آزمـون ABR بیمـار تحـت MRI قـرار گرفـت و ش
ــد. نـهایتاً بیمـار تحـت  وستیبولار در سمت چپ نمایان گردی
عمل جراحی قرار گرفت و تودهای با ابعاد 3×2×2 ســانتیمتر 
ــــایش  از زاویــه پلــی ـ مخچــهای او خــارج گردیــد. آزم
ــود  بافتشناسی منشاء تومور را سلولهای شوان گزارش نم
ــا دو جـزء  و نتیجه نهایی بافتشناسی، شوانوم وستیبولار ب

داخل و خارج کانالی را نمایان  کرد.  
    پس از عمل جراحی، بیمار شنوایی در گوش چپ خــود را 
کاملاً از دست داد و عصب زوج هفتم نیز دچار فلج شد. وی 
برای ادامه درمان به کلینیک فیزیوتراپی دانشکده توانبخشی 
ــی،  مراجعـه نمـود و پـس از چنـد جلسـه درمـان فـیزیوتراپ
ــه دو مـورد  وضعیت ظاهری صورت او بهتر گردید. در ادام
ــه ایـن دو  دیگر نیز مورد معرفی قرار میگیرند (هدف از ارائ
مورد آن است که ذهن خواننده معطوف به این واقعیت گردد 
که اگر چه بیماران ممکن است از نظــر علائـم بـالینی مـوارد 
ــق  مشـابهی را مطـرح نمـایند، امـا در نـهایت آزمونـهای دقی
ــه بیمـار  کلینیکی هستند که میتوانند موجب تشخیص ضایع
ــیگردنـد دو فـرد 65-63 سـاله  گردند). مواردی که مطرح م
مذکر هستند که تاریخچه و نوع کاهش شنوایی آنــها تقریبـاً 
 ABR ــام شـده بـا مشابه مورد اول بود، اما بررسیهای انج
اثری از ضایعه در عصب شنوایی را نشان نداد (شایان ذکر 
است که این دو مورد به جهت ردیابی ضایعه عصبــی بـرای 
ـــده بودنــد). در مجموعــه  انجـام آزمـون ABR ارجـاع ش
 ABR ــنوایی و نمودارهای شماره 3 و 4 نتایج آزمونهای ش
مورد شــماره 2 نمـایش داده شـده اسـت. در سـمت راسـت 
کاهـش شنوایی از نظر شکل تقریباً شبیه گوش ســمت چـپ 
ــار بـا آسـتانه تـون  مورد شماره 1 بود، آستانه دریافت گفت
خالص مطابقت داشــت و امتیـاز تشـخیص گفتـاری همـانند 
ــپ در مـورد شـماره 1، 80% بـود. در سـمت چـپ،  گوش چ
آستانه شنوایی تون خالص در محدوده طبیعی بود، آســتانه 
دریافت گفتار با سطح شنوایی مطابقت داشت و امتیاز تمایز 
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گفتاری نیز در حدود 92% بود. آزمــون ادیومـتری امپدانـس 
عملکرد گوش میانی را در هر دو طرف طبیعی گزارش نمود. 
و آستانههای رفلکس صوتی نیز در حدود طبیعی بود. بیمار 
ــکده  سه سال قبل از مراجعه به کلینیک شنواییشناسی دانش

علوم توانبخشی تحت عمل جراحی چشم قرار گرفتــه بود و  
پسازآن احساس منگی و عدم تعادل داشت و ازحدود یکماه 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــــی      در ســمت چــپ امــواج ABR از نظــر شکلشناس
 ،ABR ـــا (مورفولـوژی) مطلـوب بـود و ارزیـابی آسـتانه ب
شـنوایی طبیعـی را تـایید نمـود. در سـمت راسـت علیرغـم 
ــپ در مـورد 1ـ ، در  وجود کاهش شنوایی ـ مشابه گوش چ

ABR موج بارز و مشخص ثبت گردد. 

    زمان نهفتگی مطلق موج  V دارای تاخیـــر بود که میزان 

ــک شـنوایی شناسـی عـدم تعـادل او  قبل از مراجعه به کلینی
شدت پیدا کرده بود. بیمار درگوش سمت راسـت عـلاوه بـر 
احساس کمشنوایی،گاهی اوقات نــیز احسـاس وزوز گـوش 
مینمود. وی پــس از انجـام آزمونـهای اولیـه تحـت آزمـون 

ABR قرار گرفت. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     
ــن  تاخیر آن با مقدار افت شنوایی مطابقت  داشت. اختلاف بی
زمـان نـهفتگی مطلـق مـوج V هـردو طـرف در حـــدود 0/2 
میلیثانیه بود (حتی بدون کاربرد فاکتورهای اصلاحی نظـیر 
ــایت از عـدم وجـود ضایعـه عصبـی  کاهش شنوایی) که حک
دارد. در نهایت تشخیص بر حلزونی بودن ضایعــه گذاشـته 

شد.  

مجموعه نمودار شماره 3- نتایج آزمونهای شنوایی مربوط به بیمار شماره 2 
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    مورد شـماره 3 فـردی مذکــر و 63 سـاله بـود کـــه بــا 
شکایــت کمشـنوایی نـاگـهانی و وزوز گـوش بـــه کلینیــک 
شنوایی شناسی دانشکده علــوم توانبخشـی مراجعـه نمـود. 
ـــه شــنوایی وجــود کــاهش شنوایـــی در  آزمایشـات اولی
ــــمت راســـــت و افـــت  فرکانــــس 4000 هرتــــز در س
فرکانسهای بــالا در حـد شـدید را در سـمت چــپ ( مشـابه 
مورد شــماره 1) نشـان داد. آزمونـهای گفتـاری بخصـوص 
امتیـاز تمـایز گفتـاری بـا کـاهش شـنوایی حسـی ـ عصبــی 
مطابقت داشت. آزمون ادیومتری امپدانس، وضعیــت طبیعـی 
ـــان داد. رفلکســهای  را در گـوش میـانی هـر دو طـرف نش
صوتـی دو طرف نیز در حدود طبیعی ظاهر شــدند. متعـاقب 

آزمونهای اولیـــه، از بیمار آزمون ABR بعمل آمد و امواج  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــخص در هـر دو طـرف گویـای سـلامت عصـب  بارز و مش
شنوایی بود.  

 
بحث 

ــز بـر وضعیـت بیمـار      در این بخش، بحث اساسی متمرک
شماره 1 و بررسی نتایج یافتههای بالینی و آزمایشگاهی او 
و مقایسه آن با معیارهای ارائه شده در مطالعات محققیــن و 
صـاحبنظران میباشـد. در متـن مقالـه شـرح حـــال بیمــار، 
آزمایشهای انجام شده و پاسخ بدست آمده از آنها نیز ارائه 
ــی شـده،  گردید. اولین نکته جالب توجه در مورد بیمار معرف
علامتهای بالینی خفیفی بود که بیمار آنها را گزارش نمـود و 
در مقایسه این علامتها با ابعاد تومور میبایست اذعان نمود 

مجموعه نمودار شماره 4- نتایج آزمون ABR مربوط به بیمار شماره 2 
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ــن مقالـه از مـوارد جـالب و نـادر  که مورد مطرح شده در ای
میباشد. در اینجا جهت روشن شدن بهتر بحث، به مطالعات 
انجام شد در مورد نحوه و میزان رشد تومورهای اکوستیک 

اشارهای اجمالی میگردد. 
    اکثریت قاطع تومورهای اکوســتیک از شـاخه وسـتیبولار 
ــاً بیشـتر از نیمـی از  عصب هشتم سرچشمه میگیرند. تقریب
آنـها از شـاخه تحتـانی و کمـتر از نیمـی از آنـها از شـــاخه 
فوقانی عصب تعادلی منشاء میگــیرند. ایـن تومـور بنـدرت 
حـالت بدخیـم دارد، رشـد آن نـــیز آرام، آهســته و بقولــی 
مرموزانه میباشد، ولی در اثر خونریزی درون تومور رشد 
آن سریعتر خواهد شد. تمایل زیــاد بـرای شـروع تومـور از 
ــن فرضیـه میباشـد کـه تجمـع  شاخه تعادلی مطرح کننده ای
ــی  بیش از حد سلولهای محافظتی (نوروگلیا) در دوران جنین
در عصب تعادلی منشاء بروز آن میباشد. بنابر نظر عـدهای 
از محققین هیچگونه رابطــه مسـتقیمی بیـن انـدازه تومـور و 
ــه  نوع، تعداد و شدت علامتها وجود ندارد؛ نیز علامتهای اولی
الزاماً نشان دهنده این نیســتند کـه رشـد تومـور در مرحلـه 
اولیه است. بر این اساس ممکن است آسیب شــنوایی بطـور 
کامل وجود داشــته باشـد در حالیکـه تومـوری کـوچـک در 
ــهای  منطقهای حساس در کانال واقع شده باشد(3). در مطالع
ــرد  که توسط Bess و همکاران در سال 1984 بر روی 22 ف
(44 گوش) مبتــلا بـه شـوانومای دو طرفـه انجـام شـد %41 
دارای شنوایی طبیعی بودند در حالیکه ضایعــه بصـورت دو 
طرفه وجود داشت. 61% افرادی که شنوایی طبیعی یا ضایعه 
شنوایی داشتند توموری در حد 1/5 سانتیمتر و 26% مـوارد 

حداقل ضایعهای حداقل در حد 4 سانتیمتر داشتند(3). 
    در روند رشد تومــور اکوسـتیک سـه مرحلـه ذکـر شـده 

است: 
ــال گـوش      1- مرحله درون کانالی ـ طی آن تومور در کان
ـــأثیر بــر روی عصــب  داخلـی رشـــــد میکنـد و بعلـت ت
شنوایــی تعادلی، علامتهای مشخصی در ایــن رابطـه ایجـاد 

میکند. 
    2- مرحلـه حلزونـــی ـ طـــی آن درگــیری غیرمســتقیم 
ــزون پیـش  دستگاه عروقی حلزون و یا تهاجم مستقیم به حل

میآید. 

    3- مرحله رشد بطرف زاویـه پلـی ـ مخچـهای ـ بواسـطه 
رشد تومور بطرف زاویه پلی ـ مخچهای مشخص میشــود. 
در این حالت بــروز علامتـها و نشـانهها بسـتگی بـه انـدازه، 

موقعیت و میزان تاثیر بر جریان مایع مغزی نخاعی دارد. 
ــه میباشـد در حالیکـه دو      مرحله اول همیشه اولین مرحل
مرحله دیگر الزاماً بوقوع نمیپیوندند و مرحله حلزونی الزاماً 

بر مرحله سوم تقدم ندارد(3).  
    در مورد میزان رشد تومــور اکوسـتیک نظـرات متفـاوتی 
ارائه شده است. اغلب نظرات درباره بالاترین میزان رشد در 
حـد 1 سانتیمتــــر در سـال اسـت کـه در درصـــد بســیار 
ناچیزی از افراد بوقوع میپیوندد و پــس از آن مـیزان رشـد 
7-6 میلیمتر در سال است که تنــها در 4% افـراد دیـده شـده 
است (Strasnick و همکاران، 1994) و کمترین میزان رشــد 
در حدود کمتر از 2 میلیمتر در سال است که ایــن مـیزان در 

مطالعهای در بیشتر افراد مورد بررسی مشاهده شد(4). 
    حال شرایط فوق در بررســی وضعیـت بیمـار شـماره 1 
مورد تجزیه و تحلیل قرار میگیرد. در مورد بیمار شماره 1 
 12cm3 ــی انـدازه تومـور در زمـان برداشـت توسـط جراح
ـــوان  (3×2×2) بـود و منشـا آن نـیز از سـلواهای غـلاف ش
ــن شـواهدی  بود(طبق گزارش آزمایشگاه پاتولوژی)، همچنی
ــور گـزارش نگردیـد. در  از نکروز و یا خونریزی درون توم
بررسی بوسیله MRI فشار بــر روی Pons و تغیـیر شـکل 
بطـن چـهارم و گشـادی کانـال گـوش داخلـی جلـب توجـــه 
مینمود و همچنین مشخص گردید که تومور دارای دو جزء 
داخل و خارج کانالی بود. بر این اساس دلایلی که سبب نادر 

و جالب بودن مورد حاضر میگردد عبارتند از:  
    الف ـ اندازه بسیار بزرگ تومور و رشد آن علیرغم عدم 

وجود شواهدی مبنی بر نکروز یا خونریزی در تومور. 
    ب ـ علامتهای بالینی بسیار خفیف که البته تنها در یکسال 

قبل از عمل جراحی تظاهر یافته بود. 
    ج ـ داشتن جزء داخــل کانـالی همـراه بـا گشـادی کانـال 
ــر روی مجموعـه  گوش داخلی که میتوانست موجب فشار ب

بافتهای درون کانال شود. 
ـــانس 4000 و      د ـ وجـود افـت شنوایــی تنـها در دو فرک
8000 هرتـــز (High tone loss) علیرغـــم وجود مــوارد 
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ـــل  الــف و ج (انـدازه بسـیار بـزرگ و داشتــــن جـزء داخ
کانالــی).  

    ه ـ عدم گزارش علامتهای بالینی دیگر علیرغم فشار بــر 
 (MRI مطابق گزارش) و تغییر شکل بطن چهارم Pons

ــور در      اگر فرض شود که در مورد مطرح شده، رشد توم
بالاترین حد خود یعنی 7-6 میلیمتر یا 1 ســانتیمتر در سـال 
بود، بنابراین میبایست مدت زمانی حدود یک دهه و یا حتی 
بیشتر را برای رشد تومور در نظر گرفت. لذا ســوال مـهم و 
قابل طرح در این بحث آن است که به چه علت تومور در طی 
ــداد.   ایـن سـالها از خـود علامتـی بـارز و مشـخص بـروز ن
ــها حرکـت و رشـد  احتمالاً عمدهترین عامل در تخفیف علامت
تومور بطرف فضای خلفی بود. شــاید بتـوان گفـت کـه ایـن 
ــور  حـالت بدتریـن شـکلی اسـت کـه میتـوان در رشـد توم
متصور شد، یعنی رشــد مرموزانـه و وخیـم شـدن اوضـاع 
بیمار، در حالی که طی مدتها ممکن است هیچ علامت بـارز و 
مشخصی از ضایعه بروز ننماید. از طرفی، شاید بتوان گفت 

همین امر باعث جالب و نادر بودن این مورد باشد. 
    اما عامل دیگر در پاسخگویی به ایــن سـوال میتوانـد بـه 
ــزارش شـده، مربـوط  رفتار غیر کلاسیک تومور در مورد گ
ــت  باشد. پیشتر درباره مطالعات انجام شده در مورد وضعی
شنوایی و رابطه آن با انــدازه تومـور، نـیز در ابتـدای مقالـه 
ــهای بـالینی همـراه بـا شـوانوم وسـتیبولار و  درباره علامت
میزان بروز آنها به اختصار اشاره شد. بخوبی روشن است 
که با توجه به اظهارات بیمار در زمان اخذ تاریخچــه، اولیـن 
مشکل وی سرگیجه ضعیف بوده است و این در حالی اسـت 
که آمارها میزان وقــوع سـرگیجـه را بسـیار پـایین در نظـر 
میگیرند. بعلاوه یکی دیگر از علامتها وزوز گــوش بـود کـه 
تنها حدود یکسال قبل از عمل جراحی نمایان گردید و کاهش 
ــد  شنوایی نیز بعد از وزوز تظاهر پیدا نمود. در هر حال رش
تومور در آرامترین و بعبارت دیگر در مرموزانهترین حـالت 
ــود  خـود میتوانـد بدتریـن شـکل آن باشـد. زیـرا عـدم وج
علامتهای خــاص بـالینی امکـان هـر گونـه ردیـابی را سـلب 
مینمـاید و تنـها زمـانی بیمـار جـهت انجـام آزمونـها و یــا 
ــردد کـه  معاینات بالینی و پاراکلینیکی مورد توجه واقع میگ
ــت آشـکار ـ بـه نـاگـهان  علامتهای بالینی ـ علیرغم نبود عل

تظاهر مییابند و در یک دوره زمانی بتدریج بــر تعـداد ایـن  
علامتها اضافه میشود. اگر فرض شود که رشد تومــور در 
مورد مذکور آهستهتر و در حدود 5-4 میلیمتر در ســال ـ و 
یا کمتر ـ باشد لذا بر اساس این فرض بایســتی بـرای رشـد 
ــد 12cm3 زمـانی در حـد دو دهـه و یـا بیشـتر  تومور به ح
متصور شد و باز این بحث پیش میآید که چگونه طــی ایـن 

مدت هیچگونه علامتی بروز ننمود.  
    پس از بـروز علامتـها، ردیـابی تومـــور بــا اســتفاده از 
آزمونهای خاص امکانپذیر اســت. در یـک تقسـیمبندی کلـی 
میتوان روشهای ردیابی و تشخیص تومور را به دو بخــش 

عمده تقسیم نمود: 
 Imaging الف) آزمونهای    

 Neurodiagnosis ب) آزمونهای    
ــها بـه      روشهای دیگری نیز وجود دارند که نمیتوان از آن
عنوان روشهای موفق در تشخیص یاد نمود. در هر حال دو 
گروه روش یاد شده در بالا روشــهایی هسـتند کـه در حـال 

حاضر تواناییهای بسیار مطلوبی را از خود بروز دادهاند. 
    در سال Ferguson ،1995 و همکاران طی یک مطالعه به 
این نتیجه رســیدند کـه ABR تنـها آزمـون موفـق از گـروه 
ـــالگری تومورهــای  آزمونـهای non-Imaging بـرا ی غرب
ــال یـک آزمـون  زاویه پلی ـ مخچهای میباشد ولی در هر ح
ایدهآل نیست. سیتیاسکن به تنهایی آزمــون خطانـاپذیـری 
نمیباشد و میبایست توسط آزمون ABR و MRI حمــایت 
گردد. در جاییکه امکانات در دسترس است و وضعیت مــالی 
اجازه میدهد ارجحــترین روش، اسـتفاده از MRI بـا مـاده 

حاجب گادولینیوم میباشد(5). 
    استفاده از این آزمونها در وهله اول به دو عامل اساســی 

و اولیه بستگی دارد:  
ـــه برانگیختــه شــدن      الـف ـ وجـود علامـاتی کـه منجرب
ـــها بــرای  حساسـیت پزشـک جـهت اسـتفاده از ایـن آزمون
تشخیص بشود. به بیان دیگر ایــن آزمونـها نبایسـتی بـدون 
علت ( ذکر علامتی از جانب بیمار و یا بدست آوردن شواهد 
ــدون  خاص طی معاینه بالینی توسط متخصص) و همچنین ب
هدف انجام شوند، لذا متخصــص بـالینی بـرای رسـیدن بـه 
تشخیص صحیح و براساس ملاحظات و یافتههای قبلــی کـه 
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طـی معاینـات و آزمایشـات پایـه بدسـت آورده اســـت بــه 
مرحلهای میرسد کــه انجـام یکـی از آزمونـهای تشـخیصی 
مورد نظر را ضروری میداند. لازم به یادآوری است که در 
بیمار مورد بحث این مقاله(مورد شماره 1)، این علامتها تنها 
ــوده بـود و آزمـون  طی یکسال قبل از عمل جراحی بروز نم
ABR تنها در 5-4 روز قبل از عمل جراحی انجــام پذیرفـت. 

ــام  بر اساس یافته غیرطبیعی در آزمون ABR، تقاضای انج
MRI برای تایید نیز صورت گرفت.  

    ب ـ یکی از عوامل موثر دیگر، بحث دسترسی به امکانات 
و شرایط اقتصادی است که استفاده از این آزمونها را جهت 
ــدهای از  کمـک بـه تشـخیص محـدود مینمـاید. متاسـفانه ع
بیماران بخاطر شرایط اقتصــادی خـاص امکـان اسـتفاده از 
آزمونهای پرهزینه را ندارند. در عین حــال حجـم پـارهای از 
ــیار کـم میباشـد و  امکانات تشخیصی نسبت به جمعیت بس
حتی بسیاری از نقاط از وجود این امکانات محروم هستند. 

    در مطالعه دیگری توســط Ruckenstein و همکـاران در 
سال 1996، مطرح گردید که عملکرد ABR بعنوان آزمونــی 
بـرای ردیـابی پـاتولوژی وراء حلزونـــی در حــد مطلــوب 
ــارانی کـه دچـار کـم شـنوایی خفیـف  نمیباشد، زیرا در بیم
 MRI ــی بـود در حالیکـه یکطرفه بودند، آزمون ABR طبیع
شوانوم وســتیبولی را نشـان مـیداد(6). بـر طبـق نظـر ایـن 
ــوان راهـبرد  محققین مطالعات بیشتری مورد نیاز است تا بت
ــنوایی حسـی ـ عصبـی  مناسبی برای کشف و ردیابی کم ش
ــر نتـایج ایـن مطالعـات اولیـه تـایید  نامتقارن تعیین نمود. اگ
شود، میبایست نقش ABR بعنوان آزمون غربالگری جـهت 
ــم شـنوایی  کم شنوایی وراء حلزونی، بخصوص در موارد ک
ــه هزینـه  یکطرفه خالص، ارزیابی شود. این در حالی است ک
ــون ABR میباشـد ( در  انجام MRI، 4 برابر بیشتر از آزم
ـــر  حـال حـاضر در کشـور ایـران ایـن هزینـه 5 الـی 6 براب

میباشد). 
    تحقیقـات دیگـری نظـیر مطالعـه Wilson و همکــاران در 
ــاران در همـان  سال 1997، و مطالعه Manuel Don و همک
ــه اول ABR بعنـوان یـک  سال مشخص مینماید که در وهل
ــم هزینـه و بـا حساسـیت مناسـب جـهت  آزمون غربالگر، ک
ردیابی اولیه ضایعات عصبی میتواند موثر باشـد. همچنیـن 

در مواردی که امکان انجام MRI (بیمــاران بـا جثـه بـزرگ، 
وجود قطعات فلزی در بدن و بیماران مبتــلا بـه ناراحتیـهای 
روانی نظیر ترس از مکانهای بسته) وجود ندارد، استفاده از 
ــکن میتوانـد در  ABR بهمراه دیگر آزمونها نظیر سیتیاس

ردیابی و تشخیص موثر باشد. بعــلاوه بـا شـیوه کـاربردی 
ارائـه شـــده توســط Don و همکــاران امکــان تشــخیص 

تومورهای کوچکتر از 1cm فراهم شده است(7و 8). 
ــهم      با توجه به بحث فوق و موارد مطرح شده، چند نکته م
بـرای تنظیـم یـک برنامـه منظـم در جـهت ردیـابی عصبـــی 

پیشنهاد میگردد:  
    الف ـ تنها با استفاده از شکایات بیمار و علامتهای بالینی 
و انجام آزمونهای اولیــه نمیتـوان در مـورد منشـأ ضایعـه 
اظهار نظر نمود (اگر چه این موارد در جایگاه خود با ارزش 
و پرمحتوا هستند) و لازم است که از آزمونهای تشــخیصی، 
بموقع و به نحو مناسب استفاده شود. آزمونهای تشـخیصی 
شنوایی بخصوص آزمون ABR با حضــوری بیـش از یـک 
دهه در کلینیک، بعنوان یـک آزمـون تشـخیصی غربـالگر در 
مجموعه آزمونهای شنوایی دارای توانایی خوبی در ردیـابی 

ضایعات و افتراق آنها میباشد. 
    ب ـ ضایعات حسی (درگــیری حلـزون گـوش داخلـی ) و 
عصبـی (درگـیری عصـب شـنوایی) دســـتگاه شــنوایی، در 
ــرای  پارهای موارد با علامتهای مشابه تظاهر مییابند و لذا ب
تشخیص صحیح منشأ آسیب شـنوایی، الزامـی اسـت کـه از 
ــار شـماره 1 (دارای  آزمونهای تشخیصی استفاده شود. بیم
ضایعـه عصبـی تـایید شـده) و نـیز بیمـاران شــماره 2 و 3 
(دارای ضایعه حلزونی تایید شده) که دراین مقاله وضعیــت 
آنـها مـورد بررسـی قـرار گرفـت، از نظـر علامـات اولیــه و 
ــر  آزمونهای پایه شنوایی با یکدیگر مشابه بودند و اساساً ه
سه بیمار با هدف ردیابی ضایعه عصب شنوایی برای انجام 

ABR ارجاع شده بودند. 

    ج ـ اگر چه در منابع علمی در مورد منشأ، علامات بالینی، 
نحوه رفتار و توســعه شـوانوم وسـتیبولار مطـالب زیـادی 
ــر میرسـد کـه در بعضـی مـوارد  عنوان شده است، اما بنظ
بروز و توسعه شوانوم وستیبولار از روند کلاسیک تبعیــت 
ننموده و رفتاری متفاوت از خود بروز میدهد و ایــن خـود 
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بطور مرموز موجب وخیمشدن وضع بیمار میگردد (نظــیر 
مورد جالبی که در این مقاله گزارش آن ارائه گردید). 

    د ـ آزمونهای تشخیصی میبایست بر اساس هدف و نیز 
سازمانبندی مناسب مورد استفاده واقع شوند. با توجه بــه 
ــد  مباحث مطرح شده بنظر میرسد که آزمون ABR میتوان
در وهله اول بعنــوان یـک آزمـون غربـالگر (ارزان بـودن و 
توانایی در ردیابی ضایعات عصب شــنوایی) بـرای ردیـابی 
ــود  ضایعـات عصبـی بکـار گرفتـه شـود و در صـورت وج
 MRI ــایید نـهایی از شواهدی دال بر ضایعه عصبی، جهت ت

استفاده گردد. 
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