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Abstract 

Background and Aims: Tinnitus is one of the most common symptoms of otological diseases and 

hearing disorders that has traditionally been regarded as a disorder of ear structures. However, the 

recent perspective tends to the central origin. Now, the world is trying to develop appropriate 

management strategies based on neuroscience of tinnitus. The present study provided the new and 

comprehensive explanation about neuroscience, management approaches, and rehabilitation of 

tinnitus. 

Materials and Method: The current article reviewed the latest articles and books published between 

2005-2016, on tinnitus, its neural correlates, and management approaches selected from Science 

direct، Google scholar، PubMed, Proquest, and Scopus databases. 
Conclusion: Tinnitus is often caused by abnormal changes in the central nervous system after 

auditory deprivation and negative emotions. Currently, this disorder cannot be cured definitely, but its 

severity can be reduced by drug therapy, neural modulation, and rehabilitation based on counseling. 

Also, new therapies are being developed that directly target the neural mechanisms of tinnitus. 
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 و اهدافمقدمه 

وسیعی از  با طیفکه  استجهان خارج  بدون منشائی در یا درون سر (در یک یا هر دو گوشگوش ) در معنابی یدرک صوتمعادل وزوز 
بلندی وزوز ارتباط  ]2, 1[.داشته باشدبر روند زندگی فرد حداکثر تاثیر را  تا حداقل تواندوری که میبه ط ؛کندبروز می های مختلفشدت

ای چون کنندهتواند شرایط ناتوان، میوزوز به آستانه شنوایی خیلی نزدیک باشداگر مستقیمی با میزان استرس بیمار ندارد. بنابراین حتی 
و در  های ذهنی، اختلال خواب، افسردگیجام فعالیتو ناتوانی در ان یکاهش کیفیت زندگی، مشکلات تمرکزبه دنبال آن  اضطراب و
 ]1[.خودکشی را به همراه داشته باشد نهایت حتی

 3تا  1دچار این اختلال هستند که در  به درجاتی جهانبزرگسال درصد از کل جمعیت  20تا  15و تقریبا  کندبروز می وزوز در هر سنی
های صنعتی و مواجهه با نویزو با افزایش میزان افت شنوایی ناشی از سن  وزوزشیوع  ]3[.گردددرصد کیفیت زندگی به شدت متاثر می

 ]1[.یابدبه طور چشمگیری افزایش میر مقدار و مدت زمان مواجهه( اجتماعی )از نظ
با افت  همراه وزوزتر انواع اگرچه شروع بیش، گوش است. های فیزیولوژیک وزوزحی ناهنجاریکه مکان تشری ها عقیده داشتندمحققان مدت

 زمینه این در گسترده حیوانی مطالعات و عصبی تصویربرداری علم پیشرفت کمک اما به ،باشدمی مواجهه با صدا بر اثرشنوایی به خصوص 
 (Hyperacusis) شنواییبیشم مثل که غالبا همراه با سایر علائ های شدید و مزمنوزوزتر انواع وزوز به خصوص بیش گردید که مشخص

افت  پس از معیوب (Plasticityپذیری )ساختبروز  اثربر و  دمنشاء مرکزی دار ،ترس از صدا و افسردگی است مانندو اختلالات خلقی 
 و درک با مرتبط نواحی سایر و کارخودعصبی  و لیمبیک دستگاهشامل  شنیداریدستگاه شنوایی مرکزی و مسیرهای عصبی غیردر  شنوایی

 ]4, 1[.به چالش کشیده است شمدیریت برایبسیاری از متخصصان حوزه سلامت را  که شودایجاد می توجه
 جراحی پزشکی، شناسی،شنوایی ،علوم اعصاب زمینه در مختلف هایو مشارکت تخصص ایرشته بین تحقیقات اهمیت وزوز پیچیده ماهیت

 مدیریت تدابیراختلالات دستگاه عصبی مرکزی است، در ارتباط با  تر انواع وزوزبیش پاتولوژی چون و کندرا خاطر نشان می شناسیروان و
 و جدید جامع توضیحاتیه حاضر گردآوری و ارائهدف مطالعه  ]1[.گیردصورت میدرگیر  فرآیندهای عصبی اساس بر در سطح جهان وزوز

 .باشدمی های ممکن برای بهبودی و توانبخشی وزوزشیوه و شناسی وزوزعصب مرتبط با

 واد و روش هام
 ،Tinnitus، Neuroscience، Neural Modulation واژگان کلیدی انگلیسی ابتدا با بکارگیری ،تدوین مقاله حاضربرای 

Management Auditory Training  وTinnitus Retraining Therapy ای اطلاعاتیهدر بانک PubMed، 
ScienceDirect، Googlescholar، Scopus و Proquest تمامیجو صورت پذیرفت. جست 2005-2016 زمانی بازه در 

 زمانی محدوده در مقاله کامل متن یا چکیده بودن دسترس در جمله از ورود معیارهای اساس بر باشد وموجود به زبان انگلیسی می مقالات
 که مقاله 20میان  موضوع انتخاب گردید. از اینمرتبط با  مقاله 44اول  مرحلهدر گرفت.  قرار نهایی بررسی مورد 2016تا  2005 سال

مقاله  20 در نهایت، برگزیده شدند. ندبه شیوه گزینشی هدفم ،داشتند وزوز توانبخشی و مدیریت ،علوم اعصاب مفاهیم با را ارتباط بیشترین
 .شوندمحسوب می حاضر منابع تحقیق ،به همراه یک کتاب

 افته های
 وزوز و مشخصات آن

 به همراه پری گوش سوت صدای صورت به تواندمی معمولا که اندکرده تجربه گوش خود در را گذرا نویز صدای افراد تمام اکثر اوقات
 دقیقه 5 باید نویسندگان، وزوز از برخی اما طبق گفته ،شود و چندان اهمیتی نداردمی ناپدید ثانیه چند از بعد گوش یگذرا نویز. شود توصیف

 و مشاوره برای شناسشنوایی یا بینیو  حلق گوش، متخصص به که در این صورت مراجعه دهد رخ هفته در بار دو حداقل و بماند باقی
 آواتر شامل موسیقی یا و حتی گاهی اصوات پیچیده زدن زنگ و هیس صدایشبیه به  وزوز صوتی ماهیت ]6, 5[.است ضروری اولیه ارزیابی

 معنایمبهم است و  ،خلاف توهم شنوایی، زیرا بردانست دچار اسکیزوفرنییماران در ب البته نباید آن را معادل توهم شنوایی که باشدمی
، اما عروقی است د، در این موارد منشاء اختلالگردکه با ضربان قلب همزمان می دارددار کند. گاهی وزوز ماهیت ضربانخاصی را القا نمی

عضلات گوش میانی یا کامی  (Myoclonus) گونهانقباضات شوکالا احتم ،نشوددار با ضربان قلب همزمان در شرایطی که وزوز ضربان
م علائ های مزمندهند، اما در وزوزقرار می های حاد، آن را در دسته وزوزآن باشد هاینشانهماه درگیر وزوز و  3اگر بیمار مدت  ]6[.درگیرند
شنوایی یا تغییراتی مار قابل شنیدن است( و بر اثر کماست )فقط برای خود بی وزوز ذهنی ،تر مواقعبیش ]7[.انجامدبه طول میماه  12بیش از 

 وزوز عینی، کند. در مقابل وزوز ذهنیبروز می فکی-اثر مشکلات گردنی و مفصل گیجگاهی، افسردگی و در مواردی بر در دستگاه شنوایی
با شیوع بسیار و  شنیده شودهم  آزمونگر توسط تواندمی و شدهی بدن به گوش منتقل هااز بافت صوت درونییک  ، یعنیگرددمطرح می

 ]9, 8[.دهدرخ می ،که پیش از این ذکر شدو عضلات  یغالبا بر اثر مشکلات عروقتر از نوع ذهنی کم
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 علت و پاتوفیزیولوژی
یی افت شنوا مانندای حلزونی هز آسیبا )ذهنی( شروع وزوزتر موارد . در بیشگردد کل مسیر شنوایی ایجاد ناهنجارتواند از تغییرات وزوز می

 شوانومای دهلیزیها و ت عصب شنوایی به دلیل فشار مویرگ، مصرف داروهای سمی گوش و تغییراگوشیناگهانی، ضربه صوتی، پیر
شکایتی از وزوز  گونهبدون هیچافت شنوایی  مواردیارتباط مستقیمی بین افت شنوایی و بروز وزوز وجود ندارد. البته  ]10[.گیردمنشاء می

های شنوایی در ادیوگرام ناهنجاریبعضی انواع  حقیقتا. شودمشاهده میهم های هنجار و برعکس وزوز در ادیوگرامگزارش شده است 
 ایگسترده منطقه و گیردمورد ارزیابی قرار می هرتز 8000 تا 250 اکتاوی هایفرکانس در شنوایی هایهآستانمعمولا زیرا  ،شودآشکار نمی

به  به طوری که ممکن است ،معیار شنوایی هنجار تقریبا قراردادی است و در ضمن شودنمی بررسی بالاتر هایفرکانس شامل حلزون از
، توسط برخی از افراد هنجار هابهتر در سایر فرکانسآستانه  وهای بالا در فرکانس بلدسی 20ای به اندازه آستانه بایک فرد  عنوان مثال
در شواهدی . وجود دارد (Dead Region) نواحی مرده در حلزونمانند ) دستگاه شنوایی پنهان در ناهنجاریاما احتمالا یک  ،تلقی گردد

 های مویی داخلیسلول باسیناپس  و فیبرهای عصبی در سطح زوال، واجهه با نویزنه شنوایی بر اثر مکه در تغییر گذرای آستا دسترس است
 شلیکنرخ  کم وآستانه  با عصب شنوایی شاید علت وجود آستانه هنجار در این موارد سلامت فیبرهای .افتداتفاق میها سیناپسیکاهش و 

گویی در سطح آستانه . چون در ادیومتری، پاسخکم باشدخود به خود  با نرخ شلیک اما آسیب فیبرهای آستانه بالا است، بالا خود به خود
نسبتا خام  ابزارادیومتری یک  بدین ترتیب، .گرددفیبرهای آستانه بالا شناسایی نمیو آسیب  دشوفعال میآستانه  کم شنوایی است، فیبرهای

پاسخ ساقه  مانند ایآستانههای فوق آزمون. باشدمییکپارچگی حلزون است و شاخص معتبری برای تعیین علت وزوز نبررسی سلامت و 

 Threshold–Equalizing) به نام آستانه برابری شده با نویز آزمون نواحی مرده حلزونی ،Iبا نشانه کاهش دامنه موج  مغز شنوایی

est)T(Ten  oise TestN) 12-10, 7[.سازدمیآشکار  ها راگونه ناهنجاری این ،و کشف مدولاسیون[ 
و حتی در  اندمکند، اما وزوز پابرجا میی پس از مواجهه با نویز فروکش میشود که در جوانان تغییر آستانه شنوایکرات مشاهده میه ب

پذیری پنهان را آشکار ه تغییرات وابسته به سن در مغز )کاهش مهار( آسیبک سالمندی دورانممکن است در صورت پایدار نبودن وزوز، 
 ]13[.مجدد بازگردد ،کندمی

ها نشان این یافته .گیردهای بالا قرار میاست که بیشتر در محدوده فرکانس مطابق با طیف فرکانسی افت شنوایی وزوز زیر و بمیمعمولا 
-آسیب ،مفصل فکی اختلالات مانندهم وجود دارد،  شنوایی وزوز. البته منشاء غیرشنوایی استکم ،منشاء وزوز ،تر موارددهد که در بیشمی

از  حس پیکریمرتبط احتمالا اثر ورودی آوران  عصبی . فرآیندشودهور یا پایدار شدن وزوز میکه باعث ظ مشکلات دندانیو  نیهای گرد
ساقه مغز با هم تعامل  های حلزونی خلفیکه در سطح هسته بر فعالیت مسیر شنوایی مرکزی است C2و فیبرهای  زوج پنجمعصب 

ن هر گونه بنابرای ؛عاملی استد وزوز چندارتواند باعث شروع وزوز گردد. در بسیاری از مومیی هم عوامل هیجانی و استرس ]13, 10, 8[.دارند
ایسکمی یا عوامل  ،به دلیل ضربهستگاه عصبی مرکزی )به همراه فعالیت ناهنجار د حس پیکریهای شنوایی و تغییر ترکیبی در ورودی

-می آنی که باعث پایدار شدن نقش دارد احتمالا با مواردایجاد وزوز  ، عواملی که درعلاوه بر این .وزوز باشد بروزعامل تواند هیجانی( می

شواهد  در کل. ماندمیاما فقط در تعداد کمی از افراد پایدار  ،معمولا وزوز گذرا است ،برای مثال پس از ضربه صوتیمتفاوت است.  ،شود
یکی از  .نبودآمیز قیتفمو این هدفها با از درمانبه طوری که بسیاری  ،دانندرا صرفا حلزونی نمی وزوز و دلایل پایدار ماندن آن ،علمی

وزوز بر اثر یک افت شنوایی یا  اغلبدیدگاه مطرح این است که  ]10[.است 8وزوز پس از قطع عصب  ماندگاری ،شواهد تاییدکننده
در معیوب  پذیریساخت ،شنوایی فیبرهای سپس به دلیل کاهش خروجی شود وآغاز میهنجاری آشکار یا پنهان در سطح گوش داخلی نا

های مرکزی نقش مهمی در فرآیندرسد پس به نظر می .شوددرک میپایدار که نهایتا به عنوان وزوز  افتدبه راه میدستگاه مرکزی 
اما پیش از آن مختصری در ارتباط با  ،است شده مطرح علوم اعصاب دیدگاه از بیشتر وزوز منشاء ادامه در. کنندپاتوفیزیولوژی وزوز ایفا 

 .عصبی توضیحاتی آورده شده است پذیریساختمفهوم 

 عصبی پذیریساخت

 موارد اغلب در .دارد جدید تجربه یک پس از عصبی هایشبکه مجدد سازماندهی برای مغز گنجایش به اشاره عصبی پذیریساخت
 تواندمی پذیریساخت. کند تغییر هم سلولی غشای هایویژگی است ممکن اما ،شودمی سازماندهی مجددا عصبی هایسیناپس و اتصالات

 برای جدید عصبی هایشبکه ایجاد باعث ،مغزی آسیب یک جبران در یا یادگیری، و حافظه گیریشکل مانند باشد انطباقی و مثبت
 مهاری و تحریکی وقایع توازن عدم به منجر شاید و باشد ناسازگار است ممکن پذیریساخت دیگر طرف از. شود هنجار عملکرد بازگرداندن

 عنوان به را وزوز و نهادند فراتر گامی محققان. شود ایجاد مغز ناسازگار تغییرات چنین این نتیجه در است ممکن وزوز حقیقتا،. گردد مغز در
 این بر تلاش وزوز عصبی اساس فهم برای ]14[.شودمی عصبی فعالیبیش باعث که کردند توصیف مغز پذیرساخت اتتغییر درکی تظاهر
 .شود شناسایی آن ماندن پایدار نحوه و عصبی فعالیبیش محل و منشاء که است

 



Review Article 
   

  Published Online: 2017.May.30                                                   
 

 J Rehab Med. 2018; 7(1): 252-260 

 

           

256 

 ساقه مغز و وزوز پذیریساخت

و هسته مرکزی کولیکولوس شکمی و خلفی های حلزونی هسته ملساختار ساقه مغز شا یندر چند فعالیموجب بیش گوش داخلیآسیب 
دهد های مختلف رخ میدر زمان های خود به خودی. این فعالیتنمایدایش نرخ شلیک خود به خود بروز میکه به شکل افز شودمی تحتانی

-یک اکتاو بالای نویز آسیب نرخ شلیک خود به خود، خلفیحلزونی هسته در  ]14[.باشد و ماندگار با ویژگی تونوتوپیک شدیدو ممکن است 

رسد که وزوز مزمن در نتیجه افزایش با این حال به نظر نمی دهد که با فرکانس وزوز مطابقت دارد.رسان در محدوده کم شنوایی رخ می
در  شاید اگر ]13[.م رفتاری وزوز در حیوانات باقی ماندئعلا ،تههس انهدامزیرا با  ،ایجاد شود خلفیحلزونی هسته در  نرخ شلیک خود به خود

هسته  ،طبق مطالعات اخیر .اما قطع هسته در شرایط وزوز مزمن کارساز نیست ،وزوز پایدار نماند ،هسته منهدم شود ،مرحله حاد وزوز
 به دنبال آسیب گوش داخلی حال حاضر شواهد کافی وجود دارد که در ]15[.باشدنمیرای ماندگاری وزوز مزمن مکان لازم ب خلفیحلزونی 

دهد که منشاء وزوز مزمن خ میر )مثل مخچه( شنیداریو حتی غیر و فیزیولوژیک در کل مسیر شنوایی شیمیایی-تغییرات ساختاری، زیستی
دید، های جگیری سیناپسونی، زوال یا شکلآکس زنیرشد جدید و شاخه از جمله پذیر-ساختهای . این تغییرات شامل پاسخباشدمی

 یعصبای از تغییرات . نمونهباشدمی کولیکولوس تحتانیبه  حلزونی ههستها از تونوتوپیک و افزایش تعداد نورون توزیع تغییرکوچک شدن، 
به  گابا( و اتصال گاباری دهنده عصبی مهاآنزیمی برای ساخت انتقالGAD:) گادکاهش آنزیم  ،های شنوایی مرکزیشیمیایی در هسته

های فیبر نرخ شلیک خود به خودبه دنبال کاهش ) هاباطات تحریکی و مهاری را در هستهست. تغییرات مذکور تعادل بین ارتا هاگیرنده
 فوزیفورمهای بر سلول عمودیهای رابط و نورون( Granul-Cartwheel) ویلکارت-گرانولمهار مدار عصبی شنوایی،  آوران

(Fusiform ) فعالیت خود به کاهش مهار،  کند که در نتیجههای عصبی شنوایی مخدوش میو شبکه .(یابدکاهش می خلفیحلزونی هسته
روانه  کولیکولوس تحتانیهایی به سمت که آکسون فوزیفورمهای فعالی سلولبیش این امکان وجود دارد کهیابد. ها افزایش میخود نورون

 ]15 و 14[.باشدوزوز ایجاد برای  هم پایداریک سیگنال م ،کندمی
مسیر و کوئرلوس  لوکوس، شنوایی نیست، بلکه سایر نواحی مثل دستگاه لیمبیکمرسوم  حدود به مسیرفقط م پذیرالبته تغییرات ساخت

های بر سلول دی مرکزگریزفیبرهای بازخورارسال تواند از طریق و قشر شنوایی ثانویه( می کولیکولوس تحتانیهسته خارجی ) خارج نواری
 ]14[.را بیشتر کاهش دهد هسته خلفی حلزونیتاثیر مهاری بر  داردانه

های ی است. در مطالعات حیوانی فعالیتو همزمانی عصب انفجاریهای شلیک ،پس از آسیب حلزونی های عصبیتغییر فعالیتدو منبع دیگر 
این گونه ولی متاسفانه هنوز ارتباط روشنی بین  ،سالیسیلات گزارش شده است نویز و مصرف امواجهه ب پس ازفیبرهای عصبی  انفجاری
است که شلیک عصبی به این معنی  همزمانیبرای مدت طولانی باقی بماند. افزایش وزوز وجود ندارد و مشخص نیست که و  هافعالیت

مشاهده ازماندهی مجدد قشر به دنبال آسیب شنوایی سدر  این پدیده .دهدهای مختلف در یک زمان رخ میفعالیت خود به خودی نورون
 ]14[.های ساقه مغز نامشخص استهمزمانی در سطح هستهوجود در حال حاضر  .گرددتر میگستردهکه با گذر زمان  شودمی

 سازماندهی مجدد قشر و وزوز
یکی از  .و همزمانی عصبی باشد خود به خودنرخ شلیک  افزایش ،های عصبی مسئول درک وزوز در قشرفرآیند احتمالا طبق شواهد علمی

شود که مدتی و باعث می باشدمیهای مهاری و تحریکی عدم تعادل در فعالیت ،نتایج افت شنوایی فرکانس بالا و کاهش خروجی حلزون
دامه توضیحاتی در خصوص در اافزایش یابد.  قشردر  شنوایی(نواحی مجاور کمافت شنوایی ) های لبهبازنمایی فرکانسشنوایی پس از کم

 ت بروز این پدیده آورده شده است.عل
جسم شنوایی تالاموس ) هر نورون در بخشتالاموس و قشر شنوایی وجود دارد.  شاملسازماندهی تونوتوپیک در سرتاسر دستگاه شنوایی 

ضعیف از نوع تحریکی  بلکه اتصالات جانبی ،کندمی ارسالدر قشر شنوایی  خود مورد نظر منطقه( نه تنها ورودی اصلی به زانویی داخلی
ویژه فرکانس  ینفرستد. به همین دلیل است که غالبا منحنی کوک قشر چندمی آن منطقه های قشری مجاورهم به نورون

(Characteristic Frequency ).و مهار جسم زانویی داخلی فعالیت این اتصالات جانبی توسط ورودی اولیه، در بیشتر نواحی دارد 
مهار از روی  یابد وقشر کاهش میدر های مربوطه ورودی تالاموس به نورون ،شنواییبه دلیل کم اما شود،می های قشری پنهانسلول

فرکانس مجاور که مربوط به  هایی ناحیه افت شنوایی قشر به ورودیهابنابراین نورون، شودهای مجاور برداشته میاتصالات جانبی سلول
البته .]14[.(1یابد )شکل وایی نقشه تونوتوپیک گسترش میبه محدوده افت شن هااین فرکانسدهند و ، پاسخ میهستند شنواییکمپایین لبه 

این  در هر حال ]10[جبرانی ایجاد شده است. یک فرآیندهنوز مورد بحث است که آیا تغییرات نقشه تونوتوپیک علت وزوز است یا در نتیجه 
ز نواحی لبه افت ها به یک ورودی )ورودی ا، زیرا تعداد زیادی از نورونشودمی های قشریخروجی نورونمانی وقایع باعث افزایش همز

و  (Hebbian )فرآیند هاباعث تقویت سیناپس در طول زمان کاهش مهار در سطح قشر و افزایش همزمانی دهند.شنوایی( پاسخ می
در مطالعات بیان شده است که به احتمال زیاد بلافاصله با شروع  ]14[.گردد( نیز مییافزایش بهره مرکز) نرخ شلیک خود به خودافزایش 
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در دستگاه عصبی  نرخ شلیک خود به خود، زیبه دلیل تغییرات هومئوستا بعد ها یا روزهاساعت یابد وهمزمانی عصبی نمود می ،وزوز
 ]13[.یابدمرکزی افزایش می

 اولیه شنوایی قشر از که مغز مراکز سایر و شنوایی ارتباطی نواحی به همگرا و همزمان هایودیور احتمال ،هانورون یهمزمان افزایش
محققان  ]14[.دهدمی افزایش را تالاموسی-قشری بازخوردی هایفعالیت همزمانی همچنین و (آمیگدال و لیمبیک دستگاه) گیرندمی ورودی

آگاهانه نیاز شنوایی درک زیرا  ،شنیداری مغز را در درک و تشدید وزوز تایید کردندیرت سایر مراکز غمشارک ،برداریصویرمطالعات تاز طریق 
البته  ]6[.داردمرتبط با هوشیاری و توجه مثل اینسولا و سینگولیت قدامی و تالاموس  های عصبیبه فعالیت قشر شنوایی در بطن شبکه

که  کندراکز لیمبیک و آمیگدال گسترده مییت را به مرا تغییر داده و فعال بکه عصبی درگیرش ،استرس مانند های خلقی همراه با وزوزنشانه
شود که در مطالعات ظهور گسترده امواج مغزی گاما می موجب همزمان های عصبیفعالیت شبکه ]14و  10[.در تشدید وزوز نقش بسزایی دارد

 و ودیخود به خ هایاند که فعالیتدر بیماران نشان داده زهای الکتریکی و مغناطیسی مغیج ثبت فعالیتنتا مختلف تایید شده است.
و حتی با قطع منشاء وزوز این کند در طول زمان تغییر میی و مراکز کنترل ، توجهدرک، هیجان، حافظهبه مربوط شبکه عصبی  اتصالات

 ]10[.گرددمزمن می ،درک آگاهانه وزوزو  ماندمیاتصالات پایدار 

 
 .Saunders, 2007)) آسیب حلزونی در قشر شنوایی اولیهلات جانبی نواحی فرکانس پایین به منطقه مربوط به گسترش اتصا .1 تصویر

 

 نقش مخچه در وزوز
فعالیت  طبق این مطالعات، .نقش دارد مزمن که مخچه در وزوز شده استگزارش  ،برداری عملکردیحیوانی و تصویرچندین مطالعه در 

در این ناحیه اساس وزوز مزمن را تشکیل  پذیرساخت. ممکن است تغییرات ه بودیافتوزوز افزایش ی حیوانی هامدلدر مخچه  پارافلوکولوس
مختلفی در این مورد مطرح است  نظریاتالبته نقش مخچه در وزوز هنوز کاملا تایید نشده است و باشد.  آنهای مولد و شاید یکی از دهد
 پس ازکند و گر عمل میمخچه به عنوان یک کنترل نظریه. طبق این باشدمی حلزونی-اییکی از آنها وجود ارتباطات عصبی مخچهکه 

-می تغییررا هسته ، فعالیت عصبی هسته حلزونی خلفیبه از طریق ارتباطات وابرانش  )به دلیل آسیب شنوایی( حلزونورودی کاهش یافته 

حیوانات در حذف وزوز مزمن  پارافلوکولوس. انهدام گردددرک می ر شنوایی به صورت حس وزوزدر سطح قش تغییراتگسترش این  که دهد
مولد  پارافلوکولوسکند که ممکن است در پیشگیری از شروع آن موفقیت کمتری حاصل شد. این شواهد مطرح میاما  ،آمیز بودموفقیت

 ]15[.اما الزامی نیست ،مهم و کافی وزوز باشد

 تشخیص وزوز
ع وزوز به یک رویکرد یکپارچه با علت و منشاء مختلف است. بنابراین برای تشخیص جام های عصبیجاریناهناز وجود  اینشانهوزوز 

، تعیین بلندی و زیر و حلق و بینی قرار گیرد و ارزیابی شنواییکامل گوش، های تحت آزمایشهر بیمار باید  ]6[.باشدمینیاز  ایچندرشته
شنوایی خود قضاوت ران فرکانس وزوز را در محدوده کمتر بیمابیش آزمون تطبیق زیر و بمی در. شودشناس انجام بمی وزوز توسط شنوایی

معمولا وزوز بیماران ماهیت بیمار قضاوت متفاوتی خواهد داشت.  ،است و حتی در جلسات مختلف یدشوار تکلیفاما با این وجود  ،کنندمی
های تطبیق شود. آزمونوز یک محدوده فرکانسی را شامل میداشته باشد، وزحتی اگر بیمار درک تون خالص از وزوز خود  ونویزی دارد 

الزامی ، با منشاء عروقیدار وزوز ضربان دچارن ابیمار ]16, 6[.استرس بیمار و نتایج درمانی نداردمیزان ارتباط مشخصی با ، یبلندی و فرکانس
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-تواند نشانه فشردگی عصبمی ایوزوزهای حمله ارجاع داده شوند. عروقی-و معاینات دقیق عصبی است که برای تصویربرداری عصبی

های برانگیخته پتانسیل، MRI انجام کامی، میگرن یا صرع باشد.گونه انقباضات شوکشنوایی، سندرم پارگی کانال فوقانی، بیماری منیر، 
شنوایی کم طرفه ووزوز یک دچاربیماران  برای .دباشیهای مناسبی برای تشخیص افتراقی مگزینه نوار مغزو  های دهلیزیشنوایی، آزمون

تغییر حرکت فک و گردن  . در مواردی که وزوز باانجام شود MRI برای رد کردن احتمال شوانومای دهلیزیشود که توصیه مینامتقارن 
، ا افت شنوایی ناگهانی و حادمراه به برای وزوزهای نظر گرفته شود. باید مد دندانپزشکپد/توسط ارتو معاینه، فیزیوتراپی یا کندمی

شناختی وجود اختلالات رواندر موارد همراه با تمایلات خودکشی باید اقدامات فوری صورت پذیرد. چنین همپس از ضربه حاد و وزوزهای 
بیماران با مقابله  زیرا نقش مهمی در کیفیت زندگی و توانایی ،خوابی باید بررسی و درمان شودافسردگی، اضطراب و بی مانندهمراه 

برای ارزیابی ذهنی شدت وزوز و تاثیر آن بر توان میکننده است. شناس در این موارد بسیار کمکارجاع به روانکند. ایفا می مشکلاتشان
 ]10-9[.استفاده کردهای عملکردی وزوز هایی مثل معلولیت وزوز و شاخصنامهپرسشاز کیفیت زندگی بیمار 

 مدیریت وزوز
رش بر کفیت زندگی فرد بررسی گردد، زیرا هر قابل درمان وزوز برطرف شد، باید میزان آزاردهندگی وزوز و تاثی ز این که ناهنجاریپس ا

کنند و در بسیاری درمان مراجعه نمیبرای  در طول زمان به وزوز خود عادت کرده و دانست. بسیاری از بیماران مرضیتوان وزوزی را نمی
خیم بودن ماهیت وزوز یک مشاوره ساده و اطمینان از خوشهمچنین در صورت مراجعه، با دریافت وزوز خود آگاه نیستند. از  هم از مواقع

انجام شده است، اما به دلیل  ایهنده تحقیقات گستردهدآزاردرمان وزوزهای مزمن و  برای ]9[.تر نیستشوند و نیاز به درمان بیشوده میآس
های درمانی، و کیفیت پایین روش دارونمافقدان روش معتبر ارزیابی وزوز و نتایج درمانی، اثرات قابل توجه  ،تنوع فردی ،ناهمگنماهیت 

 و 6[.بخش استبا این حال نتایج مطالعات توانبخشی وزوز به خصوص روش درمان بازتوانی وزوز رضایت ست.دست آمده اه نتایج متناقض ب

 .شده استمرور  ،نداهو مدیریتی ممکن برای وزوز که تحت پژوهش و بررسی قرار گرفتهای بهبودی تمام گزینه ادامهدر  ]10

 دارودرمانی
تر نبود و بیش اثیر طولانی مدتشان در مقایسه با دارونماتاکنون هیچ کدام ت اما ی برای درمان وزوز بررسی شده است،مداخلات دارویی متعدد

چنان داروهایی برای . با این حال، همتایید نشده است انس پزشکی اروپاژو آ آمریکا غذا و داروی سازمان سویهنوز داروی مشخصی از 
، از دارودرمانی سود اندچنان نامشخصهای خاصی از بیماران دچار وزوز که همگردد. احتمالا گروهدرمان وزوز توسط متخصصین تجویز می

 ولتاژ به وابسته هایکانال کردن مسدود با که (لیدوکائین) کننده عضلاتحسبی ،که موثر بر گردش خوناین داروها شامل موادی برند. می
 ئیدیواستر، ضد صرع، دارد جانبی عوارض و آیدنمی حساب به آن برای عملی درمان اما ،کند سرکوب را وزوز گذرا طور به تواندمی سدیمی
 استفاده وزوز درمان برای که مدتهاست کاربامازوپین گروه ینا از که آورخوابو  داروهای ضد افسردگی چنینهمو  داشبمی حلقویو مدر

 ]10[.صورت گیرداید در راستای مشاوره مصرف داروها بندارد. قابل ذکر است که  دارونما به نسبت افزونی مزایای اما ،شودمی
 ،B3ویتامین/نیاسین مس، یم،منیز روی، مثل اکسیدانهاییو آنتی غذایی هایمکمل و بیلوبا جینگو مثل گیاهی هایمکمل مصرف

دهنده لاتونین یک انتقالم ]19-17[.است شده گزارش آنها اثربخشی مواردی در که ستا شده توصیه هم و ملاتونین B1ویتامین/کوبالامین
علاوه بر آن  .روزی و تنظیم خواب نقش داردشبانههای چرخهشود. ملاتونین در پیگیری تولید و ترشح می صنوبریغده عصبی است که در 

ها اکسیدانایر آنتیتر از سبرابر قوی 150انی آن برای حلزون اکسیداثر آنتی ،به طوری که در مطالعات ،اکسیدان بسیار قوی استیک آنتی
 در روزگرم میلی 3با دز  را اثر درمانی ملاتونین بر وزوز ،چندین مطالعهگزارش شده است.  سیستئینو استیل مثل گلوتاتیون، آسکوربات

 ،نددبرکه از مشکلات خواب رنج می در افرادیبررسی کردند. طبق نتایج، ملاتونین برای بیماران دچار وزوز به خصوص  روز 30تقریبا برای 
به طور قابل توجهی بهبود  خواب بیماران در مقایسه با گروه دارونما و کیفیت معلولیت وزوزنامه ت پرسش، به طوری که امتیازاسودمند بود

رسد ملاتونین در مردان بدون تاریخچه افسردگی با سابقه مواجهه با نویز که درمان قبلی برای وزوزشان دریافت نکردند و به نظر می یافت.
 ]18و  17[.باشدطرفه مزمن موثرتر چنین وزوزهای دوهم

 درمان تعدیل عصبی

های تعدیل انواع مختلف درمانهای اخیر در سالشود، یرات دستگاه عصبی مرکزی ایجاد میاین یافته که وزوز مزمن بر اثر تغی طبق
 Transcranial) ایشامل تحریک مغناطیسی ترا جمجمه تعدیل عصبی های مرسوم. روشاستعصبی برای وزوز توسعه یافته 

Magnetic Stimulation (TMS)) با ای نشدهبه شیوه کنترل ،رودهای جاری مغز به کار میبرای تغییر فعالیت که در حال حاضر
های صوتی ئه تونهمزمان با ارا با تحریک عصب واگ که نشان دادند و انسانی . به تازگی مطالعات حیوانیتداخل دارد عصبیهای فعالیت

های وزوز از قشر و بازنمایی فرکانس ایجاد کند پذیریساختدر مغز ای شدهممکن است به شیوه کنترل، وزوزخارج از محدوده فرکانسی 
 ،کوئرلوس لوکوس مغز، قاعده عصبی هایهسته شاملتحریک الکتریکی عصب واگ با تاثیر بر ساختارهای خاصی از مغز . خارج گردد
-عصبی را افزایش می پذیریساخت ،دباشمی نفرینو نوراپی کولینهای عصبی استیلهندهدکه مسئول ترشح انتقالامیگدال  و هیپوکامپ
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-هصوت ارائ باانتخابی در قشر شنوایی مرتبط  پذیریساختاحتمال دارد  ،های صوتی با فعالیت عصب واگ همراه شوددهد. حال اگر تون
نفر که سابقه دارودرمانی  4 دچار وزوز مزمن شدید، بیمار 10 انمیاز ، 2014انش در سال و همکار Ridderدر مطالعه شده ایجاد گردد. 

مصرف دارو با  رسدمند شوند. به نظر میدرمانی بهرهبهبود یافتند. سایر بیماران به دلیل مصرف دارو نتوانستند از واگبا این روش نداشتند، 
خارج از  های خالصریک واگ همزمان با ارائه تونتح مکن استم توان گفت کهدر کل می .داردنفرین تداخل کولین و نوراپیترشح استیل

ر این زمینه نیاز به د نهاییگیری برای نتیجه، تاثیر سودمندی بر درک وزوز و استرس ناشی از آن داشته باشد. البته محدوده فرکانسی وزوز
 ]20[.است ترقوی شناسیبا روش ترمطالعات بیش

 تربیت شنوایی

 ها در حیطه تمایزاند. آموزشتوسعه یافته مرتبط با وزوز عصبیعددی با هدف هنجارسازی مجدد تغییرات های تربیت شنوایی متشیوه
 تمامیهای مختلف در پژوهش د.باشمی( Auditory Object Localization) شنواییءیابی شیفرکانسی، شدتی و شناسایی و مکان

گویی فعال )مشارکت فعال و پاسخ رفتاری بیمار( و منفعل )بدون نیاز به ا پاسخاز آن ب درون محدوده فرکانسی وزوز یا خارج هاآزمایش
پایین دلیل کیفیت به بخش است، اما ین مطالعات برای درمان وزوز نویدمشارکت فعال و پاسخ رفتاری بیمار( انجام شد. اگرچه نتایج ا

 ]10و  1[.باشدمیغیرممکن بخشی تربیت شنوایی گیری نهایی اثر، نتیجهمطالعات ترشناسی بیشروش

 درمان بازآموزی وزوز گوش
Tinnitus Retraining Therapy (TRT) این روش طبق این فرضیه باشدمی درمانیاصی از برنامه مشاوره منظم و صوتترکیب خ .

مثل  شنواییشنوایی و غیر مرکزی دستگاه فعالیت ناهنجار و اتصال مدارات عصبی شامل وزوزکه ارتباط نوروفیزیولوژیک  ه استبنا شد
دیگران و جانب از  تواند به دلیل دریافت مشاوره بدای هیجانی منفی بیمار به وزوز میهواکنش. باشدمی کارخود عصبی لیمبیک و دستگاه

تحت این  .تادندکه همزمان با وزوز اتفاق اف دغیره باشو  عزیز، بازنشستگی چنین اتفاقات ناگوار زندگی مثل طلاق و غم از دست دادنهم
بیمار  که گرددها باعث میهمین واکنش ندارد. روی آنشود که فرد هیچ کنترلی بر وزوز به یک سیگنال تهدیدکننده تبدیل می شرایط

 هایدر رده محرکبا آموزش و مشاوره ساده و منظم، سیگنال وزوز را بتوان تلاش بر این است که  TRTدر نتواند به وزوز خود عادت کند. 
ارتباط قشر با  و تدریجا یابدی منفی چون ترس و اضطراب کاهش میها، واکنشل وزوزاهمیت کردن سیگنا. با کمکردبندی طبقهخنثی 

قیم فعالیت عصبی کنون هیچ راهی برای کاهش مستگیرد. تاپذیری شکل میعادتیابد و کاهش می کارخود عصبی دستگاه لیمبیک و
 و کاهش فعالیت عصبی زمینه با افزایش توانمی درمانیندارد، اما با صوتوجود واحی تحت قشری شنوایی به خصوص در ن ناشی از وزوز

-درمانی یا مشاوره صورت گیرد، میدر همان مراحل ابتدایی وزوز، صوتاگر . پذیری را تسهیل کردرت نسبی سیگنال وزوز فرآیند عادتقد

چه درمان و مزمن پیشگیری به عمل آورد. هر مغز و احتمال تبدیل آن به وزوز آزاردهندهتوان از گسترش سیگنال به سایر مناطق مرکزی 
توان کنند و به راحتی میپیدا نمیی از وزوز فرصت کافی برای پایداری های منفی ناشم شود، اتصالات عصبی مسئول واکنشزودتر انجا

تر و با موفقیت سریع TRTبالای مغز،  پذیریساختکودکان به دلیل چنین گزارش شده است که در همآموزی مغز را به ثمر رساند. باز
 شود.بیشتری انجام می

 :باشدبه شرح زیر می TRT وزوز به دنبال درمان معیارهای بهبودی Jasterboff طبق نظر
. آگاهی از وزوز در 2بهبود یابد.  غیرهکند، شامل خواب، ورزش، مطالعه و هایی که وزوز با آن مداخله میحداقل یکی از اعمال و فعالیت .1

درصد  20پس از درمان حداقل  معلولیت وزوز نامه. امتیاز پرسش3درصد کاهش یابد.  20تا حداقل آزار و اذیت ناشی از آن  طول روز و
 کاهش یابد.

 دستگاه ،ز توجهی و حافظهگاه شنوایی، مراکدستبین مراکز مختلف مغز )ناهنجار  پذیریساختو  اتصالات عصبی شودسعی می TRT در
به طور سال ) 2تا  1بر است، درمان از آن جایی که این فرآیند زمان .پذیری رخ دهدگ گردد تا عادترن( کمعصبی خودکارلیمبیک و 

ن زده درصد تخمی 85تقریبا  ، میزان موفقیت آنTRTنگر بر روی نگر و گذشتهطبق مطالعات آینده .انجامدبه طول میماه(  18متوسط 
استفاده از توان با میالبته  .باشدمیو گزارش شده است که این روش درمانی برای انواع وزوز چه حاد و چه مزمن سودمند  شده است

و  عصبی خودکارهای دستگاه که در کاهش سطح فعالیت TRTبه همراه  غیره و آرامی تن یوگا، ،بازخوراند زیستی های کمکی شاملدرمان
 ]21, 1[.افزایش دادبخشی درمان را فی نقش دارند، اثرهای منواکنش

 نتیجه گیری
معیوب در  پذیریساختبر اثر نشده به خصوص وزوزهای مزمن و جبران تر مواردکه در بیش باشدمی یهمگنیک اختلال رایج و نا وزوز

 پس از عصبی خودکارلیمبیک و دستگاه مل مراکز توجهی، حافظه، شنوایی شاغیر مراکز سطوح مختلف دستگاه شنوایی مرکزی و
 و مشاوره عصبی، دارودرمانی، تعدیل چون مختلفی هایروش با اما درمان مشخصی ندارد،وزوز  شود.محرومیت حس شنوایی ایجاد می

نیاز به رویکرد  وزوز. بدین ترتیب برای تشخیص جامع و مدیریت را کاهش داد آن آزاردهندگی شدت و درک درجاتی به توانمی توانبخشی
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ده یندهای عصبی درگیر در انواع وزوز افزایش دابرداری عصبی دانش بشر را در فرآهای تصویرمطالعات حیوانی و روشای است. چندرشته
 .دهدانی و مدیریتی مناسب را تشکیل میهای درماست که اساس کشف و ابداع شیوه
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