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  ھمية المسح السمعي أ  عند الأطفالالإعاقة السمعية

  دون عوامل خطورةلمسح با عالي الخطورة المسحومقارنة 

  *عصام الأمين                                   

  الملخص
ُتقـدر :خلفية البحث وهدفه َ َّ ائيات لا توجـد إحـصو ، ولادة حيـة1000 لكـل 1ً نـسبة انتـشار نقـص الـسمع الخلقـي عالميـا بــ ُ

ل التـدبير الـسريع جـ أهميـة كبـرى مـن أاالكـشف المبكـر للإعاقـة الـسمعية ذُّيعـد . ةهذه النسبة لدينا فـي سـوريعن دقيقة 
  .لى تطور جيد للغة والكلامللوصول إ

 أهميـة المـسح الـسمعي فـي الكـشف المبكـر عـن الإعاقـة الـسمعية عنـد بيـان مـدى هذه الدراسة بشكل أساسي إلـى تهدف
للحـد ) سواء باستخدام المعينات السمعية أو زرع الحلزون(لولدان لتقديم التضخيم الصوتي المناسب بشكل باكرالأطفال وا

ْهدفتو، اكتساب اللغة والكلام والتطور الروحي الحركي والأداء المدرسيفي من تأثير الإعاقة السمعية  َ َ إلـى  بـشكل ثـانوي َ
وأخـذ فكـرة عـن نـسبة انتـشار نقـص  .دون عوامل خطورة من  الأطفالليي الخطورة معالمسح السمعي للأطفال عامقارنة 

  .ةالسمع في سوري
 دراسة حشدية تقدمية على عينة عشوائية من الأطفال المقبولين في مـشفى الأطفـال بدمـشق الـذين :هقائطروالبحث مواد 

ُقـــسموا إ طفـــل 600تـــضمنت الدراســـة وقـــد ، 1/6/2014 وحتـــى 1/1/2013ر مـــن لا تتجـــاوز أعمـــارهم الـــستة أشـــه ِّ ى لـــُ
َواســتخدم دون عوامــل خطــورة  والمجموعــة الثانيــة، المجموعــة الأولــى عاليــة الخطــورة: مجمــوعتين ِ ْ ُ ْ كــل مــن اختبــار البــث ِ

  .ABR وتخطيط جذع الدماغ التشخيصيDPOAEالأذني الصوتي 
 236 وكان ،اًإناث%) 62.17 (373 و،اًذكور%) 37.83( 227منهم  ، طفل600 بلغ حجم عينة الدراسة :النتائج

) المجموعة الثانية(  دون عوامل خطورة%)60.67(364و) المجموعة الأولى( عوامل خطورةيعانون من %) 39.33(
اجتاز اختبار البث الأذني الصوتي  .اً يوم13 ±75 ومتوسط الأعمار ،اً يوم180 وأكبر عمر ، أيام5وأصغر عمر كان 

ِأُجري  ،%)99( طفل360/364مجموعة الثانية  وفي ال،%)78(ً طفلا185/236في المجموعة الأولى  تخطيط جذع ْ
بلغت نسبة الإصابة بنقص  ). أطفال من المجموعة الثانية4 و– من المجموعة الأولى ً طفلا52 (ً طفلا56الدماغ لـ

ورة وكانت عوامل الخط ).4/364% (1.1 وعند المجموعة الثانية ،)236 /50% (21.1السمع عند المجموعة الأولى 
  %).18( ثم نقص الأكسجة والزرقة حول الولادة ،%)33( ثم زواج الأقارب ،%)36(ًالأكثر تواترا هي الخداج 

الأطفـال بمقارنـة %) 21.1(ً نسبة الإصابة بالإعاقة السمعية عند الأطفال مع عوامل خطورة مرتفعة جدا كانت :الاستنتاج
ًاختبارا بسيطا وغير مكلف وذ الصوتيُّد اختبار البث الأذني يع%). 1(دون عوامل خطورة لـذلك  ،%)96( حساسية عاليـةاً

 واعتماد برنامج للمـسح الـسمعي علـى الأقـل ةالتي تجرى فيها الولادات في سوري جميعها يوصى باستخدامه في المشافي
  .ّ كلهالولاداتلللولادات عالية الخطورة في خطوة لتطوير برنامج مسح شامل 

  .تخطيط جذع الدماغ -البث الأذني الصوتي -عوامل الخطورة -المسح السمعي -اقة السمعيةالإع :مفتاحيةالكلمات 
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Hearing Impairment in Children 
Importance of Hearing Screening, Comparison of High Risk  vs.  

Non High Risk Screening 
 
 
  

Issam Amine*  

Abstract  
Background & Objective: It is evaluate the importance of early screening of hearing loss in children and 
newborn to detect as early as possible the degree of hearing impairment and start as soon as possible the 
appropriate amplification (hearing aids, cochlear implant )to prevent the consequences of hearing 
impairment on language acquisition, speech, psychomotor development, school achievement.  Are other  
objective of our screening study is a comparison between children with or without high risk factors. The 
last objective is have an idea about the prevalence of hearing impairment of children in Syria 
Methods & Materials: A prospective cohort study was performed in the pediatric university hospital 
between 1/1/2013 -1/6/2014; was conducted on 600 children  under 6 month old as random specimen, 
divided in two group:  1st group children with high risk factors to develop hearing impairment and 2ed 
group without risk factor. We use DPOAE  and ABR tests. 
Results: Our specimen of 600 children, 227 of them(37.83%) male and 373(62.17%) female, 236 of 
them(39.33%) have risk factors (group I), 364 (60.67%) without risk factors. The younger child age is 5 
days and the older is 180 days(mean 75 ±13 Days) 
In Group I, 186/236(78%) pass the OAE. In group II 360/364(99%) pass the OAE.ABR had done to 56 
child(52 from group I and  4 from group II) The percentage of hearing impairment is 21.1%(50/236) in 
group I and 1% (4/364)in group II. Them important risk factors by order of frequency were prematurity 
(36%), consanguineous marriage (33%) the perinatal hypoxia(18%) 
Conclusions: The percentage of hearing impairment in children with high risk factor is very high (21.1%) 
in comparison with children without high risk factors (1%). OAE is effective and simple test for screening 
the hearing impairment in children and has high sensitivity for hearing loss. 
We advise to use it in all maternity and pediatric hospital in Syria, specially for children with high risk 
factors as a first step of achievement of hearing screening for all Syrian neonates 
Key words: Hearing impairment, hearing screening, risk factors, DPOAE, ABR. 
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  :مقدمة
 من اً ضعف20 ـد معدلات وقوع الإعاقة السمعية أعلى بُّتع

الأمراض الأخرى التي يجرى لها مسح روتيني في بعض 
 - لدم المنجليفقر او -كيتون  مثل بيلة الفينيل،الدول

لتأثير السلبي والأكثر من ذلك ا ،)1(قصور الغدة الدرقيةو
ْإذ  ، تطور اللغة والكلامفي الخلقي ما َّلاسيلنقص السمع و

التدبير ( التشخيص والتدبير المبكر لنقص السمع ُّيعد
ًأمرا ضروريا ) باستخدام المعينات السمعية أو زرع الحلزون ً
 جيد تطورفي ًومثبتا في العديد من الدراسات للمحافظة 

  .)7-2(للغة والكلام 
فائدة ذا  أشهر 6دخل المبكر عند الأطفال بعمر  التُّيعد

الأطفال بأعمار بنة كبرى من ناحية التطور اللغوي مقار
  )8(.متأخرة
فر الأجهزة المسحية اتوالانتشار الواسع لنقص السمع وومع 

ما تزال ) البث الأذني الصوتي وتخطيط جذع الدماغ(
 ًاملا شاًالنامية لا تجري مسحَّلاسيما العديد من الدول و

عالية وبعضها يقتصر على مسح الولادات ، لكامل الولدان
جنة المتحدة لسمع لما أوصت به النقيض وهذا . الخطورة
 منذ عام .Joint Committee on Infant Hearing الأطفال
  .)9(ًللولدان جميعا أوصت بإجراء المسح الشامل  ْإذ ،1994

ت أن معدلا Mauk and Behrens (1993)أوضحت دراسة 
 1000 لكل 1 هي dB HL 50سمع أكثر من وقوع نقص 
 إلى أن معدلات وقوع Stein (1999) وأشار ،)10( ولادة حية

 لكل 6-5 نحونقص السمع المتوسط أو أحادي الجانب 
للولدان المقبولين في % 4-2فع حتىتوتر ،ولادة حية 1000

  .)11(العناية المشددة
 Niskar etو  Bess et al (1998) من  كلوأظهرت دراسات

al (1998) أن معدل انتشار نقص السمع عند أطفال 
  )13-12(%15-11المدارس في أميركا يراوح من 

 برنامج المسح الشامل للولدان في الولايات المتحدة دََّدحَ
 المسح :)1( وهي ،)6-3-1قاعدة (ثلاثة أهداف أساسية 

د تأكي) 3( و،السمعي للولدان خلال الشهر الأول من العمر
التدخل )6( و.التشخيص خلال الشهر الثالث من العمر

  )15-14(.خلال الشهر السادس من العمر
  :ينقسم المسح السمعي إلى

  ًجميعالولدان لمسح شامل .  
 الآتيةمسح عالي الخطورة ويتضمن الحالات : Joint 

2007)15(  
  *زواج الأقارب -1

 . عائلية لنقص سمع مبكر أو خلقيقصة -2

 .خداج -3

                 . غ1500ل من وزن ولادة أق -4

                . زرقة حول الولادة- أكسجهنقص  -5

وارتفاع عيار البيليروبين أكثر ، يرقان ولادي -6
 ل.د/مغ20من

 . أيام5ع على تهوية آلية أكثر من الوض -7

 .تشوهات قحفية أو وجهية -8

، حصبة ألمانية ،حصبةو:  أثناء الحمل فيإنتانات -9
حلأ فيروسات الو، لسسفو ،CMV ،توكسوبلاسموزو
   .بسيطال

 .أثناء الحملفي تناول أدوية سامة للأذن  -10

         .المعالجة بأدوية سامة للأذن -11

 .معالجة شعاعية أو كيماوية -12

 .رضوض الرأس -13

          . نكاف-التهاب سحايا -14

 .يعرف بترافقها مع نقص سمعمتلازمات  -15

َأُضيف* ًانتشارا واسعا زواج الأقارب نتيجة انتشاره ِ في  ً
ً علما أن معظم ، وانتشار نقص السمع لديهمة،سوري

  .الدراسات لا تذكر زواج الأقارب كعامل خطورة
لسوء الحظ فإن المسح عالي الخطورة لا يكشف أكثر من 

  .)18-16( من حالات نقص السمع% 50
  :نا في المسح السمعي اختبارمُدَخْتَسْيُ
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 OAEاختبار البث الأذني الصوتي -1

 Otoacoustic Emission. 

 AABRتخطيط جذع الدماغ الأوتوماتيكي-2

Automated Audiotary Brainstem Response.  
  :والنتيجة لكلا الاختبارين هي

Passالسمع ضمن الحدود الطبيعية .  
Referُيحول  وهنا ، عدم اجتياز الاختبار َّ َ الطفل إلى ُ

ًاعتمادا أساسيا الذي يعتمد  ،التشخيص النهائي على ً
 الذي يحدد العتبة  ABR التشخيصي جذع الدماغتخطيط

  .السمعية للطفل
لاختبار البث الأذني الصوتي نوعان أساسيان يستخدمان 

  : وهما،في الممارسة السريرية
   TEOAEالعابر المحرض -1
 Transient Evoked Otoacoustic Emission .  
  DPOAEالزائغ أو المشوه -2

Distortion Product Otoacoustic Emission .  
 حتى ،ةوجد برامج للمسح السمعي في سوريتإلى الآن لا 
 وهذا ما ؛ولا برامج توعية للأهالي ،الية الخطورةللحالات ع

في ) نقص السمععن قلة وعي الأهل ًفضلا عن (تسبب 
 أن معظم الحالات ولاسيماتأخر تشخيص نقص السمع  

 حيث يكون الطفل قد ، سنوات4-3لدينا تكشف بعد عمر 
  .اللغة والكلامالذهبية لتطور المرحلة تجاوز 
ْهدفت  َ َ هذه الدراسة بشكل أساسي إلى إلقاء الضوء على َ

نقص السمع المبكر عن كشف الأهمية المسح السمعي في 
 كامل فيعند الولدان بمحاولة لاقتراح تطبيقه بشكل روتيني 

 وتهدف بشكل ة،المشافي التي تجرى فيها الولادات في سوري
 بالمسح ي الخطورةيعالللأطفال المسح مقارنة  إلى  ثانوي

  .للأطفال دون عوامل خطورة
  :المرضى والطرائق

  :المرضى: ًأولا 
ْأُجريت  َ ِ دراسة حشدية تقدمية على عينة عشوائية من ْ

بين  جامعة دمشق –الأطفال المقبولين في مشفى الأطفال 
ْإذ حددت  ،1/6/2104 إلى 1/1/2013 َ ِّ ُ ل في معايير الدخوْ

  :يلما يأتًالدراسة وفقا 
 . أشهر6عمر أقل من  -1

أو  )مصلي أو حاد(عدم وجود التهاب أذن وسطى  -2
 .رتق مجرى أو سيلان أذن

 . في الأذنينAمخطط معاوقة نموذج  -3

ْإذ أُخذت  َ ِ الدراسة من أقسام مدة عينات عشوائية خلال ْ
 مريض 600نة حجم عيإلى  حتى الوصول ّ كلهاالمشفى

  . الدخولحققوا معايير
َأُخذت متضمنة وجود عوامل قصة مفصلة عن المريض  ِ

  .ًالخطورة المذكورة سابقا
َقسم  ِّ  المجموعة الأولى الأطفال :مجموعتين ىإلالمرضى ُ

 والمجموعة الثانية الأطفال دون عوامل .مع عوامل خطورة
  . خطورة
  :الطرائق :ًثانيا

أجري فحص للطفل بمنظار الأذن وتنظيف الأذن في  -1
َ أُجري  ثم،ل وجود سدادة صملاخيةحا ِ تخطيط معاوقة ْ
  1000hzباستخدام .) Aنموذج –لتحقيق معيار الدخول (

Screening Tympanometer) Otometrix(  
  DPOAEاختبار البث الأذني الصوتي الزائغ  -2

َأُجري  ِ  ،DPOAE Biologic AuDxالاختبار باستخدام جهازْ
 2000-3000-4000-5000الذي يختبر الحزم الترددية 

Hz.  
ُّإذ يعد   في حال الحصول على استجابة لثلاثة  Passالنتيجة ْ

 في حال أقل من ثلاثة Refer و،ترددات على الأقل
  .ترددات
في دراسة  لنقص السمع DPOAE اختبار حساسية تراوح 

)1998Salata JA ( 96نحو  والنوعية ،%87 نحو% )19(  
َأُجري  ِ  عفوي أو بحالة صحو الاختبار والطفل بحالة نومْ
   .وهادئ
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َأُعيد   ، Passالاختبار لكل أذن مرتين عندما تكون النتيجة ِ
  .Referوثلاث مرات عندما تكون النتيجة 

ِّحو في  في أذن واحدة أو Refer  يعانون منالأطفال الذينلَ ُ
  . ABRالأذنين لإجراء تخطيط جذع الدماغ 

  :ABRتخطيط جذع الدماغ  -3
جود جهاز تخطيط جذع الدماغ  ومعدى لإًنظرا 

َحول  AABRالأوتوماتيكي  ِّ  اختبار االأطفال الذين لم يجتازوُ
البث الأذني الصوتي لإجراء تخطيط جذع الدماغ 

 في قسم الأذنية بمشفى Diagnistic ABRالتشخيصي 
ً وفقا Vivosonic جهاز مَدِخْتُسِْحيث ا ،المواساة الجامعي

  : الآتيوتوكولرللب
 نوع المنبهStimulus Type : Clicks.  
 معدل التنبيهStimulus Rate :31بالثانية .  
 Number of sweeps :2000 Clicks.  
  مرشح التضخيمAmplifier Filter: 

 . للتواتر المنخفضاً هرتز30 -

 .  هرتز للتواتر المرتفع1500 -

َأُجري  ِ تحري جرى يث الاختبار والطفل بحال نوم عفوي حْ
 dB تخدام شدات تنبيه مختلفة بـمسة باسظهور الموجة الخا

nHL  َّوعد  dB 30وجود نقص سمع عند عتبة أعلى من ُ

nHL.  
ن لإجراء تخطيط جذع الدماغ ولوالأطفال المح لَِّأُج

ى يكملوا الشهر  أشهر حت4التشخيصي الذين بعمر أقل من 
َيتخرجالرابع من العمر أو حتى  ََّ َ   . المشفىفي َ

 

 :التحليل الإحصائي:ًثالثا

ِدخلت أُ َِ َ، واستخدم SPSS V17البيانات ضمن برنامج ْ ِ ْ ُ ْ اختبار ِ
ت  ذاP Value مربع لمقارنة النسب واعتماد قيمة كأي

 في Fischerواختبار ، 0.05الأهمية الإحصائية أقل من 
  .5حال التكرارات أقل من 

  

  :النتائج
ْجمعت  َ ِ ْإذ  ،متابعتهم بشكل كاملجرت  ( طفل600عينة ُ
َاستبعد ِ ُْ ْ الأطفال الذين لم نكمل متابعتهم و ونالأطفال المتوف ِ

 227 حققوا معايير الدخول منهم )باختبار جذع الدماغ
   .اًإناث) %62.17 (373 واًذكور) 37.83%(

 عوامل خطورةيعانون من %) 39.33( ً طفلا236وكان 
دون عوامل %) 60.67( طفل364و ،)المجموعة الأولى(

 أيام وأكبر 5أصغر عمر كان و، )المجموعة الثانية( خطورة
  .اً يوم13 ±75 ومتوسط الأعمار اً، يوم180عمر 

إلى ولى بالنسبة  توزع أطفال المجموعة الأ1يظهر الجدول 
ج ًواترا هو الخداتن العامل الأكثر كاْإذ  عوامل الخطورة

ثم نقص الأكسجة ، %)33(، تلاه زواج الأقارب %)36(
يعانون من  نسبة من وكانت، %)18(والزرقة حول الولادة 

 حالات 9 هناك ت وكان.%)25(أكثر من عامل خطورة 
 حالات تناذر 3، منها افق مع نقص سمعلمتلازمات قد تتر

 تناذر ان وحالت،Pendredر  تناذانوحالت داون
Waardenburg،لتناذر تكون العظم الناقص وحالة  

osteogenesis imperfect،لتناذر  وحالة Branchio-Oto-

Renal  
ْ، إذ بث الأذني الصوتي الاختبار نتائج 2يظهر الجدول 

 ،%)78(ً طفلا185اجتاز الاختبار في المجموعة الأولى 
َفي حين حول  ،%)99 (ً طفلا360وفي المجموعة الثانية  ِّ ُ

 %)1( أطفال4من المجموعة الأولى و%) 22(ً طفلا51
 الاختبار لإجراء االذين لم يجتازومن المجموعة الثانية 

أو  ،المشفىفي بعد تخرجهم  وذلك ؛ط جذع الدماغطيتخ
  .اوزوا عمر الأربعة أشهرحتى يتج

 حيث ، نتائج المسح السمعي للمتلازمات3يظهر الجدول 
َأُثبت    .عدا تناذر داونّكلها لات انقص السمع لدى الحِْ

 النتائج النهائية للمسح السمعي بجهاز 4يظهر الجدول 
َأُثبت يث  ح،دماغ، وجذع الالبث الأذني الصوتي وجود ِْ

من أطفال %) 96 (ً طفلا49نقص سمع دائم عند 
نقص سمع عميق  من يعانون ً طفلا30(ولى المجموعة الأ
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 طفل لديهم نقص سمع متوسط إلى 19 و،ثنائي الجانب
 الذين لم يجتازوا اختبار البث الأذني )شديد ثنائي الجانب

من أطفال المجموعة %) 100( أطفال 4 وعند ،الصوتي
نقص سمع عميق ثنائي يعانون من الثانية وجميعهم 

  .ولم توجد أي حالة لنقص سمع أحادي الجانب ،الجانب
 ،اليرقان الولادي الشديدإلى حالات بالنسبة  :ملاحظة

 من اعتلال عصبي ًبب ترافق اليرقان الولادي أحياناوبس
َأُجري سمعي  ِ ذين اجتازا للطفلين الل دماغ تخطيط جذعْ

َشخص و ،اختبار البث الأذني الصوتي ِّ نقص سمع عميق ُ

ْ، ومن ثم شخصت ثنائي الجانب عند طفل واحد َ ِّ ُ حالة واحدة ََّ
  .من حالات الاعتلال العصبي السمعي

 لأثناء الحمل شخص للطف في حالة الإنتانى لإبالنسبة 
 يجة إصابة الأمالمضخم للخلايا نتإنتان ولادي بالفيروس 

 وكانت نتيجة اختبار البث الأذني الصوتي ،أثناء الحملفي 
Pass َِأُخبر  لكن الأهل بضرورة المتابعة المتكررة للتقييم ْ

نقص ى لإ وذلك بسبب أن هذا الإنتان قد يؤدي ؛السمعي
  .سمع حسي عصبي متأخر

  )ً طفلا236( عوامل الخطورةإلى توزع الأطفال بالنسبة ) 1(جدول
   (%)N  امل الخطورةع

 %)36(85 خديج
 %)31(73 زواج الأقارب

 %)3(7 قصة عائلية لنقص سمع مبكر أو خلقي
 %)3(7 :                 غ1500وزن ولادة أقل من 

 %)18(42  زرقة حول الولادة                -نقص أكسجة 

 %)3(7 ل.د/مغ20يرقان ولادي وارتفاع عيار البيليروبين أكثر من

 %)15(36  أيام 5الوضع على تهوية آلية أكثر من 

 %)5(12 تشوهات قحفية أو وجهية

 %)0.4(1  أثناء الحمل  فيإنتانا

 %)0(0 أثناء الحمل في تناول أدوية سامة للأذن

 %)0.4(1 المعالجة بأدوية سامة للأذن        

 %)0(0 معالجة شعاعية أو كيماوية

 %)0(0 رضوض الرأس

 %)7(16 حايا          التهاب س

 %)4(9  مع نقص سمع قد تترافقمتلازمات 

  %)25(60  أكثر من عامل خطورة

   DPOAEالصوتي نتائج اختبار البث الأذني ) 2(جدول 
 N   Refer Pass  عامل الخطورة

  %)85(72  %)15(13 85 خديج
  %)80(58  %)20(15 73 زواج الأقارب

  %)43(3  %)57(4 7 قصة عائلية لنقص سمع مبكر أو خلقي
  %)57(4  %)43(3 7 :                 غ1500وزن ولادة أقل من 

  %)36(15  %)64(27 42  زرقة حول الولادة                -نقص أكسجة 

  %)29(2  %)71(5 7 ل.د/مغ20يرقان ولادي وارتفاع عيار البيليروبين أكثر من

  %)72(26  )%28(10 36  أيام 5الوضع على تهوية آلية أكثر من 

  %)83(10  %)17(2 12 تشوهات قحفية أو وجهية
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  %)100(1  %)0(0 1 أثناء الحمل في إنتانات 

  %)100(1  %)0(0 1 المعالجة بأدوية سامة للأذن        

  %)38(6  %)62(10 16 التهاب سحايا          

  %)22(2  %)78(7 9 مع نقص سمع متلازمات قد تترافق 

  %)40(24  %)60(36  60  أكثر من عامل خطورة

  %)99(360  %)1(4  364  )المجموعة الثانية(دون عوامل خطورة 

  %)78(185  %)22 (51  236  )المجموعة الأولى( عوامل الخطورة مع

  نتائج المسح السمعي للمتلازمات) 3(جدول
DPOAE ABR 

 التناذر
Pass Refer HL Normal 

Dawn 2  1  0  3  
Pendered 0  2  2  0  

Waardenburg 0  2  2  0  
osteogenesis imperfect 0  1  1  0  

Branchio-Oto-Renal 0  1  1  0  

  
  ئية للمسح السمعي لدى المجموعتينالنتائج النها) 4(جدول

DPOAE ABR 
 

Pass Refer HL Normal 

المجموعة الأولى 
  طفل236

185/236  
)78(%  

51/236  
)22(%  

49/51  
)96(%  

2/52 
)4(%  

  المحموعة الثانية
  طفل364

360/364  
)99(%  

4/364  
)1(%  

4/4  
) 100(%  

0/4  
)0(%  

  :المناقشة
من أصل %) 9.1 (ً طفلا55تظهر النتائج السابقة أن 

 طفل شملتهم الدراسة لم يجتازوا اختبار البث الأذني 600
َشخص %) 8.8 (ً طفلا53 منهم ،الصوتي ِّ نقص سمع ُ

هم طفل اليرقان يلإيضاف و، حسي عصبي دائم لديهم
نقص سمع (المصاب باعتلال عصبي سمعي الولادي 

) ً طفلا54% (9لتصبح النسبة النهائية ) عصبي عميق
ً نسبة عالية جدا مقارنة بالدراسات العالمية التي ُّد وهي تع

 وقد يعود سبب .)10( ولادة حية1000 لكل 1تظهر نسبة 
على  ضمن مشفى ً جزئيا إلى أن الدراسة أجريت ذلك

 وقد يعكس ، على أطفال أصحاءرَجُْ ولم تأطفال عليلين
  . أعلى لنقص السمع في بلادنااًًبشكل جزئي أيضا انتشار

بلغت نسبة الإصابة بنقص السمع عند المجموعة الأولى 

 وعند المجموعة ،)236 /50% (21.1عالية الخطورة 
  .)4/364% (1.1الثانية 

بلغت نسبة حساسية اختبار البث الأذني الصوتي لنقص 
 ويستغرق ،هو اختبار بسيط وغير مكلف و،%96السمع 

الأطر  ويمكن تدريب أي شخص من ،دقيقة واحدة فقطنحو 
 لكن في حالات الاعتلال العصبي ،على إجرائهالطبية 

 لدى َّومن ثم قد يعاني ،Passالنتيجة تكون السمعي 
 وعندها نفقد تشخيص ،نقص سمع عصبي من المريض

ًونظرا إلى  ،ماغ مرافق تخطيط جذع درَجُْهذه الحالة إن لم ي
الاعتلال العصبي ( العصبي أن أكثر أسباب نقص السمع

ّلما كنا و،هو اليرقان الولادي النووي) السمعي  شخصنا حالة ّ
يعانون من جب على الأطفال الذين وواحدة في دراستنا 

يرقان ولادي عالي النسبة أن يجرى لهم كلا 
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   ) الدماغالبث الأذني الصوتي وتخطيط جذع(الاختبارين
ْإذ  ،لعوامل الخطورةالأهمية الإحصائية ) 5(يظهر الجدول 

مل الخطورة في دراستنا مرتبطة بحدوث نقص معظم عواَّإن 
 في اًهمم مع اعتماد زواج الأقارب عامل خطورة سمع
  . نتيجة الانتشار الواسع لهة سوري

في العقد الماضي كان التشخيص المتأخر لنقص السمع 
كانت معظم الحالات تشخص ْإذ  ،و السائدعند الأطفال ه

 وذلك قبل دخول برامج المسح السمعي ؛ سنة2.5-2بعمر 
  .)20(في العديد من الدول

بح عمر التشخيص صومع انتشار برامج المسح السمعي أً

 لكن ما يزال تشخيص نقص السمع عند ،في تناقص
َيجرى الأطفال  ْ بأعمار متأخرة في سوريا نتيجة عدم وجود ُ

 وعدم وجود جهاز البث الأذني ، برنامج للمسح السمعيأي
  .الصوتي في غالبية المشافي التي تجرى فيها الولادات

  
  
  
 
 

 ًنتائج المسح السمعي النهائية وفقا لعوامل الخطورة)  5(جدول
 N   Normal HL P Value  عامل الخطورة

 0.01  %)15(13  %)85(72 85 خديج
 0.001  %)20(15  %)80(58 73 زواج الأقارب

 0.001  %)57(4  %)43(3 7 قصة عائلية لنقص سمع مبكر أو خلقي
 0.01  %)43(3  %)57(4 7 :                 غ1500وزن ولادة أقل من 

 >0.0000001  %)64(27  %)36(15 42  زرقة حول الولادة                -نقص أكسجة 

 >0.0000001  %)86(6  %)14(1 7 ل.د/مغ20يرقان ولادي وارتفاع عيار البيليروبين أكثر من

 0.00002  %)28(10  %)72(26 36  أيام 5الوضع على تهوية آلية أكثر من 

 0.17  %)17(2  %)83(10 12 تشوهات قحفية أو وجهية

 -  %)0(0  %)100(1 1 أثناء الحمل  في إنتانات

 -  %)0(0  %)100(1 1 المعالجة بأدوية سامة للأذن        

 >0.0000001  %)56(9  %)44(7 16      التهاب سحايا     

 >0.0000001  %)67(6  %)33(3 9 متلازمات قد تترافق مع نقص سمع 

  :الخلاصة
ً جدا من النتائج السابقة نلاحظ أن نسبة نقص السمع  عالية

مقارنة %) 21,1(بلغت ْ، إذ لدى الأطفال عاليي الخطورة
  .%)1,1(دون عوامل خطورة بالأطفال 

ثم  ،ًثر تواترا في دراستنا هي الخدجالأك، عوامل الخطورة
  . ثم نقص الأكسجة حول الولادة،زواج الأقارب

ً اختبار البث الأذني الصوتي اختبارا بسيطا وغير مكلف ُّديع ً
؛ لذلك يوصى باستخدامه في %)96( حساسية عاليةاوذ

 ة،التي تجرى فيها الولادات في سوري جميعها المشافي
ة الصحة على  السمعي من قبل وزارمج للمسحواعتماد برنا

الأقل للولادات عالية الخطورة في خطوة لتطوير برنامج 
  .ّ كلهالولاداتلمسح شامل 
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