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الملخص 

خلفية البحث : تتوافر القليل من المعلومات عن عوامل الخطورة لمرض التهاب الأذن الوسطى المصلي عند الأطفال الكبار وخاصة الذين يخضعون لتداخل جراحي , لذلك كانت هذه الدراسة لاستقصاء عوامل الخطورة عند الأطفال الكبار مقارنة مع الأطفال الصغار الذين يتطلبون تركيب أنابيب تهوية في غشاء الطبل .
الطرائق والمواد : تمّت  دراسة (184) مريض من الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين (1) سنة و (13) سنة والذين سوف يخضعون لعمل جراحي وهو خزع غشاء الطبل مع تركيب أنابيب تهوية  خلال سنة واحدة في الفترة الممتدّة ما بين شهر شباط 2017 و وشهر شباط 2018 , وتم تقسيم المعطيات إلى مجموعتين عمريتين : (1--7) سنة و (8--13) سنة , وتمت مقارنة النتائج باستخدام اختبار كاي مربع .
النتائج : ذروة العمل الجراحي كان بعمر ال (5) سنوات  ( 15.2% , 28/184 ) , كانت هناك أهمية إحصائية لالتهابات الطرق التنفسية المتكررة (p=0.01 ) و سوابق تركيب أنابيب تهوية (p=0.002 ) و كان ذلك أشيع عند المجموعة العمرية الكبرى. لم توجد فروق إحصائية مهمة في التدخين السلبي ووجود أشقاء مصابين والتحسس بين المجموعتين العمريتين (p=0.1–0.7) .

الخلاصة : كان لدى المجموعة العمرية الكبرى (8--13 ) سنة التهابات متكررة في الطرق التنفسية العلوية بنسبة أكبر من المجموعة العمرية الصغرى (1--7) سنة , كما يظهر دور التدخين السلبي في زيادة الخطر النسبي لتطور المرض حيث ينتشر بنسبة مرتفعة عند المجموعتين العمريتين ومن ذلك يتبين أن هذه الدراسة تظهر دور العديد من عوامل الخطورة في تطور مرض التهاب الأذن الوسطى المصلي و التي يمكن أن يتم تجنبها وبالتالي الحد من تطور المرض . 

كلمات مفتاحية : التهاب الأذن الوسطى المصلي , عوامل الخطورة , الأطفال , تركيب أنابيب التهوية 
Abstract

Objective : Limited data exists regarding risk factors of serous otitis media in children and specifically those for whom myringotomy with PET insertion is performed. This study investigated potential risk factors in this children who required pressure equalization tube (PET) insertion.
Subjects and methods : A total of 184 patients who are (1-13) years old  met study criteria . They undergo myringotomy with PET insertion between February  2017 and February 2018. Data was stratified into two separate age cohorts (1–7 versus 8–13 years old ) and compared using chi-square analysis.
Results : surgical procedure was most common in 5 years old (15.2%, 28/184). history of recurrent upper respiratory tract infection (p=0.01), and previous PET insertion  (p=0.002) were common in the older cohort. No statistical difference was found for  passive smoking , presence of sibling , or atopy between the two groups (p=0.1–0.7) although the overall prevalence of these conditions was high in both cohorts.
Conclusion : The 8–13-year-olds had a history of recurrent upper respiratory tract infection and more infectious symptoms than the 6–7-year-olds. Passive smoking can lead to a heightened susceptibility to increase in the relative risk of otitis media. In our patient population the overall prevalence within both cohorts was relatively high. Therefore, this study provides insight into many pertinent and potentially modifiable risk factors for children requiring PET insertion
Keywords : Otitis media; Risk factors; Children; Pressure equalization tube insertion
الدراسة النظرية

Theoretical study

المقدمة :

يعتبر التهاب الأذن الوسطى المصلي المزمن من الأمراض الشائعة وخاصة عند الأطفال، والذي هو بالتعريف عبارة عن تجمع سائل مصلي ثنائي الجانب ضمن جوف الأذن الوسطى و الخلايا الخشائية لفترة تزيد عن 12 أسبوع ، أو تجمّع وحيد الجانب لمد 6 أشهر , ويعتبر أشيع سبب لنقص السمع عند الأطفال بعمر (1--3) سنة .

يوجد العديد من الأسماء المرادفة لهذا المرض : 
· التهاب الأذن الوسطى الإنصبابي ( otitis media with effusion  )

· التهاب الأذن الوسطى الإفرازي ( secretory otitis media  )

· التهاب الأذن الوسطى المزمن غير القيحي ( chronic non purulent otitis media )

· الأذن الغروية ( Glue ear ) 

يصيب هذا المرض كافة الأعراق البشرية ، وتأتي أهميته من أنّهُ قد يتسبب باختلاطات جمّة من الممكن أن تشكل مشكلة هامة على الصعيد الصحي العام خاصة في البلدان النامية. ومن أهم هذه الاختلاطات هي مشكلة نقص السمع , مما ينعكس سلبا على تطور الكلام واللغة وتراجع في التطور الروحي الحركي عند الأطفال, بالإضافة إلى تأثيره على الجانب الدراسي والأكاديمي بسبب نقص التواصل و صُعوبة وصول الرسالة الصوتية . 

الوبائيّات ونسبة الحدوث :
يُعتبر تحديد نسبة انتشار المرض أمرٌ صَعب نسبياً وذلك بسب السير الخَفي وغير العرضي للمرض في كثير من الأحيان , ودور وعي الأهل في وضع التشخيص الباكر, حيث وجد أن65%  من حالات التهاب الأذن الوسطى المصلي بعمر بين (2) و (7) سنة تتراجع عفويا خلال شهر ومن هنا تبرز الحاجة إلى مراقبة الطفل خلال فترات قصيرة مراقبة حثيثة من أجل التحديد الدقيق لحدوث واستمرارية  المرض , فعلى سبيل المثال تمّ في مدينة بيتسبرغ (
) في الولايات المتحدة الأمريكية إجراء الفحص الأذني الشهري مع تخطيط المعاوقة السمعية لأطفال بعمر بين (2) و (6) سنة وكانت نسبة الحدوث 53%  . بينما في دراسة أخرى متعددة المراكز(
) أجريت في الولايات المتحدة الأمريكية كانت نسبة الانتشار بذروتين , الذروة الأولى 20% في عمر (2) سنة والذروة الثانية 16%  في عمر (5) سنة  
انطلاقا مما سبق يتبيّن لنا أن الاختلاف كبير في نسبة انتشار المرض بين البلدان و معتمد على عمر المريض  والفصل من السنة الذي تمت فيه الدراسة الإحصائية .
الأعراض والعلامات التشخيصية :
يتميز التهاب الأذن الوسطى المصلي بأعراض و علامات يجب الانتباه لها بشكل دقيق , حيثُ يُعتَبر نقص السمع من أشيع الأعراض المشاهدة في الممارسة السريرية , وقد يذكر الأهل أحياناً قصة شد متكرر للأذن من قبل الطفل أو حكة متكررة وشعور بانزعاج أذني .

تختلف العلامات والتبدلات التي تحدث في غشاء الطبل وتكون غالباً مزيج من درجات مختلفة من الانسحاب في قبضة المطرقة , مع تبدل في لون الغشاء الذي يتفاوت من اللون الأصفر إلى اللون الأزرق أحياناً وذلك تبعاً لقوام سائل الانصباب .والذي يتغير تبعاً لتركيز الموسين بشكل أساسي .
ولتمييز هذه الأعراض سنقوم بإجراء مقارنة بسيطة مع أعراض التهاب الأذن الوسطى الحاد .
يتميز التهاب الأذن الوسطى الحاد ببدء سريع لأعراض وعلامات التهابية يترافق مع تجمع سائل ضمن جوف الأذن الوسطى middle ear effusion ( MEE)  , ويترافق بالألم الأذني , والحرارة وتهيّج الطفل ويترافق ذلك مع علامات التهابية موضعيّة في غشاء الطّبل مثل الاحمرار والانتباج, و قد يشاهد انثقاب في غشاء الطبل مع سيلان أذني في المراحل الأخيرة من تطور الالتهاب, أمّا التهاب الأذن الوسطى المصلي فيتميز بوجود سائل ضمن جوف الأذن الوسطى middle ear effusion (MEE)  لفترة زمنية معينة (12 أسبوع ) مع غياب الأعراض والعلامات الالتهابية السابقة .
يمكن مشاهدة سويات سائلة أحيانا أو فقاعات هوائية ولكن يُعتبًر ذلك غير شائعا.
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شكل (1) يظهر تجمع السائل المصلي خلف غشاء الطبل
الأسباب وآلية المرض :

في معظم الأطفال يكون التهاب الأذن الوسطى المصلي عادةً مسبوقاً بهجمة التهاب أذن وسطى حاد  وذلك يحدث خاصة عند الأطفال الأكبر سنّاً بسبب كثرة انتانات الطرق التنفسية العلوية عندهم , تكمن آلية الحدوث في ان الانتان يكون في البداية فيروسي غالباً ويسبب أذية لظهارة النفير وتخريب لآلية عمل الأهداب مما يؤدي إلى احتباس السوائل ضمن جوف الأذن الوسطى التي يحدث فيها لاحقاً انتان جرثومي ثانوي .

تُقسم الأسباب المسؤولة عن التهاب الأذن الوسطى المصلي بشكل عام إلى :
1-عوامل الثوي (Host factor) : وتشمل الجنس , العرق , العمر , التحسّس , المناعة والتأهب الوراثي .
2-عوامل بيئية (Environmental factor): عناية الحياة اليومية , التدخين السلبي , التغيّر الفصلي نمط الإرضاع  .
3-عوامل تشريحية (Anatomic factor): وظيفة قناة نفير أوستاش , انشقاق الحنك .

4-عوامل إنتانية (Infections): الإنتانات الفيروسية والجرثومية , التهابات الطرق التنفّسية العلوية .
تُعتبر وظيفة نفير أوستاش هي العامل الأهم المُتَحكم بسير المرض وانطلاقا من ذلك سوف نتحدث عنه بشيء من التفصيل .
تشريح الجدار الوحشي للبلعوم الأنفي :

التبارز النفيري ( Torus Tubarius ) : وهو عبارة عن ارتفاع في المخاطية على الجدار الوحشي للبلعوم الأنفي مكون من النهاية البلعومية للجزء الغضروفي للنفير , حيثُ تقع فوهة النفير للأمام منه  وإلى الخلف مباشرة من التبارز النفيري تقع حفرة روزنموللر (Fossa of Rosenmuller)   
يمتد من النهاية السفلية للتبارز النفيري باتجاه الأسفل طيتين مخاطيتين :

طية أمامية : الطية النفيرية الحنكية والتي تغطي ألياف العضلية النفيرية الحنكية 

طية خلفية: الطية النفيرية البلعومية التي تغطي العضلة النفيرية البلعومية 

وللأسفل من فوهة النفير توجد الطية الرافعة (Levator Fold)  التي تغطي العضلة الرافعة لشراع الحنك .
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شكل (2) يوضح تشريح الجدار الوحشي للبلعوم الأنفي

قناة نفير أوستاش :
تشريح نفير أوستاش : أنبوب عظمي غضروفي يصل بين الأذن الوسطى و البلعوم الأنفي ، يمتلك وظائف هدبية وإفرازية حيث أنه يلعب دوراً هاماً في تهوية الأذن الوسطى والخشاء ، طوله 30-38 ملم عند البالغين ، ويكون عند الأطفال قصير وعريض وأفقي .
يشكل القسم العظمي لنفير أوستاش الثلث الوحشي الخلفي ويمتد من الأذن الوسطى بشكل قمعي لينتهي بالبرزخ الذي يشكل المنطقة الأضيق في النفير حيث يبلغ قطرها الأفقي (1—1.5) ملم والقطر العمودي ( 2—3) ملم , يغطي هذا الجزء ظهارة تنفسية مكعبة .

بينما يشكل القسم الغضروفي الثلثين الأماميين الأنسيين , ويُسمّى الجزء البلعومي من النفير ويتكون من صفيحتين غضروفيتين : أنسية خلفية كبيرة ترتكز عليها العضلة رافعة شراع الحنك  و وحشية أمامية صغيرة ترتكز عليها العضلة الموترة لشراع الحنك , ويغطي هذا الجزء  ظهارة تنفسية طولية عمودية مهدبة .
قطر الفوهة الطبلية 3-5ملم بينما قطر الفوهة البلعومية 5-10  ملم والفوهة البلعومية أخفض من الفوهة الطبلية عند البالغين بحوالي 15 ملم .
تروية نفير أوستاش 
· الشريان الفكي الباطن و الشريان البلعومي الصاعد .
· الشريان الحنكي الصاعد فرع الشريان الوجهي .
· الفرع الطبلي العلوي للشريان السحائي الأوسط .
· شريان القناة الجناحية فرع الشريان الفكي الباطن .
· الشريان النفيري فرع الشريان السحائي اللاحق .
العود الوريدي : ينزح الى الضفيرة الوريدية الجناحية .
النزح اللمفاوي: الى العقد خلف البلعوم والعقد الرقبية العميقة .
تعصيب نفير أوستاش :
يعصب عصب حبل الطبل الجدار الوحشي وكذلك الفكي السفلي، تتعصب الفوهة البلعومية لنفير أوستاش تقريباً وبشكل متساوي بالعصب القحفي التاسع و بالعصب الفكي عن طريق الفرع البلعومي للعقدة الجناحية الحنكية . 
فيزيولوجيا نفير أوستاش :
. يقوم نفير أوستاش بثلاثة وظائف رئيسة : 
1- معادلة  الضغط (pressure regulation) 
2- نزح المفرزات والتنظيف المخاطي الهدبي (clearance and drainage)
 3- حماية الأذن الوسطى ( protection the middle ear)
1- معادلة الضغط :
يكون الجزء الغضروفي للنفير مغلقاً وقت الراحة عند الفوهة البلعومية ، وعندما يتغير الضغط وحشي غشاء الطبل بتغير الضغط الجوي المحيطي مثل الطيران والغطس ينفتح النفير لمعادلة الضغط على جانبي غشاء الطبل ، وهذا يؤدي إلى نقل عظمي أفضل وحركة أفضل للعظيمات.

2- نزح المفرزات والتنظيف المخاطي الهدبي :
يتم نزح المفرزات من جوف الأذن الوسطى عبر النظام المخاطي الهدبي من جهة وعبر آلية الضخ للنفير من جهة أخرى حيث يبدأ انغلاق النفير وبشكل تدريجي من منطقة الوصل العظمي الغضروفي  باتجاه نهايته في البلعوم الأنفي .
3- حماية الأذن الوسطى :
يكون نفير أوستاش في الحالة الطبيعية منخمص مما يشكل حماية للأذن الوسطى من الضغط الصوتي الكلامي و من ارتجاع المفرزات من البلعوم الأنفي .
إن الوظيفة الجيدة والكافية لنفير أوستاش حيوية جداً لصحة الأذن الوسطى , حيث يكون عند الأطفال قصير  وعريض  وأفقي , الأمر الذي يعتبر سبب لارتفاع معدل التهابات الأذن الوسطى عند الأطفال مقارنة مع الكبار, حيث يلاحظ أنه عندما يبدأ النفير بالنضج في عمر 7 سنوات ويأخذ صفاته التشريحية عند الكبار ينقص معدل انتشار التهاب الأذن الوسطى المصلي .
تعتبر وظيفة تنظيم الضغط من أهم وظائف النّفير ويتم ذلك عبر انفتاح وانغلاق متكرر تحت تأثير العضلة موترة شراع الحنك أثناء البلع وحركة الفك السفلي والتثاؤب , وقد قام بيلاندر (Bylander) (
) وزملاؤه باختبار وظيفة نفير أوستاش  ومقارنتها بين مجموعتين من الأشخاص الطّبيعيين بالفحص الأذني (مجموعة من الأطفال و مجموعة من الكبار) وذلك باستخدام حجرة ضغط (pressure (chamber حيث تبيّن أن 35% من الأطفال لم يتمكنوا من موازنة الضغط السلبي داخل الأذن الوسطى مقارنة ب 5% فقط من الكبار . وتبيّن أن وظيفة النفير عند الأطفال بعمر بين (3---6) سنوات كانت أسوأ من الأطفال بعمر (7—12) سنة , وقد أثبتت هذه الدراسة أنّه حتى عند الأطفال الطبيعيين تكون وظيفة النفير أسوأ من الكبار الطبيعيين .
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شكل (3) يظهر تجمع السائل بالأذن الوسطى بسبب سوء وظيفة النفير

لمحة عن التشخيص التنظيري لوظيفة نفير أوستاش:

لقد ازداد فهمنا لآلية عمل نفير أوستاش في كلاً من الحالات الطبيعية والحالات المرضية باستخدام التشخيص التنظيري , حيث بدأ العمل بهذه الطريقة بإدخال مناظير ليفية مرنة رفيعة ( 1مم ) أو أقل ضمن لمعة نفير أوستاش واقتصرت فائدة هذه الطريقة على تشخيص وجود آفات مرضية ضمن اللمعة وتقدير درجة توسع النفير , دون إمكانية تقييم التفاصيل الحركية للنفير .
تتم دراسة الحركة الديناميكية للعضلات المؤثرة على الجزء البلعومي من النفير باستخدام مناظير (3—4) ملم صلبة30° أو 45° (Hopkins rod endoscopes)  أو ليفية مرنة حيث يتم إدخالها إلى البلعوم الأنفي وتوجيهها للأعلى والوحشي باتجاه الفوهة البلعومية للنفير ومراقبة حركية النفير مع تسجيل فديوي و إعادة تحليله بشكل بطيء خلال أجزاء من الثانية ودراسة الفيزيولوجيا الطبيعية والمرضية .
تكنيك العمل : يتم تخدير جوف الأنف موضعياً بالجهتين باستخدام بخاخ ليدوكائين 4% ومن ثم إدخال المنظارعلى طول أرض الأنف إلى الخلف من القرين السفلي وتمييز الحيد النفيري (torus tubarius) حيث تتوضع خلفه حفيرة روزنموللر وأمامه تقع الفوهة البلعومية لنفير, تؤمن المناظير الصلبة صورة عالية الدقة مقارنة بالمناظير المرنة والتي تتميز بدورها بأن إدخالها أسهل نسبياً.
في حال استخدام المنظار الصلب 30° أو 45° فإنّه يتم إدخاله من الجهة الموافقة مع توجيه زاوية الرؤية للوحشي وعند الوصول للفوهة البلعومية للنفير تتم إدارة المنظار للأعلى قليلاً وذلك لمواجهة المحور الطولاني للنفير .

 في حال تعذّر إدخال المنظار الصلب فإنه يمكن استخدام المنظار الليفي المرن , حيث يتم الحصول على حقل الرؤية الأفضل بإدخال المنظار بالجهة المقابلة وصولاً للبلعوم الأنفي وتوجيه المنظار من خلف الميكعة للجهة الأخرى وذلك لمقابلة المحور الطولي للنفير .
يتم أولاً اختبار عمل العضلة رافعة شراع الحنك بشكل معزول وذلك بالطلب من المريض أن يكرّر حرف (ك,ك,....) حيث يسبب تقلص العضلة رافعة شراع الحنك دوران الجدار الخلفي الأنسي للنفير للخلف والأنسي, ومن ثمّ يُطلَب من المريض أن يقوم بحركة البلع أو التثاؤب وذلك لاختبار التوسع الكامل للنفير بتأثير العضلة موترة شراع الحنك .
التنظير الطبيعي لنفير أوستاش : أثناء التنظير يمكن ملاحظة أن الانفتاح والتوسع الطبيعي للنفير أثناء البلع يشمل أربعة مراحل :
1- يرتفع شراع الحنك بالتزامن مع حدوث دوران للأنسي للجدار الخلفي الأنسي للنفير تحت تأثير العضلة رافعة شراع الحنك مع انزياح أنسي للجدار الوحشي للبلعوم مسبّباً انسداد مؤقّت لفوهة النفير , وإحدى النظريات التي تفسِّر هذا الانسداد المؤقت هي بهدف تأمين حماية لفوهة النفير من القلس في بداية البلع .
2- تحرُّك الجدار الوحشي للبلعوم للوحشي للبدء بانفتاح فوهة النفير مع بقاء الدوران الأنسي للجدار الخلفي الأنسي للنفير وبقاء شراع الحنك مرتفعاً .

3- يبدأ تقلُّص العضلة موترة شراع الحنك مسبِّباً توسع النفير بدءاً من الفوهة البلعومية باتجاه البرزخ , يحدث هذا التوسُّع على امتداد المحور الطولاني للنفير  بحركة الجدار الأمامي الوحشي للنفير باتجاه الوحشي و بعيدا عن الجدار الخلفي الأنسي الخاضع لتأثير العضلة رافعة شراع الحنك و المتوضّع بوضعية دوران أنسي 
4- تسطح الانتفاخ المحدب المشاهد في وضعية الراحة على الجدار الأمامي للنفير ليصبح  محدِثاً التوسع النهائي للفوهة.

5- يحدث انغلاق النفير من منطقة البرزخ باتجاه البلعوم , وهذا الانغلاق من القاصي باتجاه الداني يعمل كمضخة تؤمِّن حماية ضد القلس 
نستنتج مما سبق أن عملية انفتاح نفير أوستاش تتطلًّب تناسق دقيق بين عمل العضلة رافعة شراع الحنك (LVP)  والعضلة موترة شراع الحنك (TVP) , حيث أن تقلُّص العضلة رافعة شراع الحنك يقوم بشد وتدوير الجدار الخلفي الأنسي للنفير للخلف والأنسي , وهذا التقلص يجب أن يستمر خلال المرحلة التالية التي تشمل تقلص العضلة موترة شراع الحنك والتي تقوم بشد الجدار الأمامي الوحشي للنفير للأمام وذلك وفقاُ للمحور الطولاني مما يؤمن انفتاح النفير بدءاُ من الفوهة البلعومية باتجاه البرزخ .
الفَحص السريري والاستقصاءات :
بالإضافة لفحص الأذنين يجب إجراء فحص شامل للرأس والعنق , وذلك لنفي وجود أي تناذر مؤهب لحدوث المرض مثل : متلازمة داون ومتلازمة تريخر كولن , و فحص البلعوم الفموي للبحث عن وجود انشقاق حنك .
كذلك ملاحظة وجود زيادة في التصويت الأنفي ( hyper nasality) التي تدل على عدم كفاية انغلاق شراع الحنك , أو وجود نقص في التصويت النفي (hypo nasality) التي تدل على مشكلة سادة في البلعوم الأنفي مثل ضخامة ناميات .
يعتبر تنظير الأذن الهوائي  (pneumatic otoscopy)أداة التشخيص الأولى التي تسمح بتقييم غشاء الطبل وحركيته . يجب أن يشمل تقييم غشاء الطبل : الموضع , اللون , درجة الشفافية والحركية , يكون غشاء الطبل الطبيعي شفاف ومقعر ويتحرك بخفّة مع تطبيق ضغط هوائي إيجابي أو سلبي ضمن مجرى السمع الخارجي , مع رؤية العلامات التشريحية الطبيعية مثل السرّة (umbo) التي هي ارتكاز قبضة المطرقة في مركز الغشاء .
تخطيط المعاوقة السمعية : 

 يقيس هذا الاختبار مطاوعة الأذن الوسطى بتغيير الضغط ضمن الأذن الخارجية ، لذلك فهو تقييم غير مباشر للأذن الوسطى ونفير أوستاش .

تخطيط المعاوقة السمعية منخفض التواتر غير مستطب عند الأطفال تحت عمر 7 أشهر بسبب مطاوعة غضروف الأذن الخارجية ويؤدي  بالتالي إلى نتائج مضللة و في هذه الحالة يفضل استخدام المجس ذو التواتر 1000 هرتز .

يوجد عدة أنماط لتخطيط المعاوقة وهي :

Type A :
 وهو يدل على وجود أذن طبيعية مع قمّة مطاوعة بين -150  وحتى الضغوط الإيجابية +50 مع سعة طبيعية بين 0.2 – 2.5 مم 
أما القمة المسطحة مع انخفاض السعة تحت 0.2 مم حيث يمكن أن نجدها في تصلب الركابة ويدعى المخطط ب Type As .

وأما القمة المرتفعة السعة  فوق 2.5 مم فتشير إلى مطاوعة زائدة بالأذن الوسطى وأكثر ما تشاهد في انفصال العظيمات ويدعى المخطط ب type Ad .
Type B :
ويدعى بالمخطط المسطح وهو يدل في حال كان حجم الأذن الخارجية طبيعي على التهاب أذن وسطى مصلي
في حال كان حجم الأذن الخارجية صغير فهذا يدل انسداد بالمجرى أو أن المجس مدفوع باتجاه جدار المجرى .

في حال كان حجم الأذن الخارجية كبير فهذا يقترح وجود انثقاب غشاء طبل أو أنبوب تهوية .

Type C :
يدل على ضغط سلبي واضح بالأذن الوسطى مترافق مع سوء بوظيفة نفير أوستاش ، و في هذا الشكل يوجد قمة للمخطط ولكنها أقل من -150 ديسباسكال .
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شكل (4) أنماط تخطيط المعاوقة
المنعكس السمعي :
وهو اختبار يقيس تقلص عضلة الرّكابة بسبب الأصوات عالية الشدة و أقل شدة تحرض هذا التقلص تدعى عتبة المنعكس السمعي (70--- 100) ديسبل .
عندما تتقلص هذه العضلة تبدل مطاوعة الأذن الوسطى التي تظهر على شكل انحراف بالتسجيل و يتم قياس المنعكس السمعي بنقطة المطاوعة الكبرى لغشاء الطبل .
يقاس المنعكس السمعي بالأذنين معاً و إن ارتفاع أو غياب المنعكس السمعي فوق 100 ديسبل لأي تواتر يدل على نقص سمع أو شلل عصب وجهي .  
تشريح الأذن :
غشاء الطبل 
حاجز غشائي نصف شفاف إهليلجي يفصل بين مجرى السمع الظاهر وجوف الطبل .
وهو مقعر ويتجه تقعره نحو الخارج وأخفض نقطة له هي البجرة , وهو يرتكز بالمحيط على الثلم الطبلي ويرتكز بالمركز إلى قبضة المطرقة . قطره الشاقولي 9-10 مم  و قطره الأفقي 8-9 مم .
مساحة غشاء الطبل 70 -80 مم2 وأما الجزء المهتز الفعال 55مم2 . يكون الغشاء أرق ما يكون في منتصف ربعه الخلفي العلوي  0.055 مم .
يتألف غشاء الطبل من أربع طبقات :
1- طبقة بشروية خارجية مؤلفة من بشرة رصفية مطبقة متمادية مع بشرة المجرى سماكتها 55-65 ميكرون .
2- طبقة ليفية شعاعية خارجية تمتد من الحوية وترتكز على قبضة المطرقة .
3- طبقة ليفية دائرية داخلية تتركز على محيط غشاء الطبل .
4- طبقة مخاطية داخلية  تتمادى مع جوف الأذن الوسطى و سماكتها 20-40 ميكرون .
تشكل الطبقتين الليفيتين بالمحيط حلقة ليفية غضروفية تدعى الحوية التي تستقر بالثلم الطبلي للحلقة الطبلية العظمية .
تنتهي الثلمة الطبلية بالأعلى بالشوكة الأمامية والخلفية التي تر تكز إليها الحواف العلوية للطبقة الليفية والتي تشكل الطية المطرقية الأمامية والخلفية حيث يوجد فوقها جزء من غشاء الطبل قليل الطبقة الليفية ويرتكز بالأعلى إلى ثلمة ريفنيوس يدعى الجزء الرخو لغشاء الطبل (غشاء شرابنل) .
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شكل (5)غشاء الطبل 
تروية غشاء الطبل :
يروي السطح الخارجي الشريان الأذني العميق فرع الشريان الفكي .
يروي السطح الداخلي الشريان الطبلي الخلفي فرع الإبري الخشائي
 الشريان الطبلي الأمامي فرع الفكي 
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شكل(6) التروية الدموية لغشاء الطبل 
الأذن الوسطى:
جوف الأذن الوسطى فراغ مبطن بغشاء مخاطي قطره الأمامي الخلفي والعمودي يقيسان 15مم وعمقه (قطره الأنسي الوحشي) يتراوح بين 6 مم في الأعلى و2مم عند البجرة .
لها ستة جدران هي :
الجدار العلوي:
يشكل سقف الطبل و يتوضع ما بين البارزة المقوسة والدرز الصخري الصدغي على الوجه الأمامي للصخرة .
الجدار الأمامي :
يوجد في قسمه العلوي فوهة نفير أوستاش وفوقها يوجد نفق موترة الطبلة و إلى الأسفل والخلف يوجد الشريان السباتي الباطن الذي يغير مساره من العامودي إلى الأفقي ضمن الصخرة .
الجدار السفلي :
يكون ضيقاً في مقطعه العرضي  ويتوضع الشريان السباتي أمامه وأسفله والوريد الوداجي الباطن يكون في الخلف و الأسفل من هذا الجدار .
الجدار الأنسي :
المعلم الأساسي له الخرشوم promontory الذي يوافق اللفة القاعدية للقوقعة يوجد عليه ثلم العصب الطبلي 
ينقسم الجزء الخلفي من هذا الجدار إلى ثلاث انخفاضات بواسطة بنيتان عظميتان هما : 
الركيزة   subiculumوهي تطاول خلفي للحافة العلوية لحفرة النافذة المدورة .

الجسير ponticulum وهي جسر عظمي يسير من البارزة الهرمية إلى الخرشوم و يوازي العضلة الركابية .
الانخفاض السفلي وهو النافذة المدورة المتوضعة أسفل الركيزة والتي تحوي غشاء الطبل الثانوي .

الانخفاض المتوسط بين الركيزة والجسير هو القسم الأمامي للجيب الطبلي .

الانخفاض إلى الأعلى من الجسير توجد حفرة النافذة الدهليزية البيضية التي تحوي قاعدة الركابة 

تتوضع بارزة القناة الوجهية أعلى حفرة النافذة الدهليزية  ويتحدد الامتداد الأمامي لبارزة القناة الوجهية بالناتئ الخطافي و الملعقي الذي تنعطف عليه العضلة الموترة للطبلة وتتجه وحشياً

الجدار الخلفي :
يكون بالأعلى مفتوحاًعلى مدخل الغار ويحوي ردباً يسمى الحفرة السندانية ويوجد على الجدار في مستوى الركابة بروز يسمى البارزة الهرمية يمر من خلاله وتر العضلة الركابية ويسمى الحيز إلى الوحشي من البارزة الهرمية الردب الوجهي وإلى الأنسي من البارزة يوجد جوف يسمى الجيب الطبلي .
عظيمات الأذن الوسطى
المطرقة :
طولها 8 -9 مم   وزنها 25 ملغ  , لها رأس يتوضع بالعلية و يتمفصل مع جسم السندان 

وعنق يرتكز عليه وتر العضلة الموترة لغشاء الطبل و نتوء وحشي يتوضع ضمن غشاء الطبل 

ونتوء أمامي ونتوء طويل يسمى قبضة المطرقة يتوضع ضمن غشاء الطبل و نهايته تشكل سرة غشاء الطبل umbo وطولها أكبر من الناتئ الطويل للسندان 1.3 مرة .

يدخل الفرع المطرقي للشريان الطبلي الأمامي المطرقة من الثقبة المغذية التي تتوضع في المنطقة الأمامية الوحشية لعنق المطرقة . 
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شكل(7) المطرقة
السندان :
طوله عبر ناتئه القصير 5 مم والطويل  7 مم ووزنه 30 مغ 
وهو يتألف من :
جسم يتمفصل بشكل كامل مع رأس المطرقة .
نتوء قصير يمتد للخلف حتى مدخل الغار .
نتوء طويل يمتد إلى الأسفل إلى الطبل المتوسط  حيث أنه يشاهد عبر غشاء الطبل أحياناً و بما أن ترويته ضعيفة فإنه يتأكل في الالتهابات المزمنة .
النتوء العدسي وهو يتوضع  في نهاية النتوء الطويل ويتمفصل مع رأس الركابة .
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شكل (8) السندان 
الركابة 
أصغر عظمة في جسم الإنسان  ارتفاعها  3.5 مم  وطول القاعدة 3.5 مم وعرضها 1.4 مم ووزنها 3-4 ملغ .
ولها :
رأس يتمفصل مع الناتئ العدسي .
سويقتان أمامية وخلفية : إن السويقة الأمامية أقصر وأرفع و أكثراستقامة من السويقة الخلفية .
قاعدة (صفيحة قدمية) و تتوضع في النافذة البيضية ولها وجه سفلي مستقيم ووجه علوي محدب.
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شكل (9) الركابة
أربطة العظيمات السمعية :
1-المطرقة لها أربعة أربطة :
الرباط المطرقي العلوي : يصل مابين رأس المطرقة و سقف العلية .
الرباط المطرقي الأمامي :يصل ما بين عنق المطرقة جانب النتوء الأمامي إلى العظم الوتدي عبر الدرز الصخري الطبلي .
وتر موترة الطبلة : يصل ما بين الوجه الأنسي للقسم العلوي لقبضة المطرقة قرب عنقها إلى النتوء الملعقي .
الرباط المطرقي الوحشي :يصل ما بين عنق المطرقة إلى الثلمة الطبلية . 
2-السندان وله رباطين :
رباط علوي : يصل بين جسم السندان و سقف الطبل .
رباط خلفي :يصل ما بين النتوء القصير للسندان والحفرة السندانية .
أربطة الركابة :
وتر عضلة الركابة : يصل ما بين السطح الخلفي لعنق الركابة وقمة التبارز الهرمي مكان خروج وتر عضلة الركابة .
الرباط الدائري أو الحلقي يتوضع حول قاعدة الركابة و يصلها بحواف النافذة البيضية و يسمح بحركتها و إن هذه الحركة تكون أكبر في النهاية الأمامية و الحافة العلوية للصفيحة القدمية و تكون طفيفة في الخلف والأسفل .
ملاحظة :يوجد بين المطرقة والسندان وما بين النتوء الطويل للسندان و رأس الركابة مفاصل وهي مفاصل حقيقية تملك محفظة مفصلية , أما تمفصل الركابة مع النافذة البيضية  فهو تمفصل رباطي.  
عضلات الأذن الوسطى :
عضلة الركابة :تتعصب بالعصب الوجهي وتتوضع للأنسي من القطعة الخشائية (العمودية) للعصب الوجهي في الجزء الخلفي لجوف الطبل ضمن غطاء عظمي هرمي الشكل يسمى الناتئ الهرمي الذي يخرج من ذروته وتر عضلة الركابة ليتثبت على رأس الركابة 

طولها 6.3 ملم وقطرها 0.49ملم .
العضلة موترة الطبل : تتعصب بالفرع الثالث للعصب مثلث التوائم و تتوضع للأعلى و الأنسي من نفير أوستاش ضمن قناة عظمية و عند وصول العضلة إلى النتوء الملعقي يخرج وترها مشكلاً زاوية قائمة 
طولها 25 مم وقطرها 5.85 مم
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شكل (10) يوضح عضلات الأذن الوسطى 
تعصيب الأذن الوسطى :
تتلقى الأذن الوسطى تعصيبها من الضفيرة الطبلية  التي تتشكل من الفرع الطبلي للعصب البلعومي اللساني والذي يسمى عصب جاكبسون ،ومن العصبين الصدغيين العلوي والسفلي فرعا الضفيرة الودية للشريان السباتي الباطن.
التروية الدموية للأذن الوسطى :
1. الشريان الطبلي الأمامي فرع الشريان الفكي حيث يغذي غشاء الطبل و المطرقة و السندان و الجزء الأمامي من جوف الطبل .
2. الشريان الإبري الخشائي فرع الشريان الأذني الخلفي و يغذي عضلة الركابة و الجزء الخلفي من جوف الطبل .
3. الشريان الخشائي فرع الشريان الإبري الخشائي و يغذي الخلايا الهوائية للخشاء.
4. الشريان الصخري فرع الشريان السحائي الأوسط و يغذي سقف الخشاء والعلية .
5. الشريان الطبلي العلوي فرع الشريان السحائي الأوسط و يغذي المطرقة و السندان و العضلة موترة الطبلة .
6. الشريان الطبلي السفلي و الذي هو فرع من البلعومي الصاعد و يغذي الطبل المتوسط .
7. فرع من شريان القناة الجناحية و يغذي الطبل المتوسط و السفلي .
8. الفروع الطبلية من السباتي الباطن و تغذي الطبل المتوسط والسفلي .
العود الوريدي للأذن الوسطى :إلى الضفيرة الجناحية و إلى الجيب الصخري العلوي .
التصريف اللمفي للأذن الوسطى :إلى العقد خلف البلعوم و إلى الغدد اللمفاوية النكفية .
الغشاء المخاطي للأذن الوسطى :يتبطن جوف الطبل في قسمه الأمامي و السفلي ببشرة أسطوانية مهدبة تصبح مكعبة مهدبة في القسم الخلفي .
الناتئ الخشائي :
هو عبارة عن مخروط عظمي تختلف أبعاده من شخص لأخر وهي تتراوح بين 30 -60 مم للارتفاع و 25-35 مم للعرض و8-18 مم ويتصل مع العظم الجداري ليشكل الدرزالجداري  الخشائي ومع العظم ليشكل الدرز القذالي الخشائي .
ترتكز على الناتئ الخشائي كلاً من العضلات القترائية –الشوكية الرأسية –الطوبلة الرأسية –البطن الخلفي لذات البطنين –الأذنية العلوية والخلفية والأمامية .
الموجودات على الناتئ الخشائي هي :
· الثقبة الخشائية غالباً ما توجد على الحافة الخلفية للخشاء ويمر عبرها الأوردة المشبرية إلى الوريد خلف الفك .
· المنطقة المثقبة وهي انخفاض مثلثي مثقب خلف شوك هانلة تمر عبرها أوعية صغيرة تلعب دوراً في نقل الإنتان من الجوف الخشائي لتشكل الخراج تحت السمحاق .
· حافة ذات البطنين تقع في القسم السفلي من الخشاء و يرتكز عليها البطن الخلفي لعضلة ذات البطنين . 
الأذن الباطنة :
وهي تتألف من التيه العظمي و التيه الغشائي 
أولاً-التيه العظمي :
 يحتوي على الأعضاء الحسية للسمع والتوازن , ويتوضع في صخرة العظم الصدغي , يبلغ طول المحور الطولي للتيه العظمي 20 مم وهو موازي تقريباً للسطح الخلفي للهرم الصخري .

يتألف التيه العظمي من :
1. الدهليزVestibule    : يشكل الحجرة المركزية للتيه العظمي , ويتوضع أنسي جوف الطبل ويتصل معه عبر النافذتين القوقعية والدهليزية , ويبلغ قطره 4 مم .

2. القوقعـة Cochlea  : تتوضع أمام و أسفل الدهليز, وهي عبارة عن قناة حلزونية بطول 32 مم تدور دورتين ونصف الدورة حول محور عظمي مركزي يدعى العماد modiolus  (من خلاله تمر الأوعية والفروع القوقعية للعصب الثامن إلى القوقعة) , و يبلغ ارتفاعها العمودي 5 مم وطول قاعدتها 9 مم والتي تتوضع على الوجه الأمامي الوحشي لمجرى السمع الباطن , ويمرالعصب الحلزوني عبر ما يسمى area cribrosa  , هذا وتتجه ذروة الحلزون للأسفل والأمام والوحشي .

3. القنوات نصف الهلالية (الدائرية)Semicircular Canals   :

· تنشأ من ردوب في جدار الدهليز, ثم تدور ثلثي الدورة تقريباً وتعود إلى الدهليز.

· عددها ثلاثة : الأفقية أو الجانبية – العلوية أو الأمامية – الخلفية .

تتوضع خلف الدهليز بمستويات متعامدة مع بعضها البعض

 ثانياً– التيه الغشائي :

وهوعبارة عن جهاز مؤلف من ظهارة تشكل فراغات و أنابيب تحوي اللمف الباطن , وهي محاطة باللمف الظاهر المحتوى بدوره ضمن التيه العظمي للمحفظة الأذنية .

يتألف التيه الغشائي من قناة وكيس اللمف الباطن والقريبة والكييس والأقنية نصف الدائرية والقناة القوقعية , وهذه الأقسام تتصل فيما بينها بقنوات هي قناة القريبة وقناة الكييس وقناة .Reuniens
فيزيولوجية السمع: 

الصوت
هو اهتزاز ميكانيكي يؤلف ذبذبات صغيرة في جزيئيات الهواء و التي تسبب بدورها تذبذبات الجزيئيات المجاورة بينما يبتعد الصوت عن منشئه.
سرعة الصوت في الهواء 1100 قدم/ ثانية. 
تنتقل موجات الصوت أسرع ما يمكن في الأجسام الصلبة و أبطأ في السوائل و أبطأ ما تكون في الهواء .
للصوت مركبين: تواتره و شدته 
تواتر الصوت : هو نغمته ( ناعم أو خشن ) ويميز الأصوات عن بعضها أي لكل شخص تواتر صوت واحد لا يتغير لكن شدته تختلف من همس إلى صراخ و سمع الإنسان محدود بموجات صوتية تتراوح بين ( 20000 – 20 ) هرتز .
شدة الصوت : تحدد ارتفاعه و تعكس مدى شدة تراص جزيئات الهواء خلال طور الانضغاط من الموجة الصوتية .
الديسبل : هو الوحدة التي تقاس بها شدة الصوت وهو لوغاريتم نسبة شدة الصوت المراد قياسه إلى وحدة قياسية (مضروباً بعشرة) , وعليه فإذا قلنا 10 ديسبل فهذا يعني أن الصوت أشد بعشر مرات و إذا قلنا 20 ديسبل فهو اشد ب 100 مرة و 30 ديسبلاً 1000 مرة 
مثال واقعي:
المكتب العادي فيه ضجة تقدر ب 30 ديسبل
الصوت العادي شدة الصوت تبلغ فيه 50 ديسبل
محرك الطائرة شدة الصوت 100 ديسبل
  فيزيولوجيا الأذن الوسطى 
يشار الى المسار الذي يأخذه الصوت عبر العظيمات السمعية إلى النافذة البيضية بالترابط العظيمي ossicular coupling .

عندما تصطدم الموجة الصوتية بالأذن الداخلية مباشرة فإنها تتلاشى لأن معاوقة السائل أكبر بكثير من معاوقة الهواء ، ويشار إلى انتقال الصوت للأذن الداخلية في غياب السلسلة العظمية  بالترابط السمعي acoustic coupling
لقد لوحظ أن الفرق بين الترابط العظيمي والترابط السمعي حوالي 60 ديسبيل وهي أكبر قيمة لنقص السمع التوصيلي مشاهدة عند مريض انفصال العظيمات ، وبذلك نرى أن الأذن الوسطى تلعب دوراً هاماً في الانسجام بين الأذن الوسطى المملوءة بالهواء والأذن الداخلية المملوءة بالسائل لتسمح بذلك بنقل جيد للصوت . 

تعتمد الأذن الوسطى على الأليات التالية للتغلب على معاوقة الأذن الداخلية وهي : 

تأثير الرافعة level effect :
إن قبضة المطرقة أطول من الناتئ الطويل للسندان ب 1.3 مرة ،وتشكل المطرقة والسندان رافعة ذراعها الطويل قبضة المطرقة وتدور حول محور يمر بين الرباط المطرقي الأمامي الرباط السنداني , يعطي هذا التأثير كسبا قدره 2-3 ديسبل .
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شكل (11) تأثير الرافعة 
تأثير المساحة :
إن مساحة غشاء الطبل تقدر بحوالي 90 ملمتر مربع ولكن مساحة الجزء الفعال منه تقدر بحوالي 55 ملمتر مربع  بينما تبلغ مساحة النافذة المدورة 3.2 ملمتر مربع ، عند انتقال الاهتزازات من سطح غشاء الطبل الواسع الى سطح النافذة البيضية  تزيد قوتها بنسبة تعادل المساحتين أي بنسبة 17 مرة و هذا يعطي كسباً قدره 25 ديسبيل .
علاقة الصفحة :
إن أحد الوظائف التي يقوم بها غشاء الطبل السليم بالإضافة الى تأثير المساحة هي منع وصول الاهتزازات الصوتية للنافذة المدورة و بالتالي يزيل التأثير التعاكسي لوصول الصوت الى النافذة البيضية والمدورة بآن واحد . إن النافذة المدورة متصلة بالسقالة الطبلية و النافذة البيضية متصلة بالسقالة الدهليزية و إن كل منهما يقع على جانب مختلف للغشاء القاعدي الذي يحمل عضو كورتي ، فإذا وصلت الاهتزازات الصوتية معاً إلى النافذتين البيضية والمدورة فسيؤدي ذلك تعاكس التأثير على الغشاء القاعدي وبالتالي إلى ضعف سماع الأصوات ، وأما إذا وصلت الأصوات عبر النافذة البيضية وحدها فذلك سيؤدي إلى حركة غشاء طبل أكبر [image: image14.png]Copyright 2007 AAO-HNSF




شكل (12) علاقة الصفحة
الخيارات العلاجية لمرض التهاب الأذن الوسطى المصلي :
إنّ الخيارات العلاجية لهذا المرض واسعة وتختلف باختلاف المناطق الجغرافية والأبحاث المتعلقة بهذا المرض , لذلك سنتحدث بشيء من التفصيل عن مختلف الخطوط العلاجية المقترحة .
1-المراقبة :
يعتبر خيار المراقبة والانتظار(watchful waiting)  مناسباً بشكل أساسي عند الأطفال الذين ليس عندهم خطورة حدوث إعاقة سمعية أو لغوية , ويستطب إجراء الاختبارات السمعية(
) في الحالات التالية: 
1- استمرار الانصباب أكثر من 3 أشهر . 
2- في أي وقت يحدث فيه تأخر لغوي أو صعوبة في التعلّم .
3- في حال الشك بوجود نقص سمع مهمّ .
في حال نقص السمع أقل من 20 ديسبل , يُقترَح الانتظار والمراقبة .
في حال نقص السمع أكثر من 40 ديسبل في الأذن الأفضل , يُستطبّ التداخل الجراحي .
أما بالنسبة للأطفال الذين لديهم نقص السمع يتراوح بين ( 21 --- 39 ) ديسبل والذين ليس عندهم خطورة حدوث تأخر لغوي أو صعوبة في التعلّم , فإن العلاج يُبنى على أساس استمرار الانصباب و شدّة الأعراض مع فحص دوري كل (3---6) أشهر .
2-العلاج الدوائي :

مضادات الاحتقان ومضادات الهستامين : تعتبر مضادات الاحتقان ومضادات الهستامين من العلاجات الشائعة لالتهاب الأذن الوسطى المصلي على الرغم من ثبات عدم فائدة هذه الأدوية في العلاج(
) , حيث تمّ إجراء عدّة دراسات عن التأثير العلاجي والوقائي لمضادات الهستامين ومضادات الاحتقان , وذلك في مشفى الأطفال في مدينة (Pittsburgh) في ولاية بنسلفانيا الأمريكية حيث تبيّن عدم وجود أي فائدة لهذه الأدوية سواء استخدمت لوحدها أو بالمشاركة مع الصادات الحيوية.
الصادات الحيوية : بدأ الاستخدام المتزايد للصادات الحيوية في علاج التهاب الأذن الوسطى المصلي في أواخر سبعينيات وبداية ثمانينات القرن الماضي , عندما أثبتت الدراسات عدم فائدة مضادات الاحتقان ومضادات الهستامين في العلاج , بالإضافة إلى إثبات احتواء سائل الانصباب المأخوذ من أطفال غير عرضيين على البكتيريا(
) بعد أن كان مُعتقد أنه سائل عقيم .
ففي دراسة عشوائية مزدوجة التعمية أجراها ( Mandel ) وزملاؤه (
) على 518 طفل مصاب بالتهاب أذن وسطى مصلي , تم تقسيم المرضى إلى ثلاثة مجموعات علاجية :
1- مجموعة أولى : تلقت علاج أموكسيسلّين (40ملغ/كغ/يوم) لمدة 14 يوم مع مشاركة مضاد احتقان ومضاد هستامين لمدة 28 يوم
2- مجموعة ثانية : تلقت علاج أموكسيسلين لمدة 14 يوم مع placebo  لمضاد الاحتقان ومضاد الهستامين 
3-  مجموعة ثالثة : تلقت placebo للأموكسيسلين ومضاد الاحتقان ومضاد الهستامين 
بعد 4 أسابيع من العلاج كان تراجع الانصباب في الأطفال المعالجين بالأموكسيسلين سواءً مع أو بدون مشاركة مضاد الهستامين ومضاد الاحتقان ضعفي تراجعه في الأطفال الذين تلقوا علاج وهمي بشكل كامل , وكانت نسبة تراجع الانصباب في المجموعات الثلاث على التوالي :

(31.6% )في المجموعة الأولى

(28.8% )في المجموعة الثانية

(14.1% )في المجموعة الثالثة 

نلاحظ من النتائج السابقة أن إضافة مضاد الاحتقان ومضاد الهستامين لم تعطي أي فرق علاجي.
على الرغم من فائدة الصادات الحيوية في علاج التهاب الأذن الوسطى المصلي على المدى القصير إلا أنه لا يوصى باستخدامها بشكل روتيني نظرا لعدم وجود معطيات عن فائدتها على المدى الطويل , وبسبب ارتفاع نسبة الشفاء التلقائي والقلق من الإفراط في استخدام الصادات الحيوية .

الستيروئيدات القشرية : من الناحية النظرية فإن الستيروئيدات يجب أن تكون ذات فائدة في علاج التهاب الأذن الوسطى المصلي بسبب خاصيتها المضادة للالتهاب عن طريق تثبيط الفوسفوليباز A2 وبالتالي تثبيط تصنيع حمض الأراشيدونيك والعوامل الالتهابية , كما أنها تثبط MUC5AC مما يقلّل من إنتاج الموسين (
) .
أظهرت الدراسات السريرية أفضلية الستيروئيدات على العلاج الوهمي placebo  في زوال سائل الانصباب , ولكن بسبب النكس العالي بعد انتهاء العلاج , فإن الستيروئيدات غير موصى بها في العلاج على المدى الطويل (
) .. و بسبب الآثار الجانبية للستيروئيدات الجهازية , تمّ استقصاء طرق أخرى للإعطاء كالطريق الموضعي , حيث وجد Cengel و Akyol  (
) في دراسة عشوائية أجروها على أطفال لديهم انصباب مستمر لمدة 3 أشهر على الأقل , بإعطاء بخاخ موميتازون لمدة 6 أسابيع أنّ :
· 42.2%  من الأطفال المعالجين تراجع عندهم الانصباب خلال 6 أسابيع .
· بينما كانت نسبة الأطفال غير المعالجين الذين تراجع عندهم الانصباب خلال 6 أسابيع هي 14.2% فقط . 
· كانت قيمة  p< 0.01 
·  يتبيّن من هذه النتائج أنّ الستيروئيدات  كان لها دور فعّال في تقليل فترة الانصباب على المدى القصير , ولكن لم تكن هناك تقارير عن العلاج طويل المدى بالستيروئيدات الموضعية .
3-نفخ الهواء عبر النفير : 

اشتهرت هذه الطريقة عن طريق بوليتزر قبل مئة عام , حيث قام باستخدام جهاز لنفخ الهواء عبر النفير لعلاج التهاب الأذن الوسطى المصلي . وقد تمّ إجراء عدّة دراسات(
) باستخدام أنواع مختلفة من الأجهزة ولكن فشلت كلّها في إظهار فعالية ثابتة لهذا العلاج , لذا فإن نفخ الهواء عبر النفير لا يُستخدَم بشكل روتيني حالياً , ولكن بسبب تكلفته القليلة وعدم وجود أثار جانبية له فإنّه من الممكن استخدام هذه الطريقة عند المرضى المراقبين بانتظار الزوال العفوي للانصباب(
) .
4-العلاج الجراحي :

خزع غشاء الطبل : يُعتَبر خزع غشاء الطبل لوحده غير فعّال في علاج المرض على المدى الطويل وهو غير مستطب لالتهاب الأذن الوسطى المصلي المزمن , حيث أن الزمن الوسطى لانغلاق الانثقاب بعد الخزع هو 2—3 أسابيع فقط (
)
خزع غشاء الطبل مع تركيب أنابيب تهوية : أثبتَت العديد من الدراسات السريريّة فعاليّة وأهميّة خزع غشاء الطبل مع تركيب أنابيب تهوية مقارنة بخزع غشاء الطبل لوحده , ففي دراسة أجريت على 111 طفل (
) ممن  لديهم التهاب أذن وسطى مصلي مستمر لمدة شهرين أو أكثر ولم يستجيبوا على العلاج الدوائي ,حيث خضعوا  بشكل عشوائي إما لخزع غشاء طبل مع تركيب أنابيب تهوية , أو خزع غشاء الطبل لوحده , أو مراقبة  وتبيّن أن نسبة الفشل في مجموعة خزع غشاء الطبل لوحده كانت 70% , وفي المجموعة التي لم تخضع للجراحة 56% , وكانت نسبة استمرار الانصباب في السنة الأولى في المجموعات الثلاث :
 17% في مجموعة خزع غشاء الطبل مع تركيب أنابيب التهوية   
61% في مجموعة خزع غشاء الطبل لوحده 

64% في المجموعة التي لم تخضع للجراحة 
ويتبيّن من ذلك أن خزع غشاء الطبل لوحده لا يقدم أية فائدة تعلو عن عدم إجراء الجراحة بينما خزع غشاء الطبل مع تركيب أنابيب تهوية كان له الدور الفعّال في تقليل فترة الانصباب وزيادة فترة الخلو من المرض ((Disease Free Time .
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شكل (13) يظهر شكل غشاء الطبل بعد تركيب أنبوب تهوية

استئصال الناميات : يُستطَب تجريف الناميات فقط في حال وجود انسداد في الأنف , ولكن أظهرت نتائج دراسة أجراها ماو(
) على مجموعة من الأطفال بعمر بين 2 و 11 سنة أنّ مشاركة تجريف الناميات مع تركيب أنابيب التهوية كان له نتائج أفضل في علاج المرض وزوال الانصباب من تركيب أنابيب التهوية بمفرده  وبناء على ذلك فإنّ ماو وزملاؤه يوصون بمشاركة استئصال الناميات مع تركيب أنابيب تهوية كإجراء جراحي أول , ولكنّها لا تُعتَبر من التوصيات العلاجيّة العالمية .
توصيات استطباب العمل الجراحي لمرضى التهاب الأذن الوسطى المصلي :
تمّ نشر هذه التوصيات في عام 2004 بناء على مراجعة العديد من الدراسات السريرية وذلك من قبل الجمعية الأمريكية لأطباء الأسرة ,  والجمعية الأمريكية لأطباء الأذن والأنف والحنجرة , والجمعية الأمريكية لأطباء الأطفال .
هذه التوصيات كانت معتمدة على الطب المسند بالدليل (EBM)
  (Evidence based medicine)  وهي تعكس التوازن بين الفائدة والآثار الجانبية المتوقعة من تطبيق الخط العلاجي .
تُطبّق هذه التوصيات على الأطفال بعمر بين 2 شهر و 12 سنة سواء كانوا يعانون أو لا يعانون من متلازمات مرضية مؤهبة للمرض .
يعتمد اتخاذ القرار الجراحي لمرضى التهاب الأذن الوسطى المصلي بشكل كبير على الحالة السمعية والأعراض المرافقة وخطورة حدوث تأخر في تطور اللغة  وفترة استمرار الانصباب  .
تستطبّ الجراحة في الحالات التالية  :

1-استمرار الانصباب لمدة 4 أشهر أو أكثر مع نقص في السمع أو أية أعراض وعلامات أخرى .

2-التهاب أذن وسطى مصلي متكرر , أو مستمر مع خطورة حدوث مشاكل تطورية في اللغة.
3-حدوث تغيرات بنيوية في غشاء الطبل أو الأذن الوسطى .

*يعتبر خزع غشاء الطبل مع تركيب أنابيب تهوية هو الإجراء الجراحي البدئي .

*استئصال الناميات يجب ألا يُجرى إلا في حالات معينة ( انسداد في الأنف , التهاب ناميات )
*إعادة العمل الجراحي تكون بإجراء استئصال للناميات مع خزع لغشاء الطبل مع أو بدون تركيب أنابيب تهوية 
*خزع غشاء الطبل لوحده أو استئصال اللوزات يجب ألا تُستخدم في علاج التهاب الأذن الوسطى المصلي .

الدراسة العملية

Practical Study
خلفيَّة البحث و أَهمِّيته :
هُناكَ العديد من العوامل المتّهمة بحدوث التهاب الأذن الوسطى المصلي عندَ الأطفال الصغار، مثل سُوء وظيفة قناة نفير أوستاش ، وعدم نُضج جهاز المناعة ، والتهاب الطرق التنفسيّة , ولكن هناك القليل مِن المعلومات عن أسبابِ هذا المرض عند الأطفال الأكبَر سنّاً وانطلاقاً من ذلك تُعتَبر دراسة عوامل الخطورة مهمة لعدّة أسباب :
1- الحُصول على معلومات تساهم في فهم أدقّ لأسباب المرض وتزيدُ من الوقاية المبدئية. 
2- تحديد عوامل الخطورة ممّا يُساهم في تحديد فئات المرضى التي تكون بحاجة للتدبير.
3- مَعرفة عوامل الخطورة تساعد الطبيب الممارس في وضع التشخيص من خلال تكامل القصة السريرية والسوابق المرضة والفحص السريري.   
بما أنّ المعالجة الفعالة لهؤلاء المرضى تكون من خلال الفهم الجيِّد لعوامل الخطورة المحتملة , لذلك فإنّ هدفنا من هذا البحث هو دراسة عوامل الخطورة للإصابة بهذا المرض (الجنس، زواج الأقارب , التدخين السلبي ،الإرضاع ، سوابق عائلية ( أشقاء مصابين )،التهابات الطرق التنفسية العلوية المتكرر , قصة تحسسية ، سوابق تركيب أنابيب تهوية)  ومقارنتها مع الدراسات العالمية الأخرى بهدف التشخيص والعلاج بشكل مبكر, مما يُساهم في تحسين النتائج الوظيفيّة على المدى البعيد , بالإضافة لتجنب عوامل الخطورة المحتملة وبالتالي التقليل من حدُوث المرض .

وبما أنّه توجد العديد من الدراسات العالمية المتعلقة بهذا الموضوع كان هدفنا من هذا البحث هو دراسة عوامل الخطورة ومُناقشة وجود اية خصوصيّة محليّة لهذه العوامل من أجل العمل على تجنبها .
هدف البحث :
الهدف الأساسي : هو دراسة عوامل الخطورة عند مرضى التهاب الأذن الوسطى المصلي من الأطفال الكبار ومقارنتها مع مثيلتها عند الأطفال الصغار .
المواد والطرائق :

تمّ إجراء دراسة مقطعية عرضية  على المرضى الذين راجعوا قسم الأذن والأنف والحنجرة والرأس والعنق وجراحتها في مشفى المواساة الجامعي بين عامي 2017 – 2018 بعمر يتراوح بين  (1) سنة و (13) سنة والذين لديهم مخطط معاوقة سمعية مسطح نمط (B) بعد 12 أسبوع من العلاج  المحافظ وتمّت دراسة عوامل الخطورة السابقة الذكر وتحليل النتائج حسب البرامج الاحصائية  المناسبة
معايير الدخول و الاستبعاد: 

معايير الدخول :
1- العمر بين 1 سنة و 13 سنة. 
2- تلقي المريض علاج محافظ مناسب لمدة تزيد عن 12 أسبوع .
3- تخطيط معاوقة سمعية مسطح نمط (B ) ثنائي الجانب بعد انتهاء العلاج المحافظ .
معايير الاستبعاد :
1- كل مريض عمره خارج الفترة المذكورة .
2- فترة استمرار المرض أقل من 12 أسبوع. 
3- التهاب الأذن الوسطى المصلي  وحيد الجانب.
4- سوابق تركيب أنابيب T
5- الأطفال الذين لديهم تشوهات قَحفيّه وجهية أو متلازمات مرضية ( انشقاق حنك, متلازمة داون ) أو أمراض مزمنة مثل الدّاء الليفي الكيسي .
الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث :

أنا الطبيب باسم سعد طالب الدراسات العليا (ماجستير ) في أمراض الأذن والأنف والحنجرة والرأس والعنق وجراحتها في كلية الطب البشري - جامعة دمشق أنفذ هذا البحث الذي يهدف إلى معرفة عوامل الخطورة (الجنس، زواج الأقارب ، التدخين السلبي ،الإرضاع ،سوابق عائلية ، التهابات الطرق التنفسية العلوية , قصة تحسسية ،سوابق تركيب أنابيب تهوية) ومساهمتها في تطور مرض التهاب الأذن الوسطى المصلي عند الأطفال بهدف التشخيص والعلاج الباكر والحد من انتشار المرض .
إن موافقتكم على الاشتراك في بحثنا يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضكم لملء استبيان خاص بالبحث علما ان هذه المعلومات ضرورية لمتابعة حالتكم الصحية مع التأكيد على أن هذه المعلومات ستبقى سرية ولا يمكن لأحد الاطلاع عليها كما سيتم تميز المشاركين والمشاركات (إعطاءهم أرقام دون ذكر أسماء ) وأتعهد بعدم إجراء أي استقصاء غير ضروري لحالة المريض وعدم إعطاء أي دواء تجريبي أو أي تداخل دوائي أو استقصائي من شأنه أن يؤذي المريض عن قصد أو بغير قصد 
وأود ان أشير إلى أن المشاركين لن يحصلوا على أية تعويضات أو أي مقابل مادي ، كما ان رفض المتابعة ليس له أي تبعات وسينال المشارك حقه في العناية الطبية اللازمة 
وعليه فإن المشاركة ليست إلزامية ولك الحرية الكاملة في اختيار المشاركة من عدمها ولك حق الانسحاب متى شئت ، فمن يرغب المشاركة فليسجل اسمه مع التوقيع  أسفل هذه الاستمارة 
الموافقة على المشاركة :

لقد اطلعت وأدركت محتوى الموافقة المستنيرة وأوافق طوعا على أن أكون مشاركا في هذا البحث ، وادرك أنني أملك فرصة الاستفسار عن اي امر مع ضرورة الإجابة ، وأملك الحق في الانسحاب في أي وقت أشاء ودون أن يعرضني ذلك لأي ضرر وعليه أوقع 
الرقم المتسلسل للمشارك :
التوقيع :
التاريخ :    /      /   
في حال وجو أي استفسار يمكن الاتصال بالأرقام التالية :
المسؤول الرئيسي : أ . د . عصام الأمين :                   هاتف :0988816122
  نائبه :             د باسم سعد                                  هاتف : 0947987434
ملاحظة : بالنسبة للأشخاص الذين لا يجيدون القراءة والكتابة ، تم شرح هدف البحث لهم واخذت الموافقة الشفهية بحضور فرد من عائلته .
دمشق :     /       / 
المخاطر والفوائد :
يتوقع من هذه الدراسة الوصول لنتائج تبين دور عوامل الخطورة (الجنس، زواج الأقارب  التدخين السلبي ،الإرضاع ،سوابق عائلية ، التهابات الطرق التنفسية العلوية , قصة تحسسية ،سوابق تركيب أنابيب تهوية ) في تطور مرض التهاب الأذن الوسطى المصلي والعمل على تجنبها مما يساهم في التقليل من انتشار المرض والمساهمة  في العلاج المبكر ، ولا تحمل هذه الدراسة أي إجراء قد يشكل خطورة على المريض .
خطوات العمل الجراحي :

يتم العمل الجراحي تحتَ التخدير العام عادة , ومن الممكن أن يُجرَى تحت التخدير المَوضعي عند الأطفال الكبار المتعاونين. يتم ذلك باستخدام مِجهَر ضَوئي خاص للعمل الجراحي حيثُ يتم رؤية كامِل غشاء الطبل .
 يَتم إجراء الشَق الجِراحِي في الربع الأمامي العلوي أو السفلي من غشاء الطبل المشدُود ,وتركيب الأنبوب باستخدام ملقط مجهري . يوجد خلاف حول الموقع الأفضل لإدخال الأنبوب , حيث أنّ إدخاله في الربع الأمامي العلوي يؤمن مدة البقاء الأطوَل للأنبوب , ولكن في حال بقاء الانثقاب فإنه يُعتبر من المناطق التي يصعُب ترميمها جراحياً .
  يَجب أن يكون الشَق الجراحي صَغير ليمنَع الخُروج الباكِر لأنبوب التهوية ولكن كبير بما يكفي لإدخاله بسهولة .في حال خروج سائل فإنه يجب سحبه , وفي حال كان قيحي أو مخاطي قيحي فإنه يجب أخذ عينة منه وإرسالها للزرع والتحسّس الجرثومي .
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شكل (14) يظهر مراحل العمل الجراحي

أنواع أنابيب التهوية :

هناك نمطَين أساسيين من أنابيب التهوية المُستَخدمة هما : ( grommet ) و ( T-tube ) , والفرق الأساسي بينهما هو في مدَّة بقاء الأنبوب قبل الخروج التلقائي , حيث أن مدة بقاء الأنبوب من نمط (grommet) هي أقل من مدة بقاء الأنبوب من نمط (T-tube ) .
وقد قام (weigl) (
) بدراسة مدة بقاء أربعة أنواع من أنابيب التهوية : (shepard, Armstrong ,(bobbin, T-tube عند 75 طفل , حيث لوحظ حدوث خروج تلقائي خلال سنتين في 93% من أنابيب shepard , 80% من أنابيب Armstrong , و 66% من أنابيب Bobbin , و 31% من أنابيب T-tube 
يُستطَب عادةً تركيب أنابيب تهوية تستمر لفترة أطول عندَ الأطفال اللذين لديهم سُوء وظيفة نفير مستمِرّة (انشقاق شراع حنك ), أو الأطفال الذين لديهم غشاء طبل ضُموري بسبب التركيب المتكرر لأنابيب grommet)  )
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Most grommets are short term 6-12 months but may last up to 36 months. For
longer duration use “T” tubes (Triune tubes) or grommets of wider diameter and
flange.



 

شكل (15) أنواع انابيب التهوية

المتابعة بعد الجراحة : 

إن المتايعة بعد العمل الجراحي لا تقلُّ أهميةً عن العمل الجراحي نفسه , حيث يجب المُراجعة بعد بضعة أسابيع لتقييم حالة الأنبوب , ثم بعد ستة أشهر وسنة . أو عندما تحدث أية مشكلة ( سيلان أذني , ألم )

اختلاطات العمل الجراحي :

السيلان الأذني : يعتبر السيلان الأذني من المشكلات الشائعة بعد الجراحة و يحدث بنسبة 50% , تعتبر الجراثيم  (S.pneumoniae, H.influenzae , M.catarhalis) من أشيع العوامل الممرضة ويتم العلاج باستخدام القطرات الموضعية ((ofloxacin  , (ciprofloxacin,dexamethazon)  
تصلب وضمور غشاء الطبل , جيوب انسحابيه : لوحظ في دراسة راجعة ل 134 مقالة  (meta analysis) أن تصلب غشاء الطبل حدث بنسبة 32% , والضمور الموضعي بنسبة 25% والجيوب الانسحابية بنسبة 3.12% (
)
الانثقاب الدّائم  : نسبة استمرار الانثقاب 4.8% لأنابيب grommet , و 16.6% لأنابيب T-tube يجب التأكد دائما قبل إغلاق الانثقاب أن وظيفة النفير جيدة و كقاعدة يجب أن يكون غشاء طبل الأذن المقابلة سليم و خالية من الإنتان لمدة سنة .
تشكُّل ورم كولستريني : يحدث الورم الكولستريني  بنسبة 0.8% بسبب النمو الداخلي للبشرة باتجاه الأذن الوسطى لذلك يجب إجراء مراجعات دورية للتقييم . 

الخروج الباكر: يحدث الخروج الباكر للأنبوب بنسبة 3.9% ويعود ذلك لأسباب مختلفة أشيعها الانتان الذي يدفع الأنبوب باتجاه المجرى , وكذلك بسبب غشاء الطبل الضموري. 

انسداد الأنبوب : يحدث انسداد لمعة الأنبوب بسبب خثرة دموية أو مخاط أو نسيج حبيبي وتبلغ نسبة حدوث الانسداد 6.9% , يتم فتح الانسداد باستخدام القطرات الموضعية . في حال استمرار الانسداد وكانت الأذن الوسطى خالية من الانصباب فإنه يتم ترك الأنبوب حتى يخرج عفويا وفي حال عودة الانصباب فإنه يجب تبديل الأنبوب .

بقاء الأنبوب لفترة طويلة : يخرج الأنبوب عادة بشكل عفوي ولكن قد يبقى لفترة طويلة وعندها يستطب إزالته جراحيا وذلك في الحالات التالية :

1-خروج الأنبوب من الأذن الأخرى مع خلو الأذن من الانصباب لمدة سنة. 
2-استمرار وجود الأنبوب بالطرفين مع وظيفة نفير أوستاش جيدة عند الأطفال الأكبر سنا .

3-السيلان الأذني المتكرر غير المستجيب على العلاج الدوائي.

حماية الأذن من الماء بعدَ الجِراحة : يُعطى المريض وأهله عادةً توصيات حماية الأذن من الماء أثناء الاستحمام والسباحة , ولكن تم نشر العديد من الدراسات التي تقول بعدم فائدة وقاية الأذن من الماء في إنقاص حالات التهاب الأذن الوسطى والسيلان الأذني , حيث كانت نسبة حدوث السيلان الأذني لمرة واحدة على الأقل 47% عند مجموعة الأطفال الذين استخدموا الوقاية من الماء , و56% عند مجموعة الأطفال الذين لم يستخدموا الوقاية من الماء وكانت قيمة p=0.62 وذلك في دراسة أجريت على (201) طفل بعمر بين 6 أشهر و 6 سنوات(
) , وعلى الرغم من أن مجموعة الأطفال الذين لم يقوموا بحماية الأذن من الماء  كان لديهم معدل حدوث أعلى للسيلان الأذني و لكنه غير مهم من الناحية الإحصائية .
ولمعرفة رأي الأطبّاء بهذه النتائج  تَمّ إجراء استبيان على 263 طبيب في ولايتي واشنطن وأوريغون الأمريكيتين حول إعطاء توصيات الوقاية من الماء للمرضى الخاضعين لتركيب أنابيب تهوية وكان مايزال 83%من الأطباء الممارسين و 47% من أطباء الأذن والأنف الحنجرة يعطون التوصيات باستمرار الوقاية من الماء (
).
أمّا الأطباء الذين لا يوصون بالحماية من الماء فإنهم يبرّرون ذلك بعدم الحاجة لإضافة تحديد للنشاط الفيزيائي للطفل بهدف الوقاية النظريّة من تلوث الأذن الوسطى من الماء .
ولكن قد تكون الوقاية من الماء ضرورية عند الأطفال الذين لديهم سيلان أذني متكرر خاصة مع انتان بالعنقوديات المذهبة أو pseudomonas وفي حالات السباحة في بحيرات أو مسابح غير معقمة بالكلور .
الاِستبيان :
الهوية الشخصية :
الاسم :                          العمر :           الجنس :             السكن :          
رقم الاضبارة  :                 رقم الاستمارة :               رقم الهاتف :    
عوامل الخطورة :
· الجنس :               ذكر                 أنثى  
· درجة القربى بين الأبوين : نوع القربى : .............         لا يوجد قربى 
· التدخين السلبي :     نعم                        لا      
· الإرضاع      :   نوع الإرضاع في أول ستة أشهر من عمر الطفل : 
                           إرضاع طبيعي                    إرضاع صناعي 

· سوابق تركيب أنابيب تهوية عند أحد أفراد العائلة  :   نعم               لا  
· سوابق التهاب طرق تنفسية علوية متكرر:  (التهاب أذن وسطى حاد )            

7 مرات / سنتين

5 مرات / سنة 

3مرات / 6 أشهر

· قصة تحسسية (عطاس متكرر ، ربو ، تأتب جلدي  )   :     نعم           لا 
· سوابق تركيب أنابيب تهوية عند الطفل نفسه :            نعم             لا       
مَراحِل العَمل :
تمّ إجراء دراسة مقطعيّة عرضية  تشمل المرضى الذين راجعوا قسم أمراض الأذن والأنف والحنجرة والرأس والعنق وجراحتها في مشفى المواساة الجامعي بين عامي 2018—2017  بعمر بين  ((1سنة  و (13 سنة)  والذين لديهم تخطيط معاوقة سمعية مسطّح نمط (B) بعد 12 أسبوع من العلاج  الدوائي .
تم جمع بيانات (186) من المرضى الذين خَضعُوا لعمل جراحي وخزع غشاء الطبل مع تركيب أنابيب تهوية خلال الفترة المذكورة , وبعد استبعاد الأطفال الذين لديهم تشوهات قحفيه وجهية  أو متلازمات مرضية ( انشقاق حنك, متلازمة داون ) وكذلك الأطفال الذين لديهم قصة لأمراض مزمنة مثل الدّاء الليفي الكيسي . كان عدد المرضى الذين تنطبق عليهم المعايير السريرية  الضرورية  للدخول في الدراسة هو (184) .
تم تقسيم المرضى إلى مجموعتين عمريّتين : مجموعة الأطفال الصغار (1-7) سنة و مجموعة الأطفال الكبار (8-13) سنة , وتم إجراء التحليل الإحصائي باستخدام اختبار كاي مربع لدراسة تأثير عوامل الخطورة  عند المجموعة العمريّة الكبرى مقارنة بالمجموعة العمريّة الصُغرى وذلك عند مجال ثقة 95% , مع اعتبار قيمة الدلالة P value  أقل من 0.05  ذات أهميّة إحصائية.
الدراسة الاحصائية :
تألّفت العينة من (184) مريض لديهم التهاب أذن وسطى مصلي ممن تنطبق عليهم معايير الدراسَة , وقد تراوحت أعمارُهم بين (13--1) سنة .

ويظهر توزّع العينة وفقاً للجنس في الجدول التالي :

جدول (1) يبيّن توزع العينة حسب الجنس
	النسبة المئوية
	عدد المرضى
	
	

	37%
	68
	ذكر
	الجنس

	63%
	116
	أنثى
	

	100%
	184
	المجموع
	


نلاحظ من الجدول(1) أن نسبة الإناث هي 63% وهي أعلى من نسبة الذكور الذين شكّلوا 37%
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شكل(16) يبيّن توزع العينة حسب الجنس

أمَّا توزُّع عينة البحث وفقاً للعمر فهو موضَّح في الجدول التالي :

جدول (2) يبيّن الحد لأدنى و الحد الأعلى و المتوسط الحسابي و الانحراف المِعياري لأعمار المرضى في العينة

	الانحراف المعياري
	المتوسط الحسابي
	الحد الأعلى
	الحد الأدنى
	عدد المرضى
	

	2.83
	6.3
	13
	1
	184
	العمر (السنوات)


نلاحظ من الجدول أن المتوسط الحسابي لأعمار مرضى التهاب الأذن الوسطى المصلي  في عينة البحث هو 6.3 سنة . 
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الشكل (17) : توزع العينة حسب العمر
نُلاحظ من الشّكل (16) أن ذروة الإصَابة بالمرَض كانت بعمر (5) سنوات بنسبة (15.22%)  , (28 مريض من أصل 184)  ثم تناقصت حتى بلغت أقل من (3%) بعمر (13) .
تم تطبيق اختبار كاي مربع بين المجموعتين العمريتين وذلك لدراسة الأهميّة الإحصائية لانتشار عوامل الخطورة  بين المجموعتين العمريّتين .

جدول (3)  شامل لانتشار عوامل الخطورة بين المجموعتين

	P value     
	CI=95%     
	Odds Ratio
	   8-13 سنة

N=62     
	    1-7 سنة

N=122     
	  عامل الخطر

	
	
	       الجنس

	0.1        
	0.31—1.1
	0.59      
	28   
	45.2%
	40  
	32.8%
	ذكور

	
	
	
	34   
	54.8%
	82  
	67.2%
	إناث

	
	 وجود قربى بين الأهل

	0.12      
	0.3—1.15
	0.59     
	22   
	35.5%
	30  
	24.6%
	نعم

	
	
	
	40   
	64.5%
	92  
	75.4%
	لا

	
	    التدخين السلبي

	0.24     
	0.36—1.3 
	0.68       
	42  
	67.7%
	72  
	59.0%
	نعم

	
	
	
	20  
	32.3%
	50  
	41.0%
	لا

	
	نوع الإرضاع اول ستة أشهر

	0.7        
	0.58—2.2  
	1.13      
	42  
	67.7%
	86  
	70.5%
	طبيعي 

	
	
	
	20  
	32.3%
	36  
	29.5%
	صناعي

	
	     أشقاء مصابين

	0.33      
	0.6—4.3  
	1.61     
	6    
	9.7%
	18  
	14.8%
	نعم

	
	
	
	56   
	90.3%
	104 
	85.2%
	لا

	
	التهاب طرق تنفسية علوية متكرر

	0.01   
	0.17—0.66
	0.33      
	26   
	41.9%
	24  
	19.7%
	نعم

	
	
	
	36   
	58.1%
	  98  
	80.3%
	لا

	
	     قصة تحسسية

	0.28     
	0.36—1.35
	0.7       
	22   
	35.5%
	34  
	27.9%
	نعم 

	
	
	
	40   
	64.5%
	88  
	72.1%
	لا

	
	
	
	
	
	سوابق تركيب انابيب 

	0.002
	0.92—0.36
	1.18     
	32   
	51.6%
	20  
	16.4%
	نعم 

	
	
	
	30   
	48.4%
	102 
	83.6%
	لا


النتائج :
يبيّن الشكل(16) أن العُمر من عوامل الخطورة المهمة التي تؤثر في سير وتطور المرض , حيث نلاحظ ازدياد نسبة حدوث المرض مع ازدياد العمر لتبلغ الذروة بعمر (5) سنوات , ثم تتناقص لتبلغ نسبة أقل من 3% بعمر (13) سنة .
يعتبر تأثير الجنس مثار جدل بين الدراسات , ففي دراسة أمريكية متعددة المراكز كانت هناك أرجحية للذكور . أما في العينة الاجمالية  لدراستنا  فكانت هناك أرجحية للإناث بنسبة 63% , مقابل 37% للذكور . وعند إجراء اختبار كاي مربع لحساب دلالة الفروق في تكرارات الجنس بين المجموعتين العمريتين كانت قيمة P=0.1 وهي أكبر من 0.05 وبالتالي لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية عند مجموعة الأطفال الكبار مقارنة بمجموعة الأطفال الصغار.[image: image21.png]Bar Chart
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شكل (18) توزع الجنس بين المجموعتين العمريتين
نجد من الجدول (3—1) أن نسبة وجود قربى بين الأهل عند الأطفال الكبار كانت (35.5%) وهي أعلى من نسبة (24.6%) عند الأطفال الصغار. وعند إجراء اختبار كاي مربع للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود قربى بين الأهل عند الأطفال الكبار مقارنة بالصغار , نجد أن قيمة الدلالة p=0.12 وهي أكبر من 0.05 وبالتالي لا توجد فروق ذات دلالة إحصائيّة عند مجموعة الأطفال الكبار مقارنة بمجموعة الأطفال الصغار .

جدول (3—1)
	P value     
	CI=95%     
	Odds Ratio
	   8-13 سنة
N=62     
	    1-7 سنة
N=122     
	  عامل الخطر

	
	 وجود قربى بين الأهل

	0.12      
	0.3—1.15
	0.59     
	22   
	35.5%
	30  
	24.6%
	نعم

	
	
	
	40   
	64.5%
	92  
	75.4%
	لا
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شكل(19) توزع وجود قربى بين الأهل بين المجموعتين العمريتين
يعتبر التدخين السلبي من العوامل المهمة التي تمت دراسة تأثيرها على تطور المرض . كانت نسبة انتشار التدخين السلبي أكبر عند الأطفال الكبار بنسبة (67.7% )  مقابل (59%) عند الأطفال الصغار .وبإجراء اختبار كاي مربع للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في تكرارات  وجود التدخين السلبي عند المجموعة العمرية الكبرى مقارنة بالصغرى , نجد أن قيمة الدلالة p=0.24 وهي أكبر من 0.05  , وبالتالي نلاحظ عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية عند مجموعة الأطفال الكبار مقارنة بمجموعة الأطفال الصغار . 
جدول (3—2)
	P value     
	CI=95%     
	Odds Ratio
	   8-13 سنة
N=62     
	    1-7 سنة
N=122     
	  عامل الخطر

	
	    التدخين السلبي

	0.24     
	0.36—1.3 
	0.68       
	42  
	67.7%
	72  
	59.0%
	نعم

	
	
	
	20  
	32.3%
	50  
	41.0%
	لا
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شكل (20) توزع التدخين السلبي بين المجموعتين العمريتين
يتبين من الجدول (3—3) أن نسبة الإرضاع الصناعي عند الأطفال الكبار هو (32.3%) مقابل نسبة (29.5%) للأطفال الصغار , وبإجراء اختبار كاي مربع لدراسة أهمية ذلك نجد أن قيمة  p value=0.7  وهي أكبر من 0.05 وبالتالي لا توجد قيمة إحصائية لتكرار الإرضاع الصناعي عند الأطفال الكبار في تطور المرض مقارنة بالأطفال الأصغر سنا .

جدول (3—3)
	P value     
	CI=95%     
	Odds Ratio
	   8-13 سنة
N=62     
	    1-7 سنة
N=122     
	  عامل الخطر

	
	نوع الإرضاع اول ستة أشهر

	0.7        
	0.58—2.2  
	1.13      
	42  
	67.7%
	86  
	70.5%
	طبيعي 

	
	
	
	20  
	32.3%
	36  
	29.5%
	صناعي
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شكل (21) توزع نوع الارضاع في أوَّل ستة أشهر
إن نسبة وجود أشقاء مصابين عند الأطفال الكبار كانت (9.7%) مقابل نسبة  (14.8%) عند الأطفال الأصغر سنا وكانت قيمة p value=0.33 وهي أكبر من 0.05 وبالتالي لا توجد فروق إحصائية في أرجحية المرض عند وجود أشقاء مصابين عند الأطفال الكبار مقارنة بالأطفال الصغار .
جدول(3—4)
	P value     
	CI=95%     
	Odds Ratio
	   8-13 سنة
N=62     
	    1-7 سنة
N=122     
	  عامل الخطر

	
	     أشقاء مصابين

	0.33      
	0.6—4.3  
	1.61     
	6    
	9.7%
	18  
	14.8%
	نعم

	
	
	
	56   
	90.3%
	104 
	85.2%
	لا
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شكل (22) توزع وجود أشقّاء مصابين بين المجموعتين العمريتين
في دراستنا كانت نسبة انتشار التهاب الطرق التنفسية  العلوية المتكرر عند الأطفال الكبار  (41.9% ) مقابل (19.7%) عند الأطفال الصغار ,  وبإجراء اختبار كاي مربع للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في تكرارات  وجود التهاب متكرر في الطرق التنفسية العلوية عند المجموعة العمرية الكبرى مقارنة بالصغرى نجد أن قيمة الدلالة p=0.01 وهي أصغر من 0.05 وبالتالي توجد فروق ذات دلالة إحصائية مهمة في تكرار التهاب الطرق التنفسية العلوية عند الأطفال الكبار المصابين بالمرض مقارنة بالأطفال الصغار . لذلك يعتبر هذا العامل من العوامل المهمة في تطور المرض وبالعمل على تجنبه يمكن التقليل من حدوث المرض .
جدول (3—5)
	P value     
	CI=95%     
	Odds Ratio
	   8-13 سنة
N=62     
	    1-7 سنة
N=122     
	  عامل الخطر

	
	التهاب طرق تنفسيةعلوية متكرر

	0.01   
	0.17—0.66
	0.33      
	26   
	41.9%
	24  
	19.7%
	نعم

	
	
	
	36   
	58.1%
	  98  
	80.3%
	لا
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شكل (23) وجود التهابات طرق تنفسية متكرّرة بين المجموعتين العمريتين
نسبة التحسس عند الأطفال الكبار هي أكبر من النسبة عند الأطفال الصغار, (35.5%) مقابل (27.9% ) وبإجراء اختبار كاي مربع نجد أن قيمة الدلالة  p value =0.28  وهي أكبر من 0.05 وبالتالي لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية مهمة عند المجموعة العمرية الكبرى مقارنة بالمجموعة الصغرى .

جدول (3—6)
	P value     
	CI=95%     
	Odds Ratio
	   8-13 سنة
N=62     
	    1-7 سنة
N=122     
	  عامل الخطر

	
	     قصة تحسسية

	0.28     
	0.36—1.35
	0.7       
	22   
	35.5%
	34  
	27.9%
	نعم 

	
	
	
	40   
	64.5%
	88  
	72.1%
	لا


[image: image27.png]Bar Chart

100

Count

s ol





شكل  (24) توزع وجود سوابق تحسسية بين المجموعتين العمريتين
نسبة سوابق تركيب أنابيب تهوية عند الأطفال الكبار كانت  (51.6%) مقابل  (16.4%) عند الأطفال الأصغر سنا وبإجراء اختبار كاي مربع  نجد أن قيمة p value =0.002 وهي أصغر بكثير من  0.05  مما يدل على وجود أهمية لتكرار سوابق تركيب أنابيب تهوية عند الأطفال الكبار مقارنة بالصغار. وهذا يبيّن أنّ الأطفال الكبار الذين خضعوا لتركيب أنابيب تهوية  سابق  سوف يزداد عندهم خطورة الخضوع للعمل الجراحي مرة أخرى مما يتوجب مراقبتهم مراقبة حثيثة .
جدول(3—7)

	P value     
	CI=95%     
	Odds Ratio
	   8-13 سنة
N=62     
	    1-7 سنة
N=122     
	  عامل الخطر

	
	
	
	
	
	سوابق تركيب انابيب 

	0.002
	0.92—0.36
	1.18     
	32   
	51.6%
	20  
	16.4%
	نعم 

	
	
	
	30   
	48.4%
	102 
	83.6%
	لا
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شكل (25) توزع وجود سوابق تركيب أنابيب عند الطفل
المناقشة والاستنتاجات :

1-نستنتج من الشكل (15) أنّ نسبة الإناث كانت63% , مقابل 37% للذكور , ولكن لم تكن هناك أهمية للفرق في توزع الجنس  بين المجموعتين العمريتين حيث كانت قيمة P=0.1 وهي أكبر من 0.05 .
2-نستنتج من الجدول (3—1) أنه لم تكن هناك أهمية  لوجود قربى بين الأهل عند الأطفال الكبار (35.5%) مقارنة بالصغار (24.6%) ,حيث  نجد أن قيمة الدلالة p=0.12 وهي أكبر من 0.05 .
3- نستنتج من الجدول (3—2 ) أنًّ نسبة انتشار التدخين السلبي عند الأطفال الكبار (67.7% )  مقابل (59%) عند الأطفال الصغار وكانت  قيمة الدلالة p=0.24 وهي أكبر من 0.05  , وبالتالي نلاحظ عدم وجود أهمية لذلك , ولكن انطلاقا من ارتفاع نسبة انتشاره عند المجموعتين العمريتين وزيادة الخطر النسبي للمرض فإنّه عامل خطر قابل للتعديل من خلال تجنب التعرض له .
4-نستنتج من الجدول (3—3) أن نسبة الإرضاع الصناعي عند الأطفال الكبار هو (32.3%) مقابل نسبة (29.5%) للأطفال الصغار ,وكانت قيمة  p value=0.7  وهي أكبر من 0.05 وبالتالي لا توجد قيمة إحصائية لتكرار الإرضاع الصناعي عند الأطفال الكبار في تطور المرض مقارنة بالأطفال الأصغر سنا .
5- نستنتج من الجدول (3—4 ) أنًّه لم تكن هناك أهمية لوجود أشقاء مصابين عند الأطفال الكبار (9.7%) مقابل (14.8%) عند الأطفال الأصغر سنا حيث كانت قيمة p value=0.33 وهي أكبر من 0.05 .
6-نستنتج من الجدول (3—5 ) أنّ التهاب الطرق التنفسية  العلوية المتكرّر من العوامل المهمة في تطور المرض حيث كانت نسبة انتشاره عند الأطفال الكبار  (19.7% ) مقابل (41.9%) عند الأطفال الصغار ,وكانت قيمة الدلالة p=0.01 وهي أصغر من 0.05 .
7-نستنتج من الجدول (3—6 ) أنًّ نسبة التحسس عند الأطفال الكبار هي أكبر من النسبة عند الأطفال الصغار, (35.9%) مقابل (27.1% ) ولكن لم تكن هناك أهميّة لذلك حيث كانت قيمة  الدلالة  p value =0.28  وهي أكبر من 0.05  .
8-نستنتج من الجدول (3—7 ) أنّ الأطفال الكبار الذين خضعوا لتركيب أنابيب تهوية  سابق  يزداد عندهم خطورة الخضوع للعمل الجراحي مرة أخرى مما يتوجب مراقبتهم مراقبة حثيثة حيث كلت نسبة سوابق تركيب أنابيب تهوية عند الأطفال الكبار كانت  (51.6%) مقابل  (16.4%) عند الأطفال الأصغر سنا وكانت قيمة p value =0.002 وهي أصغر بكثير من  0.05   مما يدل على وجود أهمية لتكرار سوابق تركيب أنابيب تهوية عند الأطفال الكبار مقارنة بالصغار. 
الخلاصة :
 يعتبر التهاب الأذن الوسطى المصلي مرض متعدد العوامل , ومازالت المعلومات عن عوامل الخطورة المرتبطة بهذا المرض قليلة وخاصة عند الأطفال الأكبر سنا . أثبتت دراستنا وجود نسبة انتشار عالية للتدخين السلبي عند المجموعتين العمريتين , كما تَبيّن دور  التهاب الطرق التنفسية العلوية المتكرر كعامل خطر مرتبط بتطور المرض وذلك بامتداد الالتهاب لمخاطية نفير أوستاش والتأثير على وظيفته. تبيّن كذلك أن ذروة المرض كانت بعمر ال 5 سنوات  والذي يمكن تفسيره بازدياد حدوث الإنتانات التنفسية العلوية في هذا العمر الذي هو عمر المدرسة , و كانت هناك نسبة انتشار عالية لسوابق تركيب أنابيب تهوية عند الأطفال الأكبر سنا مما يفتح الباب أمام دراسات أكثر تفصيلية عند هذه المجموعة من الأطفال.

المقارنة مع الدراسات العالمية :

	Gultekin
	Martines
	Sara N. Bowe
	دراستنا
	الباحث

	2010
	2011
	2011
	2018
	العام

	Turkey

Istanbul))
	Italy

(sicilia)
	USA

(Multi center)
	سوريا
	الدولة

	152
	143
	263
	184
	حجم العينة

	7---12 سنة
	5—14 سنة
	6—12 سنة
	1—13 سنة
	الفئة العمرية

	0.05<P
	---------
	P=0.78
	P=0.1
	الجنس

	0.001>P
	0.001>P
	P=0.005
	P=0.01
	التهاب الطرق التنفسية

	--------
	---------
	P=0.001
	P=0.002
	سوابق تركيب أنابيب تهوية

	0.05>p
	0.0001>p
	P=0.23
	P=0.28
	التحسس

	0.01>p(أبوين)
0.001>pأم فقط
0.05<P أب فقط
	No significance
	P=0.09
	P=0.24
	التدخين السلبي

	0.05<P
	P=0.05
	---------
	P=0.7
	نوع الارضاع

	0.05<P
	--------
	--------
	P=0.12
	وجود قربى بين الأهل


* بالمقارنة مع الدراسات العالمية نلاحظ أهمية دور التهاب الطرق التنفسية العلوية المتكرر في كل الدراسات وهذا ما يتوافق مع دراستنا أيضاُ .
*نلاحظ أنّ Sara N.Bowe أثبتت في دراستها الأمريكية دور سوابق تركيب أنابيب تهوية وهذا ما يتوافق مع دراستنا أيضاُ .

*لم تكن هناك أهمية للتحسس في دراستنا وفي الدراسة الأمريكية , بينما كان له أهمية في الدراسة الإيطالية المجراة من قبل Martines  والدراسة التركية المجراة من قبل Gultekin
* لم تكن هناك أهمية للتدخين السلبي في دراستنا وفي الدراستين الإيطالية والأمريكية بينما كانت له أهمية في الدراسة التركية عند الأبوين معا وعند الأم فقط ولم تكن له اهمية عند الأب فقط .
*لم تكن هناك أهمية لنوع الإرضاع ولوجود قربى بين الأهل في كل الدراسات .
التوصيات :

1- ضرورة العلاج الجيد لإنتانات الطرق التنفسية العلوية المتكرّرة لأنها تلعب دورا هاماً في تطور المرض .
2- أقترح دراسة إمكانية إعطاء لقاحات ضدّ الزمر الجرثومية والفيروسية الشائعة المسبّبة  للإنتانات التنفسية  وذلك بهدف الوقاية والتقليل من هذه الانتانات التي تلعب دورا أساسيا في تطور المرض .
3- كانت هناك نسبة انتشار عالية لسوابق تركيب أنابيب تهوية عند الأطفال الأكبر سنا مما يتطلب مراقبة هؤلاء الأطفال مراقبة حثيثة بسبب إمكانية خضوعهم لعمل جراحي متكرر , وذلك يفتح الباب أمام دراسات أكثر تفصيلية عند هذه المجموعة من الأطفال.
4- أقترح العمل على إصدار دفتر صحي خاص بكل طفل في بلدنا, مما يسهل على الباحث الحصول على جميع المعلومات  الطبيّة المتعلّقة بالطفل بشكل منهجي و دقيق .
5- التشخيص الباكر والبدء بالعلاج مع تجنب عوامل الخطورة المذكورة يعتبر حجر الأساس في التقليل من نسبة حدوث المرض وبالتالي التقليل من الحاجة للعمل الجراحي واختلاطاته , وبإضافة التلقيح الموصي به في البند الثاني نكون قد حققنا قفزة نوعية في علاج هذا المرض
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