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The early diagnostics of hearing loss in newborns and infants
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Abstract

Hearing impairment is an important disease in children of early age. As hearing loss is an invisible defect in newborns, deaf children look and behave
like newborns with normal hearing. Currently, there are technological means (otoacoustic emission, auditory evoked potentials) that allow efficient
screening of newborns hearing. These audiological investigations reflect different aspects of normal functioning of the auditory system. From March
2012 in “Medpark International Hospital” (Chisinau, Moldova) the deafness screening program involving the children born in the hospital regardless
of the presence of risk factors for hearing impairment has been functioning. The screening has been carrying out by the worked out protocol aiming to
detect the children with hearing loss and confirm the diagnosis until the age of 4-5 months to provide their early rehabilitation. By now 205 infants have
been examined, and for the second stage of screening for more detailed examination 11 infants have been chosen. From above 11 one infant has been
diagnosed with sensorineural hearing loss. The hearing screening program needs to be extended to other maternity hospitals in the country to facilitate
early diagnostics and proper rehabilitation of deaf children.
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HI/IaI‘HOCTI/IKa TYroyxoCTn y HOBOPOKJI€HHbIX 1 M/IAICHII€EB

C. ITapuit
Pedepar

CryxoBas aToMOIMA IPECTAB/IAET Cepbe3HyI0 IPOO/IeMy y ieTell paHHero Bo3pacTa. Tak KakK CHIDKEHNUE CTyXa HeBO3MOYKHO OIPEeNUTh Cpasy
TI0CIIe POXK/IEH S, TYTOYXUe JIeTH BBII/LAMAT U Bey T cebs1, Kak 0ObIYHbIe HOBOPOXK/IeHHBIe. B HacTosIIee BpeMs CYIIeCTBYIOT TeXHONOTMYeCKIe METOSMKY
(oTOaKyCTMYECKAs IMUCCHA, CTYXOBbIe BbI3BAHHBIE IOTEHIMAIbI), KOTOPBIE M03BOMAIT 9 (EKTHBHO IIPOBOANTD CKPUHIHT CTyXa Y HOBOPOXK/ICHHBIX.
Ty ay[MONIOrMYeCKIe CCTIEJOBAHNA OTPAXKAIOT PasIMYHbIe aCIIeKThl PyHKIMOHMPOBaHNA cTyxoBoii cucteMbl. C mapTa 2012 roga B “Medpark Interna-
tional Hospital” (Kummues, MonzioBa), He3aBUCHMO OT Ha/miuus GaKTOPOB PUCKA J/I Pa3BUTHA CEHCOHEBPATILHOI TYTOYXOCTH, IPOBOAUTCSA IPOrpaMMa
CKPUHMHTIA CITyXa, KOTOPas OXBATBIBAET eTell, POXKIEHHbIX B 60bHMIle. CKPUHIMHI IPOBOJUTCA B COOTBETCTBUM C Pa3pabOTaHHBIM IPOTOKOIOM,
KOTOPBIil HAaIIpaBJIeH Ha BBISB/IEHNE I IOATBEPK/IeHIe TYTOYXOCTH Y fIeTeil B BO3PAcTe 10 4-5 MeCs1eB ¥ NX PAaHHIOK CTYXOBYI0 peabumuraruio. Bcero
o6cneoBano 205 MaazieHIeB, 11 13 HUX BBIIE/IUIN /1A BTOPOJL CTafIM AMATHOCTUKM C Iie/Iblo 6osiee yry6/IeHHOro 00C/IeJOBaHMs, 1 B BbIETIeHHOI
rpymniey 1 pe6erka 6blIa [MarHOCTMPOBaHA HEIIPOCEHCOPHAsA TYTOYX0OCTh. [IporpaMma CKpMHIHTA C/TyXa JO/DKHA OBITh PACIIPOCTPAHEHA 11 Ha IpyTHe
pOAMIbHBIE JOMA [T CTIOCOOCTBOBAHNMSA PaHHEl AMATHOCTUKI U HAJIe)Kalleil peabuInTalum AeTeil C TyTOyXOCThIO.

KirouyeBsple cnoBa: TYTrOyXoCTb, CKPMTHVHT, HOBOpO)K,[[eHHbII;[, MIageHel.

Auzul normal este o conditie obligatorie pentru dezvol-
tarea unei comunicari verbale optime. Datoritd acestui simt,
avem posibilitatea de a percepe ceea ce se intdmld in jurul
nostru. Fara cuvintele auzite si vorbite, persoanele nu si-ar
putea impdrtasi semenilor lor ideile, gandurile si sentimen-
tele. Importanta organului auditiv nu este apreciatd de omul
sandtos, decat atunci cand observa scdderea auzului. Orice
dificultate in perceperea sunetelor poarta numele de surdi-
tate sau hipoacuzie. Termenul defineste nu o maladie, ci un
simptom care poate fi intilnit in cele mai diverse afectiuni
auriculare. Disparitia totala a auzului se numeste cofozd.

Actualmente, in lume sunt peste 700 mln. de oameni,
care suferd de surditate si acest numadr este in crestere. Catre
anul 2020 numdrul persoanelor cu handicap auditiv va de-
pési cifra de 1 mlrd. [1, 2].

Analizatorul auditiv reprezintd o structurd morfologici
complexa si depinde de functia eficientd a mai multor siste-
me: integritatea anatomica a urechii medii si urechii interne,
integritatea mecanicd si celulara a organului Corti, home-
ostaza mediului biochimic si bioelectric al urechii interne,
integritatea anatomo-functionald a cdilor de conducere ner-
voasd auditiva si a nucleelor centrale subcorticale si cortica-
le. Acestea sunt conditionate de functii vasculare, hematolo-

gice, metabolice si endocrine normale. Ca urmare, afectarea
aproape a oricarui sistem al organismului uman poate deter-
mina alterarea functiei auditive [3, 4, 5].

O maladie relativ frecventd in randul nou-nascutilor este
hipoacuzia neurosenzoriald. Aceasta are, spre exemplu, o in-
cidentd de 1:630 de nou-niascuti in Roménia. Surditatea se
intalneste la 1-3/1000 nou-ndscuti sdnétosi si 2-4/100 nou-
ndscuti internati in sectiile de Terapie Intensiva Neonatald.
Prevalenta surditatii neonatale creste de 10-50 de ori la nou-
ndscutii expusi unor factori de risc [2, 6, 7]. Dintre 10 nou-
ndscuti cu hipoacuzie congenitald, 9 provin din parinti care
nu au probleme de auz. Fiindca hipoacuzia este un defect
invizibil la nastere, copiii hipoacuzi se comporta similar cu
cei cu auz normal. Deaceea, supunerea nou-nascutului la un
test auditiv este foarte important. In lipsa unei detectiri ac-
tive a hipoacuziei, aceasta va fi depistatd la 12-24 de luni,
atunci cnd pdrintii sau medicul observa lipsa de dezvoltare
a limbajului la copil. Hipoacuzia severa, permanenta, daca
nu este detectatd precoce, poate avea repercusiuni grave
asupra dezvoltarii vorbirii, insusirii limbajului si dezvoltarii
cognitive [8, 9, 10].

Cercetarile stiintifice in acest domeniu demonstreaza
clar ca nivelul de dezvoltare a limbajului este semnificativ
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mai bun in cazul copiilor diagnosticati pani la vérsta de 6
luni si care sunt reabilitati dupa diagnosticare (prin proteza-
re auditiva sau implant cohlear), comparativ cu copiii la care
diagnosticul de hipoacuzie se stabileste dupa vérsta respecti-
va. Se considerd cd pana la 80% dintre copiii hipoacuzici, la
varsta de 5 ani, au deficientd auditivd permanenta din peri-
oada neonatala 7, 11, 12, 13, 14].

Hipoacuzia severa si profunda lipseste individul de per-
ceptia informatiilor acustice ale limbajului vorbit si, ca re-
zultat apare imposibilitatea dezvoltarii comunicarii orale.
Hipoacuzia usoard si moderata nu impiedicd in totalitate
dezvoltarea limbajului, deoarece unele informatii ale vorbirii
sunt disponibile chiar fard amplificare [15, 16, 17].

Factorii de risc pentru dezvoltarea unei surditdti la nou-
ndscuti: surditate de perceptie la rudele de primi generatie;
rubeola suportatd de mama in timpul sarcinii, maladiile
infectioase acute (acutizarea infectiilor cronice) cum ar fi:
toxoplasmoza, citomegalovirusul, infectiile herpetice, IRVA,
sifilisul etc; administrarea antibioticelor din grupul amino-
glicozidelor gravidei, a macrolidelor, mai ales in combinatie
cu diuretice de tipul furosemidei; nastere in asfixie (scorul
Apgar 0-4 la 1 min., 0-6 la 5 min.); circulara de cordon; nas-
tere prematurd (hipoponderabilitate, mai putin de 1500 g);
hiperbilirubinemie, ceea ce a necesitat hemotransfuzie (rezus
conflict, altd incompatibilitate a mamei si fatului); stiri de
urgenta grave, care au solicitat o ventilare pulmonari artifici-
ala, mai mult de 5 zile [1, 6, 18, 19, 20].

OEA (otoemisiuni acustice) sunt semnale acustice care
pot fi detectate in conductul auditiv extern. Acestea pot apé-
rea spontan sau dupd stimularea urechii si se datoreaza vi-
bratiilor produse in urechea internd. OEA evalueaza functia
urechii interne si este cel mai raspandit test de screening au-
ditiv [5, 7, 21, 22, 23]. Testul OEA se efectueazd prin plasarea
in ureche a unei sonde mici care contine un microfon si un
difuzor. Sonda genereaza sunete si in momentul, in care co-
hleea proceseazi sunetul, un impuls electric este trimis catre
creier. De asemenea, un al doilea raspuns se intoarce in ca-
nalul auditiv al copilului. Acest produs secundar reprezinta
emisiunea acusticd, care va fi inregistratd de aparatul de dia-
gnostic [24, 25, 26].

OEA au fost presupuse teoretic de biofizicianul englez
Thomas Gold (1948) si dovedite experimental de un alt sa-
vant din Marea Britanie — David Kemp (1978) [5, 27, 28].

Se disting OEA spontane (apar in afara oricérei stimuldri
sonore) si OEA provocate (apar ca un “ecou” dupa stimula-
rea acusticd) care, la randul lor, se impart in [3, 5]: OEA tran-
zitorii (OEAT); OEA ca stimul - frecventd; OEA inregistrate
pe produs de distorsiune (PDOEA).

OEA spontane sunt prezente in lipsa unei oricarei stimu-
lari sonore, la mai putin de jumdtate din populatia cu auz
normal, din aceastd cauzd neputind constitui un test pentru
certificarea unui auz normal.

OEAT pot fi evocate prin stimulare externd si inregistrate
de la aproape orice ureche cu auz normal in zona frecven-
telor medii de 1000 Herzi (Hz.), ele apirand peste un anu-
mit interval de timp dupé expunerea stimulului sonor (5-6

msec). OEAT sunt absente la persoanele cu o hipoacuzie co-
hleard mai inalta de 30 decibeli (dB) si retrocohleara la o sur-
ditate nu mai mare de 80 dB [7, 8]. Acestea sunt tipurile de
otoemisii cel mai des intrebuintate, mai ales in ,,screeningul”
surditatii la copiii de varsta precoce, fiind o metoda obiec-
tiva, neinvazivd, rapidd (1-5 min), cu o mare sensibilitate
[5]. OEAT este lipsita insa de selectivitate de frecventa [10].
Aceastd insuficientd a stat la baza cercetarii si desfasurarii
unei noi metode de inregistrare a OEA, si anume, inregistra-
rea produselor de distorsiune a otoemisiei acustice (PDO-
EA). Produsul de distorsiune se manifestd ca un al treilea
sunet care este auzit in urma stimuldrii simultane cu doua
tonuri pure (ale ciror frecvente sunt intr-un anumit raport)
[5, 29, 30, 31].

Mijloacele tehnologice actuale (otoemisiuni acustice, po-
tentiale evocate auditive determinate automat) sunt cruciale
in diagnosticul precoce al deficientelor auditive la copii [3,
4, 5]. Aceste investigatii audiologice reflecta aspecte diferite
ale functiondrii normale a sistemului auditiv: OEA evaluea-
za functia urechii interne, iar ABR (Auditory Brainstem Res-
ponce, potentiale evocate) reflectd functia cdilor de conducere
auditivd pana la nivelul trunchiului cerebral. Cea mai efici-
entd modalitate de screening se bazeaza pe asocierea celor
doud teste obiective de mai sus. Astfel, creste numarul copii-
lor hipoacuzici depistati corect si scade rata rezultatelor fals-
pozitive (copii cu auz normal care nu trec testul de screening
prin OEA) [32, 33, 34, 35]. Aceste metode de screening sunt
utilizate in Occident incé din anii 1990. Un program de scre-
ening universal al auzului la nou-néscut, bazat pe OEA si
ABR, are o sensibilitate (procentajul nou-nascutilor hipoa-
cuzici, detectati in cadrul screeningului) apropiatd de 100%
si o specificitate (procentajul nou-nascutilor cu auz normal
care trec testele de screening) mai mare de 90%. Echipamen-
tele actuale de ABR (Auditory Brainstem Responce) au o ratd
scazutd (2%) de rezultate fals pozitive. Metodele de scree-
ning teste sunt non-invazive si se desfdsoard in timpul som-
nului sau cnd copilul este linistit [32, 36, 37, 38].

Principii de baza ale evaluarii auditive la sugari

o Pierderea de auz poate fi confirmata in primele luni

de viata.

o Un complex de teste este necesar pentru confirmarea si

descrierea pierderii de auz.

o Rezultatele evaluarii audiologice sunt importante pentru

planificarea strategiilor de interventie.

Evaluarea audiologica la sugari este un proces in derula-
re. Ex: niveluri prag comportamentale pot fi obtinute cel mai
devreme la varsta de 6 luni [10, 38, 40].

Cerinte pentru obtinerea unei evaluari audiologice la

sugar

 Echipament de testare ABR capabile sd induca niveluri

de stimulare variate (click, ton burst, transductori, insert
ear phones).

o Echipament de testare pentru otoemisiuni acustice

(TEOAE si DPOAE).
o Imitanta acusticd pentru masurarea timpanometriei

/ ]
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(frecventa pentru sugarii pani la 6 luni - 1000 Hz) si ni-
velului prag al reflexului acustic la - 500, 1000, 2000 Hz.

 Echipament aditional necesar pentru derularea evaluarii
prin audiometrie comportamentald — camera insonord;
testare in camp liber; echipament pentru audiometrie
cu intdrire vizuald.

Calificarea personalului: Medic ORL cu competenta in
audiologie; asistent audiometrist.
Protocolul pentru evaluarea audiologica a sugarului
o Istoricul copilului - evidentierea factorilor de risc
care indicd pierderi de auz la sugari.
o Inspectia otoscopicd - se verifica daca conductul au-
ditiv extern (CAE) este curat si nu are cerumen.
o Impedansmetria - determinarea stérii urechii medii,
reactia comportamentald.
o OAE, ABR.

Evaluarea prin OEA

o Presupune folosirea stimulilor adecvati; testarea intr-o
camera linistitd, iar copilul sé fie calm.

« Normal - o sensibilitate poate fi dedusd pentru toate
frecventele la care OAE sunt prezente.

o Absentd OAE - poate indica o pierdere de auz senzoriald
mai mare de 30-35 dB HL si/sau o disfunctie a urechii
medii.

o Partial normal - prezenta OAE la céteva frecvente
dar nu la altele, poate ajuta la estimarea configuratiei
audiometrice.

Evaluare prin ABR

o nivelul prag ABR este obtinut pentru determinarea
severitatii, configuratiei si tipului de hipoacuzie;

« nivelul prag ABR cu click care identifica hipoacuzie la
nivelul frecventelor de 2000 Hz si 4000 de Hz;

o nivelul prag cu fon burstla 500 Hz i la o frecventd inalta
minimad (2000, 3000 si/sau 4000 Hz) va ajuta la estimarea
configuratiei pierderii de auz;

o evaluarea latentei absolute pentru undele I, ITI si V - nivel
inalt (70-80 dB HL) click ABR;

« evaluarea latentelor inter peack pentru undele I-III,
II-V §i I-V;

o dacd nici un raspuns neural nu este identificat - compa-
rarea inregistrarilor obtinute la click-urile cu rarefactie
si condensatie prezentate de la 80 1a 90 dB nHL, folosind
o ratd rapida click (mai mare de 30/sec.), iar dacd este
observat un raspuns (microfonie cohleara), poate fi
prezentd o neuropatie auditiva.

Integritatea urechii medii (impedansmetrie)

» Masuritorile imitantei acustice pot ajuta la definirea
viitoare a tipului de hipoacuzie.

 Timpanometria evalueaza functia urechii medii.

« Nivelurile prag ale reflexului acustic pot ajuta la prezi-
cerea severitatii hipoacuziei.

Raspunsul comportamental al sugarului la sunet sau

lipsa acestuia, trebuie sa fie obtinut prin rapoartele périntilor
sau direct prin observare.

Interpretarea rezultatelor

o Daca OAE sunt prezente pe toatd raza frecventiald de la
1000 la 4000 Hz, poate fi exclusa o hipoacuzie periferica.

 Dacé nu existd factori de risc pentru suspectarea neu-
ropatiei auditive, ABR nu este necesar.

« Daca ABR cu click si OAE sunt normale, testarea este
terminatd.

« Hipoacuzia este confirmata atunci cand pragul auditiv
la ABR este ridicat.

o Lasugarii supusi ABR, dar care nu au trecut OAE trebuie
exclusd patologia urechii medii sau neuropatia auditiva.

« Indiferent de situatie, périntii trebuie s dea informatii
despre dezvoltarea limbajului, despre inceputul hipoa-
cuziei sau progresarea ei.

Date raportate pentru o hipoacuzie confirmata

« Hipoacuzia confirmati de o baterie de teste ca fiind mai
mare de 20 dB HL.

« Hipoacuzia congenitald permanentd include ambele
pierderi de auz (atat de transmisie cat si neurosenzori-
ald) datorata, de exemplu, unei anomalii craniofaciale,
fixare osiculara.

« Hipoacuzia tranzitorie, nu permanentd (datoratd otitei
seroase etc).

 Hipoacuzia dobanditd, aparutd dupi nastere (de exem-
plu meningita).

o Lateralitatea hipoacuziei — unilaterald sau bilaterala.
Gradul hipoacuziei unilaterale se raporteaza in functie
de urechea mai slaba. Gradul hipoacuziei bilaterale se
raporteazd in functie de urechea mai buna.

o Gradul hipoacuziei este determinat de media pragurilor
auditive pe frecventele 500, 1000 si 2000 Hz. Rezultatele
la 4000 Hz trebuie sa fie raportate dacd pierderea este
mai mare de 20 dB HL [2, 4, 8].

Descrierea succinté a etapelor de screening

Etapa I. Se efectueaza: otoscopia, impedansmetria si in-
registrarea OEA. Otoemisia acustica screening: PASS - copi-
lul a trecut testul si are un prag de auz de peste 30 dB, celulele
senzoriale ale organului Corti functioneaza normal REFER
- copilul nu a trecut testul, dar aceasta nu inseamnd neapa-
rat cd copilul este hipoacuzic, ci doar cd otoemisiile acustice
sunt absente si urmeaza sa faca investigatii mai complexe.
Se completeaza un chestionar cu evaluarea factorilor de risc
pentru hipoacuzie din perioada ante-, intra-, postnatala.
Toti copiii care se incadreaza in factorii de risc pentru sur-
ditate vor face evaludri obligatorii, chiar dacd la nastere au
trecut testele de auz 1 data la 6 luni pand la varsta de 2 ani si
apoi anual, pana la vérsta de 3 ani. Dacd rezultatele la OEA
sunt REFER (zgomotul ambiental inalt, subiectul este agitat
si inregistrarea nu este valabild) alte teste de OAE sunt efec-
tuate peste o saptamand de la prima testare.

Etapa II: Dacd rezultatul este inca REFER, copilul este
programat pentru ABR screening/clinic in primele 3 luni de
la a doua testare. Absenta undei V (cinci) la testul ABR cu
stimulare la intensitate maxima necesitd efectuarea la vér-
sta de 7 luni a potentialelor auditive evocate precoce (ABR)
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la stimulare cu fone-burst si a potentialelor auditive evoca-
te precoce cu modulatie (Auditory Steady State Responce,
ASSR).

Etapa III: Potentialele evocate auditive la stimulare cu
tone burst: dacd ABR cu tone-burst si ASSR este prezent la
frecventele de 500, 1000, 2000 si 4000 Hz pana la o pierdere
de auz de pana la 80-90 dB HL, se indicd protezarea auditi-
va bilaterala a copilului. Potentialele ASSR au urmitoarele
prioritati: prezinta stimuli sonori modulati in amplitudine
si/sau frecventd; verifica simultan 4 frecvente 500, 1000,
2000, 4000 Hz la ambele urechi; reduc considerabil timpul
necesar pentru investigatie; poseda selectivitate frecventiala,
fapt important pentru alegerea parametrilor electroacustici
ai aparatelor auditive; pot fi utilizate pentru verificarea efica-
citatii protezarii auditive.

Etapa IV: Absenta undei V la ABR cu tone-burst la frec-
ventele de 2000 si 4000 Hz si prezenta ASSR la 2000 si 4000
Hz la intensitdti mai mari de 90 dB HL reprezintd indicatia
de implant cohlear. Inainte de efectuarea implantului cohle-
ar, copilul se protezeazd auditiv bilateral obligatoriu, pentru
o perioadd de cel putin 3-6 luni.

Din martie 2012, la “Medpark International Hospital“ a
demarat programul de screening al surditatii, care cuprinde
nou-nascutii din spital, indiferent de prezenta factorilor de
risc, pentru deficientd auditiva. Diagnosticul precoce al hi-
poacuziei neurosenzoriale la copii este important deoarece
recuperarea auditiv-verbald la aceastd categorie de pacienti
prezintd eficientd sporita in perioada de plasticitate cerebrald
maxima.

Screeningul se desfasoara urmérind protocolul elaborat,
conform cdruia nou-ndscutii care nu trec testul prin otoemi-
siuni acustice, precum si cei care il trec dar prezinta factori
de risc, urmeazd a fi examinati in departamentul audiologie
al spitalului prin repetarea TEOEA, si in cazul obtinerii re-
zultatului negativ — efectuarea ABR si ASSR. Echipamentul
diagnostic utilizat pentru screening si audiometrie obiectiva
(Ero-Scan, MB11, MI34) este produs de “Maico’, SUA.

Stadiul I: otoscopie, impedansmetrie (timpanometrie),
otoemisiuni acustice, stabilirea factorilor de risc pentru sur-
ditate.

Stadiul II: audiometrie comportamentala, TEOEA, im-
pedansmetrie (timpanometrie + reflex acustic la 500, 1000,
2000 Hz).

Stadiul IIT: potentiale evocate tip ABR - screening.

Stadiul IV: ABR - clinic, ASSR.

In cadrul serviciului audiometrie am examinat 205 paci-
enti. Din punct de vedere al rezultatelor testelor auditive la
prima testare au fost 194 (94,63%) cazuri cu rezultate pass,
10 (4,88%) rezultate refer unilateral si 1 (0,49%) caz refer
bilateral. In stadiile ulterioare la 1 copil a fost confirmata
deficienta auditiva neurosenzoriala.

Desfasurarea optima si eficientd a screeningului auzu-
lui la nou-néscuti permite o detectie precoce a hipoacuziei
uni/bilaterale permanente, un diagnostic obiectiv al acesteia
pana la varsta de 3 luni si o interventie terapeutica adecvata
pand la varsta de 6 luni. Se asigura astfel conditii optime pen-

tru achizitia normala a informatiilor sonore si dezvoltarea
normald a limbajului copilului.

Concluzii

1. Otoemisiunile acustice si inregistrarea potentialelor
evocate auditiv sunt principalele metode in diagnosticul pre-
coce al deficientelor auditive. Cea mai eficienta modalitate de
screening se bazeazd pe asocierea celor doud teste obiective.

2. Screening-ul deficientelor auditive neurosenzoriale
contribuie semnificativ in diagnosticul precoce al surdittii la
copii, oferind in acelasi timp si date epidemiologice.

3. Programul screeningului auditiv necesita a fi extins si
la alte maternitéti din republici pentru a facilita diagnosticul
precoce si reabilitarea adecvata a copiilor hipoacuzici in scopul
integrarii ulterioare in societate.

4. Eficacitatea diagnosticului precoce si ulterior al reabi-
litarii depinde de membrii echipei din care fac parte: medici
neonatologi, familia, medic pediatru/medic de familie, audi-
ologi, otolaringologi, psihologi, logopezi, educatori ai copiilor
cu surditate.
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