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Introducere 

 
Hipoacuzia este o problemă majoră de sănătate, fiind una dintre cele mai frecvente deficienţe 

congenitale.Incidenţa hipoacuziei în populaţia neonatală generală este mare comparativ cu incidenţa altor afecţiuni 

pentru care există programe de screening neonatal.Hipoacuzia neonatală are o incidenţă de 100-300/100000 de naşteri, 

comparativ cu galactozemia 2/100000 de naşteri, fenilcetonuria 10/100000 de naşteri şi hipotiroidismul 25/1000000 de 

naşteri. 

Screeningul auditiv neonatal este primul pas şi totodată cel mai simplu pentru identificarea 

hipoacuziei.Echipamentele, protocoalele şi tehnicile utilizate cu succes în screeningul auditiv neonatal sunt diferite şi 

variază în funcţie de circumstanţele oferite de spitale. 

Întrucât la noi în ţară nu există un program naţional de screening pentru hipoacuzie şi cercetările în acest 

domeniu sunt puţine, ideea unui studiu pe această temă a fost provocatoare. Realizarea şi finalizarea studiului au fost 

posibile prin susţinerea şi îndrumarea permanentă de care am beneficiat pe tot parcursul acestor ani. 

Doresc să aduc mulţumirile mele Conducerii Universităţii de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj 

Napoca care mi-a oferit cadrul necesar pregătirii tezei de doctorat. 

Adresez mulţumiri şi gânduri de recunoştinţă d-nei Prof.Dr.Antonia Popescu, conducătorul meu ştiinţific, 

care m-a îndrumat cu deosebită competenţă şi rigoare profesională pe tot parcursul acestui studiu şi a elaborării tezei. 

Aduc mulţumirile mele d-nei Dr.Doina Teodorescu, medic Şef Secţie Neonatologie I Arad, pentru tot 

sprijinul acordat şi pentru facilitarea condiţiilor necesare desfăşurării acestui studiu.De asemenea mulţumesc 

colectivului de medici din secţiile de Neonatologie din Arad pentru cooperarea şi spiritul colegial de care au dat dovadă 

în toată această perioadă. 

Mulţumesc d-nei  as.univ. Mihaela Iancu de la Catedra de Informatică Medicală şi Biostatistică a UMF Cluj 

Napoca, pentru asistenţa acordată în elaborarea studiului statistic al tezei. 

Nu în ultimul rând mulţumesc familiei mele pentru îngăduinţa şi sprijinul de care a dat dovadă încă de la 

începutul carierei mele medicale. 

Doresc să dedic această teză memoriei tatălui meu Ing.Teodor Butariu, de care destinul m-a despărţit cu 

câteva luni înainte de finalizarea ei. 

 

Partea generală – Stadiul actual al cunoaşterii 

 
Partea generală, legată de stadiul actual al cunoaşterii subiectului tezei este structurată în cinci 

capitole.Acestea cuprind date generale despre hipoacuzie, date de embriologie, anatomie şi fiziologie a sistemului 

auditiv, precum şi date despre clasificarea hipoacuziilor şi factorii de risc . 

Hipoacuzia reprezintă o condiţie patologică importantă şi relativ frecventă în rândul nou-născuţilor.Ea se 

defineşte prin diminuarea acuităţii auditive uni- sau bilateral.Un alt mod de a defini hipoacuzia este cel prin măsurarea 

pragului de auz în dB, la diferite frecvenţe, cunoscut fiind faptul că auzul normal are un prag de 0-20dB.[23,24] 

Hipoacuzia neurosenzorială – este determinată de o afectare a urechii interne şi a căilor auditive spre 

sistemul nervos central.[24,42].Ea poate fi congenitală sau dobândită.Cauzele hipoacuziei neurosenzoriale congenitale 

sunt: genetice, nongenetice (infecţii materne TORCH) şi idiopatice.Cauzele hipoacuziei neurosenzoriale dobândite 

sunt: infecţiile postnatale, traume, expunere la zgomot.  

Hipoacuzia de transmisie – este determinată de orice condiţie care interferă cu transmiterea sunetului prin 

urechea externă şi medie spre urechea internă.[24,42,43] Aceasta poate fi: congenitală (anomalii ale pavilionului 

auricular, ale timpanului, ale conductului auditiv extern sau ale oscioarelor urechii medii) sau dobândită (cerumen în 

exces, infecţii otice cronice, corpi străini). 

Factorii de risc pentru hipoacuzia neonatală sunt grupaţi în Declaraţia din 2007 a Joint Comittee of Infant 

Hearing din SUA. Acest Comitet elaborează principii şi ghiduri pentru depistarea precoce a hipoacuziei.[2] 

Importanţa hipoacuziei derivă din consecinţele severe pe care le are asupra dezvoltării vorbirii şi 

limbajului.În absenţa diagnosticului precoce a hipoacuziei, centrii auditivi cerebrali nu sunt stimulaţi, ceea ce duce la 

întârzierea în dezvoltare a abilităţilor receptive şi expresive de comunicare. Afectarea vorbirii determină probleme de 

învăţare, care vor duce la reducerea acumulărilor academice.Dificultăţile de comunicare duc la izolare socială şi 

subestimare personală.[2,5,7,100,101]  

Succesul diagnosticului precoce şi ulterior al intervenţiei terapeutice corespunzătoare depinde de membrii 

echipei din care fac parte: medici neonatologi (din maternitate), familia, medici pediatri sau medicul de familie, 

audiologi, otolaringologi, psihologi, logopezi, educatori ai copiilor cu hipoacuzie sau surditate.[2,111,112] 

 

Partea specială – Contribuţii personale 
 

Această parte a tezei cuprinde cercetarea personală şi este structurată în cinci capitole.Primele trei capitole 

cuprind ipoteza de lucru, obiectivele studiului, material şi metodă de studiu .Ultimele două capitole reprezintă 

evaluarea screening a nou-născuţilor prematuri şi a nou-născuţilor la termen în corelaţie cu factorii de risc pentru 

hipoacuzie.În partea finală a tezei sunt prezentate concluziile generale. 



Hipoacuzia este o problemă majoră de sănătate cu o incidenţă crescută în populaţia neonatală. 

În absenţa unui diagnostic precoce, hipoacuzia are un impact sever asupra competenţelor lingvistice şi 

comunicative, precum şi asupra dezvoltării cognitive, psihosociale şi profesionale a individului.Recunoaşterea tardivă a 

acesteia duce la izolarea individului de societate. 

Conform datelor statistice furnizate de National Institute of Deafness and other Communications Disorders 

(NIDCD)[113], hipoacuzia se întâlneşte la 1-3/1000 nou-născuţi sănătoşi şi 2-4/100 nou-născuţi internaţi în secţiile de 

Terapie Intensivă Neonatală.Prevalenţa hipoacuziei neonatale creşte de 10-50 de ori la nou-născuţii cu risc.Din 10 nou-

născuţi cu hipoacuzie congenitală, 9 provin din părinţi care nu au probleme de auz.[113,115] 

Scopul screeningului auditiv neonatal este de a selecta din populaţia generală nou-născuţii cu risc de a avea 

hipoacuzie .. 

O atenţie specială s-a acordat în ultimii ani categoriei de nou-născuţi cu vârste gestaţionale mici şi greutate 

foarte mică la naştere.Datorită progreselor din ultimele decenii în asistenţa medicală obstetricală şi neonatală, aceştia 

reprezintă o categorie de nou-născuţi cu rata de supravieţuire în creştere, dar şi cu potenţial de handicapuri în 

creştere.Un posibil handicap al acestora este hipoacuzia.Întrucât ei necesită suport terapeutic în secţiile de Terapie 

Intensivă Neonatală, incidenţa hipoacuziei la nou-născuţii cu vârste gestaţionale mici şi greutate foarte mică la naştere 

este de 2-4%, faţă de 1-3%0 la nou-născuţii sănătoşi.[1,115] 

Pentru optimizarea prognosticului nou-născuţilor cu risc la hipoacuzie, toţi nou-născuţii trebuie să 

beneficieze de screening auditiv până la vârsta de o lună.Ulterior, indiferent de rezultatul screeningului, de prezenţa sau 

absenţa factorilor de risc pentru hipoacuzie, toţi sugarii trebuie evaluaţi din punct de vedere al abilităţilor de 

comunicare începând de la vârsta de 2 luni.[2] 

Pornind de la aceste premise, în această cercetare am efectuat un screening neonatal pentru hipoacuzie.Prin 

screening au fost selectaţi nou-născuţii cu risc la hipoacuzie şi s-au analizat factorii de risc pentru hipoacuzie la nou-

născuţii supuşi screeningului. 

Obiectivele studiului sunt:  

a.Evaluarea factorilor de risc pentru hipoacuzie în populaţia neonatală din Maternitatea Arad. 

b.Studiul riscului la hipoacuzie la nou-născuţii prematuri şi la nou-născuţii la termen. 

c. Incidenţa riscului la hipoacuzie neonatală, în cazul utilizării ca metodă de screening auditiv, emisiile 

otoacustice tranzitorii evocate. 

Acesta este un studiu analitc de cohortă, de tip prospectiv care s-a efectuat pe un eşantion de 4759 de nou-

născuţi din Maternitatea Arad, născuţi în intervalul 1.08.2007 – 31.12.2008.Eşantionul de studiu a cuprins nou-născuţii 

cu vârstă gestaţională între 27 şi 42 de săptămâni. 

Metoda de studiu a fost în primul rând screeningul pentru hipoacuzie a nou-născuţilor şi în paralel cu acesta, 

analiza factorilor de risc pentru hipoacuzie la toţi nou-născuţii supuşi screeningului.Ca metodă de screening s-a folosit 

testarea auditivă prin emisii otoacustice tranzitorii evocate.aparatul utilizat este un aparat Echo-Screen produs de Fisher 

Zoth-Mack Medizintechnick Germania. 

Pentru prelucrarea statistică a datelor, primul pas în efectuarea studiului l-a reprezentat crearea unei baze de 

date, în care informaţiile au fost memorate în tabele cu ajutorul programului Microsoft Excel.Pentru facilitarea analizei 

statistice, acestor date le-au fost atribuite coduri.Prelucrările statistice au fost efectuate utilizând aplicaţiile Excel, 

SPSS, Statstica. În calculele statistice s-au utilizat calculul procentual şi cel de semnificaţii. 

Eşantionul caz a cuprins un număr de 606 nou-născuţi prematuri cu vârste gestaţionale între 27-37 săptămâni, 

care au îndeplinit criteriile de includere şi excludere din studiu. 

S-au analizat rezultatele screeningului auditiv neonatal în funcţie de anumite variabile individuale ale nou-

născuţilor prematuri: sex, mediul de provenienţă, modul naşterii, tipul sarcinii (unică/multiplă), analgezia peridurală în 

travaliu, indicele Apgar, reanimarea la naştere, vârsta gestaţională, greutatea la naştere, prezenţa sau absenţa factorilor 

de risc pentru hipoacuzie.Aceste variabile au fost analizate atât prin statistică descriptivă, cât şi prin teste specifice 

pentru a stabili corelaţia lor cu rezultatele screeningului auditiv. 

Rezultatele screeningului auditiv în eşantionul prematuri sunt prezentate în figurile 25 şi 26. 
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Figura 25.Rezultatele screeningului auditiv în eşantionul prematuri din secţiile Neonatologie Arad. 
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Figura 26.Evaluarea riscului la hipoacuzie neonatală în eşantionul prematuri după a doua testare auditivă. 

 

Analiza factorilor de risc pentru hipoacuzie s-a efectuat pe întregul eşantion de prematuri şi pe fiecare tip de 

factor în parte. 

Pe prim plan s-au situat factorii de risc pentru hipoacuzie din „Year Position Statement: Principles and 

Guidelines for Early Hearing Detection and Interventions Programs” a JCIH din SUA din anul 2007[2], dar şi alţi 

factori cu risc potenţial pentru hipoacuzie neonatală.Aceştia din urmă sunt: hemoragia intraventriculară de grad II,III şi 

IV, detresa respiratorie neonatală, hipoxia perinatală moderată şi severă, hipotensiunea neonatală, EHIP. 

Distribuţia procentuală a factorilor de risc pentru hipoacuzie neonatală descrişi anterior pentru eşantionul 

prematuri se regăseşte în figura 30. 
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Figura 30.Factorii de risc pentru hipoacuzie în eşantionul prematuri. 

 

Evaluarea riscului la hipoacuzie al prematurilor VLBW s-a efectuat pe lotul de 34 de nou-născuţi VLBW. 

Pentru a analiza corelaţia greutăţii foarte mici la naştere cu rezultatele testării auditive prin metoda emisiilor 

otoacustice tranzitorii evocate TEOAE s-a aplicat  testul exact al lui Fisher pentru un prag de semnificaţie exact de 

5%.Rezultatele obţinute la prima testare auditivă prin TEOAE sunt prezentate în tabelul 94. 

 

Tabel 94.Testul exact al lui Fisher aplicat pentru variabilele VLBW -  test auditiv. 

 Value Df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 41,904992 2 0,000000 0,000009 

Likelihood Ratio 24,289162 2 0,000005 0,000002 

Fisher's Exact Test 26,466027   0,000001 

2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,90. 

 

 

Rezultatele screeningului auditiv la prematurii VLBW sunt redate în figura 35. 
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Figura 35.Rezultatele screeningului auditiv la prematurii VLBW. 

 

Eşantionul de nou-născuţi maturi a cuprins un număr de 4153 de nou-născuţi la termen care au îndeplinit 

criteriile de includere şi excludere din studiu. 

Rezultatele screeningului auditiv la nou-născuţii maturi sunt prezentate în tabelele 99 şi 101. 

 

Tabel 99.Rezultate pass/refer în urma screeningului auditiv la nou-născuţii maturi. 

 

Prima testare 

Frecvenţe absolute Frecvenţe relative % Frecvenţe relative 

cumulate % 

 

Test auditiv 

Refer 156 3,76 3,76 

Pass 3997 96,24 100 

Total 4153 100  

 

Tabel 101.Rezultatele retestării auditive la nou-născuţii maturi. 

Retestare Frecvenţe absolute 
Frecvenţe relative 

(%) 

Frecvenţe relative 

cumulate (%) 

Test auditiv 

Refer 7 6.79 6.79 

Pass 96 93.20 100 

Total 103 100  

 

Raportat la întregul eşantion de nou-născuţi maturi incidenţa riscului de hipoacuzie este 1,68%0, respectiv 7 

subiecţi din totalul de 4153 de nou-născuţi maturi.Rezultatele sunt ilustrate în figura 36. 
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Figura 36.Incidenţa riscului la hipoacuzie a nou-născuţilor maturi. 

 

Eşantionul de nou-născuţi maturi a fost analizat în funcţie de anumite variabile individuale ale acestora: sex, 

greutate la naştere, vârstă gestaţională, tipul sarcinii (unică/multiplă), analgezia peridurală în travaliu, scorul 

Apgar.Aceste variabile au fost analizate atât prin statistică descriptivă, cât şi prin teste specifice pentru a stabili 

corelaţia unora dintre ele cu rezultatele screeningului auditiv. 

De asemenea s-a efectuat analiza factorilor de risc pentru hipoacuzie similar cu cea realizată în eşantionul 

prematuri. 



Distribuţia procentuală a factorilor pentru hipoacuzie neonatală regăsiţi în „Year Position Statement: 

Principles and Guidelines for Early Hearing Detection and Interventions Programs” a JCIH din SUA din anul 2007 [2], 

pentru eşantionul de nou-născuţi maturi se regăseşte în figura 39. 
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Figura 39.Distribuţia procentuală a factorilor de risc în eşantionul de nou-născuţi maturi. 

 

În eşantionul de nou-născuţi maturi o analiză aparte s-a efectuat asupra lotului de nou-născuţi cu istoric 

familial de hipoacuzie permanentă în copilărie.În studiul nostru, acesta a fost confirmat prin teste statistice, ca factor 

sigur de risc pentru hipoacuzie.Pe lângă studiul statistic, acest lot, care a cuprins 11 subiecţi, a fost studiat şi din punct 

de vedere al arborilor genealogici schiţaţi după datele anamnestice obţinute de la familie sau aparţinători 

sănătoşi.[148,149,150,151] Un exemplu de arbore genealogic al unuia dintre subiecţii cuprinşi în lot este redat în figura 

44. 

 

 

 
 

Figura 44.Arborele genealogic al nou-născutului Ş.D.  

 

Ca mod de transmitere genetic, din analiza cazurilor se poate deduce că modelul corespunde la toţi subiecţii, 

modului de transmitere autosomal recesiv. 

 

 

Concluzii generale 

 
1.Distribuţia factorilor de risc pentru hipoacuzie atât în eşantionul prematuri, cât şi în eşantionul de nou-

născuţi maturi este dominată de factorii de risc legaţi de patologia neonatală precoce, faţă de factorii familiali şi 

genetici. 

2.Factorii de risc pentru hipoacuzie în eşantionul prematuri, confirmaţi prin metode statistice sunt următorii: 

vârsta gestaţională (mai ales sub 34 de săptămâni), greutatea la naştere (în special greutatea sub 1500 g), internarea în 

terapie intensivă neonatală peste 5 zile, suportul respirator ventilator, tratamentul ototoxic, sindroamele genetice cu risc 

de hipoacuzie asociată, hemoragia intraventriculară, detresa respiratorie neonatală şi hipoxia perinatală moderată şi 

severă. 

3.Riscul la hipoacuzie în eşantionul de nou-născuţi prematuri este mai mare la subiecţii cu factori de risc 

prezenţi, faţă de subiecţii fără factori de risc pentru hipoacuzie. 

4.Factorii de risc pentru hipoacuzie în eşantionul de nou-născuţi maturi, confirmaţi prin metode statistice sunt 

următorii: istoricul familial de hipoacuzie permanentă în copilărie, sindroamele genetice cu risc de hipoacuzie asociată. 

II. 

III. 

I. 



5.Conform testelor statistice aplicate s-a constatat că: detresa respiratorie, hipoxia perinatală moderată şi 

severă, hipotensiunea arterială neonatală, encefalopatia hipoxic-ischemică perinatală şi hemoragia intraventriculară nu 

reprezintă factori adiţionali de risc la hipoacuzie în eşantionul de nou-născuţi maturi.  

6.Screeningul auditiv neonatal se adresează tuturor nou-născuţilor, indiferent de prezenţa sau absenţa 

factorilor de risc pentru hipoacuzie.  

7.Incidenţa riscului la hipoacuzie în eşantionul prematuri este 1,23%, valoare apropiată de cea din literatura 

de specialitate. 

8.Incidenţa riscului la hipoacuzie pentru prematurii VLBW este 5,88%, puţin mai mare decât este specificat 

în literatură (2-4%).  

9.Incidenţa riscului la hipoacuzie în eşantionul de nou-născuţi maturi este 1,68%0, concordant cu datele din 

literatură. 

10.Rezultatele obţinute pentru incidenţa riscului la hipoacuzie neonatală, comparabile cu cele din literatură, 

au dovedit că screeningul prin metoda emisiilor otoacustice tranzitorii evocate, ca primă metodă de screening auditiv 

neonatal este eficientă. 

11.În absenţa posibilităţii de efectuare a testelor genetice, analiza arborilor genealogici la subiecţii cu istoric 

familial de hipoacuzie permanentă în copilărie, permite orientarea diagnosticului spre hipoacuzie genetică.(hipoacuzie 

nonsindromică, cu mod de transmitere autosomal recesiv). 

12.Succesul diagnosticului precoce şi ulterior al intervenţiei terapeutice corespunzătoare depinde de membrii 

echipei din care fac parte: medici neonatologi, familia, medici pediatri sau medici de familie, audiologi, otolaringologi, 

psihologi, logopezi. 
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Introduction 

 
Hearing loss is a major health problem and one of the most frequent congenital deficiency.The incidence in 

the  general neonatal population population is increased in comparison with other diseases which benefit from neonatal 

screening programms.The incidence of neonatal hearing loss is 100-300/100000 of live births, comparing with  

2/100000 of live births for galactosemia, 10/100000 of live births for phenylketonuria and 25/1000000 of live births for 

hypotyroidism. 

Neonatal hearing screening is the first and the most simple step for hearing loss detection.The equipments, 

the techniques and the protocols succesfully used in the neonatal hearing screening are different and a depend on the 

hospital related situations. 

Because a national hearing screening programme doesn' t exist in our country and the researches in this field 

of work are few, the ideea of a study with this subject was a challenge.Implementation and completion of the study 

would not have been possible without continued support and guidance. 
I want to thank the management of the University of Medicine and Pharmacy Iuliu Hatieganu Cluj Napoca 

which has offered me the necessary framework in order to prepare the doctoral thesis. 

I am thankful and grateful to Mrs. Prof.Dr.Antonia Popescu, my scientific leader who guided me with great 

professional competence and thoroughness throughout this study and thesis preparation. 

I want to thank Dr.Doina Teodorescu, chief physician in the Neonatology Unit I Arad, for all support and for 

the fact that she facilitated the conditions necessary for the development of this study. I also want to thank  the team of 

doctors in Neonatology departments in Arad for the cooperation and collegial spirit that they showed throughout this 

period. 

Thank you Mrs. Assistant Professor Mihaela Iancu Department of Medical Informatics and Biostatistics, 

UMF Cluj-Napoca, for assisting in preparing statistical study of the thesis. 

Finally I thank my family for permission and support that they have shown from the beginning and  
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Part I – The actual stage of knowledge 

 
Part I, connected to actual stage of knowledge is structured in five chapters.These include generalities about 

hearing loss, elements of auditive system embriology, anatomy and physiology and also a hearing loss classification 

and hearing loss risk factors. 

Hearing loss is an important and relatively frequent neonatal pathological condition among 

newborns.Hearing loss is a decresed ability to hear sounds in one or both ears.Another way to define hearing loss is 

through hearing threshold measurement (in dB), at different frequencies, knowing that normal hearing treshold is 0-20 

dB.[23,24] 

Sensorineural hearing loss – results from a malfunction of inner ear structures and a malfunction of auditory 

pathways to central nervous system.[24,42].This can be congenital or acquired.Congenital sensorineural hearing loss 

causes are: genetic, non-genetic (maternal infections TORCH) and şi idiopathic.Aquired sensorineural hearing loss 

causes are: postnatal infections, traumas, noise exposure.  

Conductive hearing loss – results from abnormalities of sound transmission through external and middle 

ear.[24,42,43] This can be: congenital (pinna -, ear channel -, ear-drum - and middle ear ossicles anomalies) or aquired 

(excessive cerumen, chronic ear infections, foreign bodies). 

The neonatal heraing loss risk factors are found in 2007 Position Statement of USA Joint Comittee of Infant 

Hearing. This Comittee endorses principles and guidelines for early hearing loss detection.[2] 

Hearing loss is important because it has severe speech and language consequences.În the absence of an early 

diagnosis, the auditory brain centers are not stimulated wich results in delayed receptive and communication abilities. 

Impaired speech and language leads to learning and academic impairment.Impaired communication  leads to social 

isolation and personal underestimation.[2,5,7,100,101]  

The succes of early diagnosis and of appropriate therapeutic intervention measurements depends on team 

members: neonatologists, family members, pediatricians or family doctors, audiologists, otolaryngologists, 

psychologists, speech-language pathologists, educators of children who are deaf or hard of hearing.[2,111,112] 

 

 

 

 

 



Part II. – Personal contributions 
 

This part of the paper includes the personal research and is structured in five chapters.The first three chapters 

include the work hypothesis, the study objectives, the material and study method.The last two chapters represent the 

preterm and fullterm newborns hearing screening assesement correlated to hearing loss risk factors.The final part 

presents the general conclusions. 

Hearing loss is a major health problem with a high incidence in the newborn population. 

In the absence of an early diagnosis, hearing loss has an important negative effect on speech and language, on 

cognitive, psychosocial and professional individual developement.All these together lead to individual's social 

isolation. 

In accordance to National Institute of Deafness and other Communications Disorders (NIDCD) statistical 

data[113], hearing loss is present in 1-3/1000 healthy newborns and in 2-4/100 in the intensive care unit 

population.Prevalence of hearing loss is 10-50 higher in neonatal population at risk.Out of 10 newborns with congenital 

hearing loss problems , 9 come from normal hearing parents.[113,115] 

The neonatal hearing screening goal is to select from  the general neonatal population those newborns who 

present the risk of hearing loss. 

In the latest years, a special care has been taken in particular to preterm newborns with low gestational age 

and very low birthweight.Because of the last decades' progress in perinatal and neonatal medical care, there is an 

increased survival rate of preterm newborns born at very low gestational age and very low birthweight.There is also an 

increased rate of sequelae and handicaps at these survivors.One of the possible handicaps is hearing loss.Because there 

is a need of therapeutic support in neonatal intensive care units, the hearing loss incidence in very low birthweight and 

very low gestational age newborns is 2-4%, compared with 1-3%0 in healthy newborn population.[1,115] 

To improve the outcome of  those newborns with a hearing loss risk, all newborns should have access to 

hearing screening no later than one month of age.Regardless of hearing screening results and regardless of hearing loss 

risk factors , all infants should be evaluated for communication abilities, beginning with 2 months of age.[2] 

Starting from this premises, in this study I have done a neonatal hearing screening. The newborns which 

presented a hearing loss risk were selected by means of screening and the hearing loss risk factors for the these 

newborns were analyzed.  

The objectives of the study are:  

a.The hearing loss risk factors assesement in the neonatal population of Arad Maternity. 

b.Study of hearing loss risk in preterm and fullterm newborns. 

c.Neonatal hearing loss risk incidence, using the transient-evoked otoacoustic emission screening. 

This is a cohort, prospective, analytical study on a 4759 sample of newborns in Arad Maternity, born between 

1.08.2007 – 31.12.2008.The sample included the newborns with the gestational age between 27-42 weeks. 

The first method was the neonatal hearing screening and the second one was the analysis of hearing loss risk 

factors in all screened newborns.The screening technique used was the transient-evoked otoacoustic emission 

screening.The device used was an Echo-Screen medical device produced byFisher Zoth-Mack Medizintechnick in 

Germany. 

For statistical processing of data, the first step in conducting the study was the creation of a database in which 

information was stored in tables using Microsoft Excel. To facilitate statistical analysis, these data have been assigned 

codes.For the statistical study processing I used a Microsoft Excel, SPSS and Statistics programs. The statistical 

calculations used the percentage and significance calculations 

The case sample included a number of 606 preterm newborns, with a gestational age between 27-37 weeks 

who met criteria for inclusion and exclusion from the study. 

The hearing screening results were analysed depending on the individual variables of preterm newborns:  
sex, environment of origin, type of birth, pregnancy (single/multiple), peridural analgesia during labour, Apgar score, 

resuscitation at birth, gestational age, birthweight, presence or absence of hearing loss risk factors.These variables were 

analyzed both by descriptive statistics and specific tests to determine their correlation with hearing screening results. 

The hearing screening results in the preterm sample are presented in figures 25 şi 26. 
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Figura 25.Results of hearing screening of preterm sample in Arad Neonatology units. 

3%

95%

1% 1%

Refer bilateral

Refer unilateral

Not retested

Pass

 
Figura 26.Hearing loss risk assesement in preterm sample after the second hearing test. 

 

The hearing loss risk factors were analyzed for the entire preterm sample and for every risk factor alone. 

The first most important hearing loss risk factos were those included in the „Year Position Statement: 

Principles and Guidelines for Early Hearing Detection and Interventions Programs” of JCIH in the SUA year 2007[2], 

but there are also other potentially risk factors for the neonatal hearing loss. The latter are as it follows:  grade II, III 

and IV intraventricular hemorrhage,respiratory distress, moderate and severe perinatal hypoxia, neonatal hypotension, 

EHIP. 

Percentage hearing loss risk factors distribution described before can be found in figure 30. 
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Figure 30.Hearing loss risk factors in preterm newborns. 

 

 

 

 

 

 

 



Hearing loss risk assesement of very low birthweight newborns was done on the 34 VLBW newborns 

sample. 

In order to analyse the correlation between the very low birthweight and the hearing test results through   the 

transient otoaccoustic emissions TEOAE the exact Fisher test was applied for an exact materiality of 5%.The obtained 

results after the first hearing test through TEOAE are presented in table 94. 

 

Tabel 94.Fisher's exact test applied for the variables VLBW -  auditory test. 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 41,904992 2 0,000000 0,000009 

Likelihood Ratio 24,289162 2 0,000005 0,000002 

Fisher's Exact Test 26,466027   0,000001 

2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,90. 

 

 

Hearing screening results for VLBW preterm newborns are shown in figure 35. 
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Figura 35.Hearing screening results for VLBW preterm newborns. 

 

The fullterm newborn sample included a number of 4153 fullterm newborns who met criteria for inclusion 

and exclusion from the study. 

Hearing screening results for the term newborns are presented in tables 99 şi 101. 

 

Tabel 99.Pass/refer results in term newborn hearing screening. 

 

First test 

Absolute 

frequencies 

Relative 

frequencies % 

Cumulative relative 

frequencies % 

Auditory test Refer 156 3,76 3,76 

Pass 3997 96,24 100 

Total 4153 100  

 
Table 101. Hearing retesting results for the fullterm newborn. 

Retesting Absolute frequencies 
Relative frequencies 

(%) 

Cumulative relative 

frequencies (%) 

Audotory test 

Refer 7 6.79 6.79 

Pass 96 93.20 100 

Total 103 100  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Reported to the entire sample of mature newborn the incidence of hearing loss risk is 1.68% 0 that is 7 subjects of the 

total of 4153 fullterm neonates. Results are illustrated in Figure 36. 
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Figura 36.The incidence of hearing loss risk in fullterm newborns. 

 

The sample of fullterm newborns was analyzed according to their individual variables: sex, birthweight, 

gestational age, types of pregnacy (single/multiple), peridural analgesia during labour, Apgar score. These variables 

were analyzed both by descriptive statistics and specific tests to determine the correlation of some of them with hearing 

screening results. 

The hearing loss risk factors analysis was also done similar with that obtained in the preterm sample. 

Percentage Distribution of factors for neonatal hearing loss can be found in the„Year Position Statement: 

Principles and Guidelines for Early Hearing Detection and Interventions Programs” a JCIH in 1997  USA [2], and for 

the fullterm newborns  the sample  can be seen in figure 39. 
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Figura 39.Percentage distribution of risk factors in the sample of fulltime newborns. 

 
       A special analysis was done for the fullterm newborns with a family history of permanent hearing loss which 

occured during childhood. In our study the family history of hearing loss was confirmed through statistical data as an 

indisputable risk factor. In addition to the statistical study, the 11 cases were also studied from the point of view of the 

genetic trees-outlined by historical data obtained from the family or healthy relatives [148,149,150,151] An example of 

genetic tree of a subject from the sample is illustrated in figure 44. 

 

 

 



 
 

Figura 44.Genetic tree of Ş.D. newborn.  

 

As a GM transmission, from the analysis of cases it can be inferred that the model corresponds to all subjects,  

autosomal recessive inheritance model. 

 

 

General conclusions 

 
1.Hearing loss risk factors distribution in preterm and in fullterm sample is dominated by risk factors related 

to early neonatal pathology, related to family and genetic factors.  

2.Hearing loss risk factors in the preterm sample , confirmed by tha statistical methods are the following: 

gestational age (especially under 34 weekks), birthweight (especially under 1500 g), neonatal intensive unit care over 5 

days, respiratory ventilation, ototoxic treatement, genetic syndroms associated with hearing loss risk, intraventriculare 

hemorrhage, neonatal respiratory distress and moderate and severe perinatal hypoxia. 

3.Hearing loss risk in preterms is increased in neonates exposed at hearing loss risk factors compared with 

those without risk factors. 

4.Hearing loss risk factors in fullterm sample confirmed by statistical methods are the following: permanent 

childhood hearing loss family history, genetic syndromes associated with hearing loss risk. 

5.In accordance to the statistical applied tests one has noticed that: respiratory distress, moderate and severe 

perinatal hypoxia,neonatal hypotension, hipoxic-ischemic perinatal encephalopathy and intraventricular haemorrhage 

don't represent additional hearing loss risk factors for the fullterm neonates sample.  

6.Neonatal hearing screening is open to all newborns, regardless of the presence or absence of risk factors for 

hearing loss. 

7.Incidence of the risk for hearing loss in the preterm sample is 1,23%, value close to speciality literature. 

8. Incidence of the risk for hearing loss in the preterm VLBW is 5,88%, slightly higher than specified in the 

literature (2-4%).  

9.Incidence of the risk for hearing loss in the fullterm newborn sample is 1,68% concordant with the literature 

data. 

10.The results obtained for the incidence of neonatal hearing loss risk, comparable with those in literature, 

have shown that screening through the method of already mentioned transient autoacoustic emissions, as most 

important neonatal hearing screening is efficient. 

11.În the absence of the possibility to make genetic tests, the genetic trees analysis on subjects with a family 

history of permanent hearing loss which occured during childhood allow the orientation to genetic hearing loss 

diagnosis.( nonsyndromic hearing loss with autosomal recessive inheritance). 

12.The succes of an early diagnosis and then of the appropriate therapeutic intervention depends on the 

folowing team members: neonatologists, family, pediatricians and family doctors, audiologists, otolaryngologists, 

psychologists, speech-language pathologists. 
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