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In the past, hearing screening was only offered to children with high risk factors for

hearing impairment. Nowadays, however, we found that more than half of the children with

hearing impairment do not have any risk factors. Therefore, universal hearing screening for

every infant is adopted by many countries around the world. Early detection of hearing loss

along with early investigation for the causes of hearing loss is beneficial.  Early audiological

habilitation and management of treatable/preventable hearing loss is possible, e.g., treatment

of CMV infection, prevention of ruptured enlarged vestibular aqueduct.

Every normal infant should receive otoacoustic emission (OAE) as a routine audiological

screening.  As for infants in NICU, however, they should receive both OAE and automated

auditory brainstem response (AABR) to screen for both hearing loss and auditory neuropathy

spectrum disorder, which has higher incidence in this group of children.

After hearing screening, children who fail the test should be referred for full ABR with

Tone-pip or narrow band Chirp to evaluate accurate hearing threshold. This is important for

audiological habituation and development stimulation of the child.
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ในอดีต การตรวจการได้ย ินในทารกแรกเก ิดจะทำเฉพาะในกรณีที ่ เด ็กมีความเสี ่ยง

ต่อการสูญเสียการได้ยินเท่านั้น  ซึ่งในปัจจุบันพบว่ากว่าครึ่งหนึ่งของเด็กทารกแรกเกิดที่สูญเสีย

การได้ยินไม่มีปัจจัยเสี่ยงใด ๆ จึงเป็นที่มาของโปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ซึ่งจะช่วยให้การตรวจหาการสูญเสียการได้ยินทำได้อย่างรวดเร็ว เพื่อจะได้ช่วยกระตุ้นการได้ยิน

และแก้ไขป้องกันสาเหตุของการสูญเสียการได้ยินในกรณีที่ทำได้ เช่น รักษาการติดเชื้อไวรัส CMV,

ป้องกนั ภาวะ rupture of enlarged vestibular aqueduct

ทารกปกตคิวรไดรั้บการตรวจ otoacoustic emission (OAE) ทกุราย  ส่วนเดก็ทารกใน NICU

ควรตรวจ OAE ร่วมกับ automated auditory brainstem response (AABR)  เพ่ือคัดกรองหาการสญูเสีย

การไดย้นิ และภาวะ auditory neuropathy spectrum disorder  ซ่ึงพบไดสู้งในเดก็กลุม่นี้

หลงัจากไดรั้บการคดักรองแลว้ เดก็ทีมี่ความผดิปกตคิวรไดรั้บการตรวจ full ABR ดว้ย Tone-

pip or Narrow band Chirp เพ่ือประเมินระดับการได้ยินของทารกอย่างแม่นยำ  อันจะนำมาซ่ึงการกระตุ้น

พฒันาการ และชว่ยเหลอืทางการไดย้นิทีเ่หมาะสม

คำสำคัญ : ตรวจคดักรองการไดย้นิในทารก, การตรวจการไดย้นิ.
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สถานการณ์ตรวจคัดกรองการได้ยินในประเทศต่าง ๆ

เทยีบกบัในประเทศไทย

ในประเทศอเมริกา ได้เริ ่มมีการตรวจคัดกรอง

การไดยิ้นในทารกแรกเกดิมาตัง้แตปี่ 1993 - 2003 และใน

ประเทศอังกฤษได้มีการเริ่มตรวจคัดกรองตั้งแต่ปี 2001

เป็นต้นมา โดยได้ร ับการยกย่องโดย World health

organization ว่าเป็นโปรแกรมที่มีอัตราครอบคลุมสูง

และเปน็โปรแกรมทีมี่ประสิทธภิาพ (1)

จนถึงปัจจุบัน ประเทศอังกฤษได้ตรวจคัดกรอง

ทารกไปกว่า 5 ล้านคน  ในจำนวนนี้พบเด็กที่มีปัญหา

การได้ยินถึง 0.21 เปอร์เซ็นต์ ซึ่งเท่ากับว่าพบเด็กที่มี

ปัญหาการได้ยินถึง 27 คนต่อสัปดาห์ (2) เมื่อเทียบกับ

อัตราเด็กแรกเกิดในไทย จะพบว่าในปี 2010 มีทารกแรก

เกิด 769,269 คน   ซึ่งถ้าเด็กเหล่านี้ 0.2 เปอร์เซ็นต์มี

การได้ยินผิดปกติ เราก็จะสามารถตรวจพบทารกแรกเกิด

ที่หูพิการได้ถึง 30 คนต่อสัปดาห์(3) ถ้าเราเริ่มใช้การตรวจ

คัดกรองการได้ย ินในเด็กแรกเกิดทุกคน (universal

newborn hearing screening program)  ซึ่งในปัจุบัน

ประเทศไทยยังไม่มีรูปแบบการตรวจคัดกรองที่ชัดเจน

นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยสนับสนุนว่าการที่เด็ก

ได้รับการตรวจคัดกรองพบว่ามีการได้ยินบกพร่องตั้งแต่

อายุน้อย  เด็กเหล่านี้จะได้รับการรักษาและช่วยเหลือ

เรื่องการได้ยินตั้งแต่แรกเริ่ม เพื่อให้ได้มีพัฒนาการใกล้

เคียงกับเด็กปกติ ซึ่งแตกต่างจากเด็กที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่าการได้ยินบกพร่องเมื่ออายุมาก จะมีพัฒนาการด้าน

ภาษา สังคม และการเรียนที่ต่ำกว่า เนื่องจากไม่ได้รับ

การกระตุ้นที่เหมาะสม(4)

การตรวจการไดย้นิทีค่วรใชต้รวจคดักรองในเดก็

การใช้ otoacoustic emission (OAE) เพียงพอ

ในการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดโดยทั่วไป  เนื่องจาก

มากกว่า 90 เปอร์เซ็นต์ของเด็กทารกปกติ (well baby)

มีปัญหาการไดยิ้นอยูท่ี่ outer hair cell (OHC)  ซ่ึงสามารถ

ตรวจได้ด้วย OAE จากข้อมูลทางสถิติ พบว่าเด็กทารก

ท่ีไดรั้บการตรวจ OAE 1 ครัง้จะไมผ่่านการตรวจประมาณ

4 เปอรเ์ซ็นตข์องทารกทัง้หมด ทารกกลุม่ทีไ่ม่ผ่านการตรวจ

คดักรองดว้ย OAE เหลา่นี ้จะตอ้งไดรั้บการตรวจการไดย้นิ

อย่างละเอยีดตอ่ไป  โดยทัว่ไป เดก็ประมาณ 10 เปอร์เซ็นต์

ของกลุ่มที่มีปัญหาจาก OAE จะมีปัญหาการได้ยินจริง

ทั้งนี้ เปอร์เซ็นความผิดปกติ แตกต่างกันตามวิธีการตรวจ

(protocol) ของแตล่ะโรงพยาบาล(5)

แต่ในเด็กทารกที่เคยอยู่ใน newborn intensive

care unit (NICU) มาก่อน จะเพิ่มความเสี่ยงที่จะมีภาวะ

auditory neuropathy spectrum disorder (ANSD) ได้ถึง

24 เปอร์เซ็นต์  ซึ่งภาวะนี้ (6) ไม่สามารถตรวจพบความผิด

ปกติได้จากการตรวจ OAE เพียงอย่างเดียว เนื่องจากเด็ก

เหลา่นีจ้ะมี การทำงานของ OHC ท่ีปกต ิแตค่วามผดิปกติ

อยู่ท่ีเส้นประสาทการไดยิ้น (auditory nerve) จึงตอ้งอาศยั

ผลการตรวจ automated auditory brainstem response

(AABR) ซ่ึงสามารถตรวจคดักรองหาภาวะนี้(6, 7)

ก่อนหน้านี้ ได้เคยมีการพยายามหา ปัจจัยเสี่ยง

(risk factors) ในกลุม่เดก็ NICU เหลา่นี ้เพือ่เล่ียงจากตรวจ

AABR ในเด็กทุกคนที่ NICU โดยจากการวิเคราะห์ผล

การตรวจเด็กที่มีโอกาสเป็น ANSD จะมีการปัจจัยเสี่ยง

คือ ภาวะตัวเหลือง (ถึงระดับต้องถ่ายเลือด) เคยได้รับยา

furosemide หรือ vancomycin  แต่เมื ่อทำ logistic

regression เพื่อตัดปัจจัยกวนอื่น ๆ พบว่าไม่มีปัจจัยเสี่ยง

ใดที่สามารถใช้บ่งชี้ว่าเด็กจะมีโอกาสเกิด ANSD ได้อย่าง

ชัดเจน  เพราะฉะน้ัน การตรวจ AABR จึงยังได้รับการแนะนำ

ใหท้ำในเดก็ทีเ่คยอยูใ่น NICU มากกวา่ 48 ช่ัวโมงทกุคน(6)

โดยภาวะ ANSD ควรวินิจฉัยแยกกับภาวะ

delayed maturation ของเส้นประสาท ดังนั้น การที่จะ

วินิจฉัยภาวะ ANSD ได้อย่างแนน่อน ควรทีจ่ะทำการตรวจ

ABR ซ้ำทีอ่ายเุดก็ 12 - 18 เดอืน ซ่ึงเปน็อายท่ีุเส้นประสาท

จะพัฒนาได้อย่างเต็มที่แล้ว(7)

เวลาทีเ่หมาะสมในการตรวจคดักรองการไดยิ้นในเดก็

ทารกแรกเกดิ

เด็กทารกปกติ

ควรทำการตรวจให้เสร็จภายในเมื ่อทารกอายุ
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4 สัปดาห์ หรือก่อนที่เด็กจะออกจากโรงพยาบาล  แต่

การตรวจอาจรอจนเด็กอายุครบกำหนด ในทารกคลอด

ก่อนกำหนด ไม่ควรทำการตรวจที่เด็กอายุน้อยกว่า 34

สัปดาห ์(gestational age)(2)

เด็กทารกใน NICU

คำแนะนำในการตรวจใกล้เคียงกับเด็กปกติโดย

ตรวจ AABR และ OAE ควรทำการตรวจในเวลาทีก่อ่นเดก็

จะกลับบ้าน เพราะจะเป็นภาวะที่เด็กมีสภาพร่างกายที่

แข็งแรงที่สุด

การตรวจวนิจิฉยัการไดย้นิผดิปกติ

ควรทำการตรวจวินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยิน

ภายใน 4 สัปดาหห์ลงัจากการตรวจคดักรอง  โดยอาจรอ

จนเดก็อายคุรบกำหนด (0 week gestational age) เพือ่

ใหเ้สน้ประสาทการไดย้นิพฒันาเตม็ที ่  ซ่ึงเพือ่ยนืยนั อาจ

ตรวจซำ้เมือ่เดก็อายคุรบ 4 สัปดาห์(8)

การตรวจวินิจฉัยการได้ยินควรให้เสร็จสิ้นที่อายุ

8 สัปดาห์ เพราะเป็นช่วงที่เด็กสามารถนอนหลับได้เอง

เป็นเวลานานพอที่จะตรวจ ABR  ซึ่งในเด็กอายุมากกว่า

12 สัปดาหถ์งึ 1 ปี อาจใชย้าชว่ยใหห้ลบัร่วมดว้ย โดยตอ้ง

พึงระวังด้วยว่า ABR ที่ทำในช่วงอายุน้อยกว่า 8 สัปดาห์

นี้ อาจยังพบความผิดปกติได้ในเด็กที่มีภาวะ delayed

auditory nerve maturation

ในเด ็กท ี ่ อาย ุมากอาจเล ือกใช ้การตรวจ

behavioral hearing threshold แทนการตรวจ ABR

โดยการตรวจด้วยวิธี visual reinforcement audiometry

(VRA) จะสามารถทำได้อย่างน่าเชื่อถือที่เด็กอายุพัฒนา

การ 5 - 6 เดอืน (developmental age) โดยการตรวจ VRA

ควรตรวจให้ได้ระดับการได้ยินของทั้งสองหูแยกจากกัน

ด้วย(8) ในทางปฏบัิตอิาจเริม่ตรวจ VRA ในเดก็อาย ุ7 - 8

เดอืน เพือ่ใหเ้ดก็รว่มมอืเพยีงพอ

ทารกกลุ่มเสี่ยงที่ควรได้รับการตรวจการได้ยินแบบ

ละเอยีด

ถึงแม้ว ่าเด็กทารกทุกคนควรได้ร ับการตรวจ

คัดกรองการได้ย ินเพื ่อหาปัญหาการได้ย ินบกพร่อง

ในกลุ่มทารกที่มีความเสี่ยงมากต่อการสูญเสียการได้ยิน

เช่น เด็กที่ไม่มีใบหู หรือมีเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ควรได้รับ

การตรวจการไดยิ้นอย่างละเอียด (full diagnostic auditory

assessment test battery) แทนการตรวจเพียงคัดกรอง

ซึ่งอาจมีโอกาสวินิจฉัยผิดพลาดได้

เด็กที่มีโอกาสสูญเสียการได้ยินในภายหลัง (late

onset hearing loss) อาจจะผ่านการตรวจคัดกรอง

การได้ยินในวัยทารก  แต่มาสูญเสียการได้ยินในภายหลัง

เดก็เหลา่นีจ้งึควรไดรั้บการตรวจตดิตามอยา่งใกลช้ดิ

รูปที่ 1. Care pathway for High risk baby Adapted from (6)
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กลุ่มเสี่ยงสูงมากต่อการสูญเสียการได้ยิน

Microtia or Atresia of ear canal

ควรตรวจการได้ยินในหูอีกข้างที่ปกติให้มั่นใจว่า

เด็กมีระดับการได้ยินที่ปกติ (ควรตรวจ air conduction

ABR; AC-ABR  ที่ความถี่ 4kHz,1kHz) ส่วนในรูหูข้าง

ที่ตีบ  ควรหาระดับการได้ยินที่สูญเสียไป ให้ได้มากที่สุด

เท่าที่จะทำได้  โดยเริ่มจาก bone conduction ABR ที่

4kHz

ในกรณทีีเ่ดก็มรูีหตูบีตนัทัง้สองขา้ง ควรทำ bone

conduction ABR ที่ 4kHz เพื่อหาระดับการได้ยินที่ดี

ที่สุด ที่เด็กสามารถมีได้ จากนั้นตรวจ air conduction

threshold ท่ี 4kHz เพือ่วัดระดบัของ conductive hearing

loss(8)

Bacterial meningitis and/or meningococcal

septicemia

เนื ่องจากหลังมี meningitis จะมีโอกาสเกิด

cochlear ossification ค่อนข้างสูง ดังนั้นจึงแนะนำให้

ควรตรวจการไดย้นิของเดก็ภายใน 4 สัปดาห ์หลงัจากเดก็

หายดี  เพื่อหาภาวะสูญเสียการได้ยินรุนแรง ซึ่งในกรณีนี้

เด็กอาจจำเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใส่ประสาท

หูเทยีม ก่อนทีจ่ะเกดิภาวะ cochlear ossification โดยใน

เดก็อายนุอ้ยกวา่ 12 สัปดาห ์ควรตรวจ ABR ส่วนในเดก็

โตกว่า 7 เดือน ควรตรวจประเมินการได้ยินด้วย visual

reinforcement audiometry (VRA) (เดก็อายรุะหวา่ง 12

สัปดาห ์ถึง 7 เดอืน อาจใช ้ABR หรือรอจนอายมุากพอที่

จะตรวจ VRA  แตค่วรระวงัการวนิิจฉัยล่าชา้เกนิไป)(9)

โดยเดก็ท่ีเคยมี meningitis ไม่พบว่ามีการสูญเสีย

การได้ยินภายหลัง จึงไม่มีความจำเป็นที่จะต้องตรวจ

ตดิตามหลงัจากตรวจพบวา่การไดย้นิปกตแิลว้ (10, 11)

ภาวะเสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยินในภายหลัง (Late

onset or progressive hearing loss)

เด็กที่มีภาวะต่อไปนี้ หลังจากผ่านการตรวจด้วย

universal newborn hearing screening program แลว้

อาจเกิดการสูญเสียการได้ยินในภายหลัง  จึงแนะนำให้

ตรวจการไดย้นิดว้ย behavioral test ทีอ่าย ุ8 เดอืน

• กลุ่มโรคที่มีรายงานว่าเกี่ยวข้องกับการสูญเสีย

การไดย้นิ เชน่ ดาวนซิ์นโดรม

• กลุ ่มโรคท ี ่ม ีความผ ิดปกต ิของร ูปหน ้าและ

กะโหลกศรีษะ รวมทัง้ภาวะ เพดานปากโหว่

• การติดเชื้อตั้งแต่แรกเกิด เช่น toxoplasmosis,

rubella หรือ CMV

• ต้องอยู ่ในห้องสังเกตอาการใกล้ชิด (SCBU/

NICU) เป็นเวลานานกว่า 48 ชั ่วโมง และมี OAE

ไม่ชัดเจน  แมว่้าม ีAABR ทีป่กตชัิดเจนกต็าม(9)

Ototoxic drug

เนื่องจากยาในกลุ่ม ototoxic บางชนิด มีผลต่อ

การทำงานของ inner ear โดยเฉพาะ outer hair cell

ดังนั้นเด็กที่ได้รับ ototoxic drug เช่น aminoglycoside

(หรือร่วมกับ furosemide จะเสริมการทำลายหูชั ้นใน

มากขึ ้น) จึงมีโอกาสที ่จะเกิดผลกระทบต่อการได้ยิน

โดยเฉพาะ  เมื ่อเด็กได้รับยาในขนาดที่สูงหรือมีความ

ผิดปกติของยีนส์ที ่ถ่ายทอดทาง mitochondria ชนิด

mA1555G จะมีโอกาสสูญเสียการได้ยินมากขึ้นเมื่อได้รับ

ยา aminoglycoside

ในกรณีที่ไม่สามารถตรวจหาภาวะ mA1555G

mutation ได้ อาจซักประวัต ิการถ่ายทอดโรคนี ้ทาง

พันธุกรรม  ซึ่งจะเป็นการถ่ายทอดเหมือนโรค mitochon-

drial disease ทั่วไป ซึ่งคือถ่ายทอดจากมารดาสู่ลูก ๆ

ทุกคน และจากลูกสาวสู่รุ ่นหลาน  เด็กที่สงสัยมีภาวะ

กลายพันธุ์นี้ ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยการได้ยินอย่าง

ละเอยีด และตรวจตดิตามทีอ่าย ุ8 เดอืน

การตรวจการไดยิ้นแบบละเอยีด (Diagnostic tests)

ในกรณีที่สงสัยว่าเด็กจะมีการสูญเสียการได้ยิน

ควรไดรั้บการตรวจการไดย้นิอยา่งละเอยีด ดงันี ้ เมือ่สงสยั

Sensory hearing loss
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ตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง Auditory brainstem

response [ABR]

โดยการกระตุน้ก้านสมอง สามารถใช้เสียงกระตุน้

ไดห้ลายชนดิ ไดแ้ก่

Tone pip ABR [tp-ABR]

Tone pip ABR ได้รับการแนะนำให้ใช้เป็นวิธี

หลักในการประเมินระดับการได้ยินของเด็ก โดยถ้า air

conduction threshold ด้วย tone pip ABR ที่ ความถี่

4kHz ได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 dBHL ในทั้งสองหู เด็ก

สามารถที่จะกลับบ้านได้อย่างปลอดภัย โดยเสียง tone

pip 4kHz ได้รับการแนะนำให้ใช้มากที่สุด เนื่องจากเป็น

เสียงท่ีทำให้เกิดพบ ABR response ได้ง่ายท่ีสุด และยังเป็น

ความถีท่ีไ่วทีสุ่ดในการตรวจหา sensory neural hearing

loss (SNHL)อีกดว้ย(8) หลงัจากตรวจดว้ย tone pip 4kHz

แล้ว ถ้าต้องการตรวจเพิ่มเติมว่าเด็กมีการได้ยินปกติ

ในทั้งความถี่สูง และความถี่ต่ำ เช่น ในกรณีที่เด็กเหลือ

การได้ยินเพียงหูเดียว ทางเลือกต่อไปคือ ตรวจด้วย low

frequency tp ABR คือ 1kHz และ 2kHz /0.5kHz

ตามลำดับ(9)

Click ABR

ไม่แนะนำใหใ้ช้ click ABR ในการประเมนิระดบั

การได้ยินของทารก ยกเว้นในกรณีท่ีไม่สามารถทำ  tp ABR

ได้เท่านั้น สาเหตุที่ click ABR ไม่ได้รับการแนะนำให้ใช้

เนื่องด้วยจากการติดตามเด็กที่ได้รับส่งต่อจาก universal

newborn hearing screening program ในประเทศ

อังกฤษ  พบว่าเมื ่อติดตามเด็กต่อไป และตรวจระดับ

การไดย้นิดว้ย behavioral test  พบวา่คา่ระดบัการไดย้นิ

ที่ประเมินจาก click ABR มีความแตกต่าง (standard

deviation)  จากระดับการได้ยินจาก behavioral test

มากถึง 21.7 - 24.7dB ในทางตรงกันข้าม เมื่อใช้ เสียง

4kHz tp ความแตกตา่งจาก behavioral threshold ลดลง

เหลอืเพยีง 10.5dB (12)

Narrow band Chirp ABR [NB-Chirp ABR]

NB chirp ได้รับแนะนำจาก national health

ประเทศองักฤษ ให้สามารถใชแ้ทน  tpABR ได้ในแทบทกุ

กรณ ีขอ้ดขีอง chirp stimulus มีสองขอ้หลกั คอื สามารถ

กระตุน้ ABR response ได้ขนาดใหญ ่ จึงทำใหล้ดเวลาใน

รูปที ่2. Care pathway in baby with aminoglycoside exposure(9)
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การตรวจลง(13) นอกจากนี ้ยังสามารถคาดคะเนระดับ

การได้ยินในเด็กได้แม่นยำมากกว่า tp ABR [narrower

confidence interval](8)

Chirp stimulus ออกแบบมาเพื ่อให้กระตุ ้น

cochlea ตามหลกั normal physiology ซ่ึงคอืเสยีงความ

ถ่ีต่ำจะกระตุน้ที ่apical turn ส่วนเสยีงความถีสู่งจะกระตุน้

ที่ basal turn  ดังนั้น chirp stimulus จึงออกแบบมาให้

ปล่อยเสียงความถี่ต่ำเข้าไปก่อน  จากนั้นปล่อยเสียง

ความถี่สูงตามไป เพื่อกะเวลาให้ทั้งช่วง (segment) ของ

cochlear basement membrane ได้รับการกระตุ ้น

พร้อม ๆ กัน โดยการตรวจทั้งในคนปกติและคนที่สูญเสีย

การไดย้นิ พบวา่ chirp stimulus สามารถใหร้ะดบัการได้

ยินที่ใกล้เคียงกับ audiogram ของผู้ป่วย รายนั้น ๆ มาก

กว่า click stimulus และยังให้ wave ที่มี amplitude

สูงกวา่อกีดว้ย (14)

Tympanogram

ในเดก็ทีอ่ายนุอ้ยกวา่ 6 เดอืน ควรไดรั้บการตรวจ

tympanogram ด้วยเสียง 1000Hz และ อ่านผลเป็น

positive /negative result โดยลากเส้นจาก -400daPa

ไปถึง +200daPa เพื่อใช้เป็น baseline จากนั้นลากเส้น

ตั้งฉากไปหาจุดยอดของกราฟ  ถ้าจุดยอดอยู่ด้านบน

นับเป็น positive (normal) โดยถ้ามีทั้งยอดด้านบนและ

ล่างของเสน้ baseline ให้ถือว่าเป็น positive เช่นกัน   แต่ถ้า

จุดยอดอยูด่า้นลา่งของเสน้ baseline ถอืวา่ negative(15)

ว ิธ ีน ี ้ ได ้ร ับการย ืนย ันจากหลายงานว ิจ ัยว ่า

สามารถใช้บอกภาวะน้ำในหูชั ้นกลาง (middle ear

effusion) ได้อย่างแม่นยำถึง sensitivity 94 เปอร์เซ็นต์

เมื่อใช้ myringotomy เป็น gold standard(16) (งานวิจัย

ฉบับนี้ใช้ high frequency probe tone 660Hz) และมี

ความแม่นยำ sensitivity >90 เปอร์เซ็นต์เช่นกัน เมื่อใช้

gold standard เป็น air conduction and bone

conduction ABR ร่วมกบั follow up เพือ่บอกวา่เดก็เปน็

temporary conductive hearing loss(17)

Otoacoustic emission (OAE)

แม้ว่าการตรวจด้วย DP-OAE ให้รายละเอียด

เกี่ยวกับ cochlear function ได้อย่างละเอียดกว่า แต่

แนะนำใหใ้ช้ TE-OAE ในการตรวจคดักรอง และตรวจอย่าง

ละเอียดหลังการคัดกรอง เพราะมีการศึกษาเกี ่ยวกับ

pass/fail criteria ของ TE-OAE มาเป็นระยะเวลานาน

และมีจุดตัดที่ชัดเจนว่าเด็กมีการได้ยินที่ปกติหรือไม่(18)

Auditory steady state response (ASSR)

ไม่แนะนำให้ใช้การตรวจ ASSR เป็นการตรวจ

เดียวเพื่อหาระดับการได้ยิน  เนื่องจากอาจไม่สามารถ

เชือ่ถือได ้ควรประเมนิรว่มกบัการตรวจอืน่(8)

เมือ่สงสยั Conductive hearing loss

ถ้า air conduction threshold เพิม่มากขึน้ควรหา

bone conduction threshold เพื ่อประเมินว่าเด็กมี

cochlea ที่ปกติ  ในกรณีที่สงสัย ภาวะน้ำในหูชั้นกลาง

ควรตรวจ bone conduction ABR ก่อน โดยอาจใช้

tympanogram เพือ่ร่วมประเมนิดว้ยได ้(9)

เมื่อสงสัย Auditory neuropathy spectrum disorder

(ANSD)

ควรสงสยัภาวะนีเ้มือ่ไม่พบการตอบสนองที ่ABR

เม่ือใช้เสียง tone-pip ท่ีดงัทีสุ่ดแลว้ หรือ มีการตอบสนอง

ท่ีผิดปกตท่ีิระดบัมากกวา่ หรือเทา่กบั 75 dBeHL  โดยเดก็

ต้องม ีouter hair cell function ท่ีปกต ิ (ผลการตรวจ OAE

ปกติ)(9)

การตรวจหาสาเหตขุองการสญูเสยีการไดย้นิ

การหาสาเหตุของการสูญเสียการได้ยิน ควรทำ

ในเด็กทุกราย เพื่อให้คำแนะนำกับบิดามารดาเกี่ยวกับ

การดแูลรักษาเดก็ เชน่

ในกรณีของ cytomegalovirus (CMV) ซึ ่ง

สามารถลดโอกาสหูเสียมากขึ ้นได้ จากการได้ยา

gancyclovir  ซ่ึงยาตวันีมี้ผลขา้งเคยีงหลายประการ จึงให้
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ในเด็กท่ีเป็น CMV และมีปัญหาในระบบประสาทสว่นกลาง

central nervous system (CNS) involvement เท่านั้น

โดยผู้เชี่ยวชาญบางท่านไม่นับว่าการสูญเสียการได้ยิน

เพยีงอยา่งเดยีวเปน็ CNS involvement (19)

แนะนำให้ป้องกันศีรษะกระทบกระเทือนรุนแรง

ซ่ึงจะทำใหเ้ดก็ทีเ่ป็น pendred syndrome (with enlarge

vestibular aqueduct) สูญเสียการได้ยินและการทรงตัว

มากกวา่เดมิ

ติดตามใกล้ชิดในเด็กที ่เป็น Jerville-Lange-

Neilson disease ที ่มีคลื ่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (QT

prolong) และมโีอกาสเสยีชวีติได้

นอกจากนี้การตรวจหาสาเหตุของการสูญเสีย

การไดยิ้น  ยังช่วยในการแนะนำบดิามารดาเกีย่วกับโอกาส

เกดิโรคซำ้ในบตุรคนตอ่ไป  ในกรณขีองโรคทางพนัธกุรรม

เช่น connexin 26 mutation (autosomal recessive)(20)

Mild to moderate hearing loss

(Pure tone average: PTA at 500,1000,2000,4000Hz

=20-69dB)(21)

ในผู ้ป่วยทุกราย ควรซักประวัติตรวจร่างกาย

ตรวจการไดยิ้นครอบครวั  ตรวจตา  ตรวจปสัสาวะ (Urine

analysis: UA for microscopic haematuria ในกรณเีป็น

alport syndrome] ตรวจหา CMV ในปัสสาวะ หรือ น้ำลาย

ประวัต ิท ี ่สำคัญคือประวัต ิการตั ้งครรภ์และ

การคลอด ประวัติพัฒนาการ  ประวัติปัจจัยเสี่ยง (เช่น

เสียงดัง  ยาท่ีมีผลต่อการได้ยิน การฉายรังสี  ศีรษะกระแทก

โรคหู  เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ติดเชื้อไวรัสหรือแบคทีเรีย

ภาวะภูมิคุ้มกัน) ประวัติการแต่งงานในเครือญาติ ประวัติ

ครอบครัวมีบุคคลที่สูญเสียการได้ยิน

ส่วนการตรวจรา่งกายท่ีสำคัญ คือ ส่วนสูง น้ำหนัก

รอบศรีษะ ตรวจรา่งกายอยา่งละเอยีดที ่ศีรษะและใบหนา้

หู คอ ผิวหนัง เล็บ แขนขา หน้าอก ท้อง และการเดิน

รวมทั้งพัฒนาการ

ในกรณีที่เป็น moderate hearing loss แนะนำ

ให้ตรวจ (strongly suggested) connexin 26, MRI or

CT scan of temporal bone ร่วมดว้ย

Severe to profound hearing loss

(PTA  at 500,1000, 2000,4000Hz >70dB)(22)

ควรตรวจเด็กทุกรายเช่นเดียวกับที่ตรวจในกรณี

mild-moderate hearing loss ร่วมกับการส่งตรวจ

imaging ทุกราย และเพิ ่ม EKG ในกรณีที ่มีสูญเสีย

การทรงตัว หรือ delay motor milestone (for Jerville-

Lange-Neilson disease), Electro-retinogram (for

Usher type1 syndrome), connexin 26 mutation test

Unilateral hearing loss (permanent =/>2 frequency

hearing threshold >40dB)(23)

รูปที่ 3.  Investigation of choice CT or MRI; indication for each imaging type (19)
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ควรตรวจเด็กทุกรายเช่นเดียวกับที่ตรวจในกรณี

mild-moderate hearing loss ซ่ึง CMV infection สามารถ

เกิดสูญเสียการได้ยินที่หูข้างเดียว และเป็นมากขึ้นใน

ภายหลังได้ แต่ในเด็กสูญเสียการได้ยินหูเดียว ไม่จำเป็น

ต้องตรวจ connexin 26 และ UA และ electro-retinogram

เพราะโรคเหลา่นี ้connexin 26, alport syndrome, usher

syndrome จะสญูเสยีการไดย้นิทัง้สองหู
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