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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Otita medie (OM) este o afectiune inflamatorie a urechii medii (UM),
care se dezvolta la 90% din copii si reprezinta indicatia principala pentru antibioticoterapie si
tratament chirurgical in copilaria precoce (R. Rosenfeld, 2022; [17]). Nediagnosticata la timp si
netratatd adecvat, OM progreseaza: la 60-65% dintre copii se dezvolta otita medie exsudativa
persistentda (OMEP), iar la 20%-35% dintre copii, otita medie recidivanta (OMR), cu risc de
dezvoltare a complicatiilor grave si surditate progresiva, care influenteaza negativ calitatea vietii
copilului [1-12]. Evolutia clinica a OM este bivarianta: o forma accentuata cu dezvoltarea rapida
a manifestarilor vadite, care evidentiaza diagnosticul si urgenteaza necesitatea tratamentului si o
altd forma, cu dezvoltarea treptatd a manifestarilor subclinice nespecifice, ceea ce complica
stabilirea diagnosticului si creeaza conditii pentru persistenta, recidivarea si cronicizarea OM [1-
8]. Factorii de risc ai OM reprezinta un set larg de caracteristici versatile si nediferentiate, fara
precizarea factorilor de risc ai recidivarii si persistentei otitei medii [1, 17]. Aplicarea metodelor
functionale sub forma de screening universal al urechii medii (UM), precum si constientizarea
riscului de complicatii ale OM, au creat conditii pentru cresterea frecventei aplicarii
antibioticoterapiei si numarului de interventii otochirurgicale efectuate la copii, precum si
micsorarea varstei copiilor supusi tratamentului chirurgical [14, 16]. Exista opinii contradictorii Cu
privire la tratamentul OM la copii si gama larga de metode traditionale si contemporane utilizate.
Influenta metodelor traditionale asupra Insandtosirii complete si restabilirii functietc UM nu este
analizata. Consecintele tratamentului contemporan - recidivarea, persistenta, formarea substratului
morfologic cronic al UM - constatate in 35%-40% dintre cazurile postoperatorii, argumenteaza
necesitatea obiectivizarii eficacitatii acestei abordari terapeutice.

Scopul studiului. Eficientizarea managementului otitelor medii recidivante si persistente la
copii, prin specificarea factorilor de risc de evolutia indelungata, monitorizarea selectiva a urechii medii
si optimizarea tratamentului chirurgical.

Obiectivele cercetarii: 1. Determinarea factorilor de risc de evolutie indelungata a otitelor medii
in baza monitoringului otoscopic-electroacustic la copii, in functie de starea premorbida: specificarea
impactului comorbiditatii respiratorii si digestive. 2. Detalierea tendintelor evolutiv-epidemiologice ale
otitei medii in functie de varsta copiilor si evaluarea factorilor de risc de evolutie indelungatd a otitelor
medii la copiii in varstd de pana la 1 an si de 3 ani. 3. Determinarea si amplificarea informativitatii
metodelor de diagnostic ale otitelor medii in functie de varsta copiilor. 4. Specificarea particularitatilor
de dezvoltare a otitelor medii la copii, in baza compararii indicilor clinico-functionali si modificarilor
depistate intraoperator. 5. Optimizarea tratamentului chirurgical al otitelor medii recidivante si otitelor
medii exsudative persistente. 6. Evaluarea comparativa a eficacitatii a doua metode existente si a metodei
optimizate de tratament al otitelor medii recidivante si persistente, in baza monitoringului postoperator
clinico-functional, precum si in baza reviziei postoperatorii a urechii medii. 7. Elaborarea sistemului de
management al otitelor medii la copii, bazat pe monitoringul clinico-functional selectiv si tratamentul
etapizat.

Ipoteza cercetarii a cuprins doua compartimente evaluate: 1. riscul aparitiei OMR si OMEP
la copii va creste sub influenta factorilor comorbizi, anatomici si biologici; 2. optimizarea
tratamentului previne recidivarea si persistenta OM, influenteaza restabilirea functiei urechii medii
st amelioreaza calitatea vietii copiilor.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute. Au fost cercetate particularitatile evolutiv-
epidemiologice ale otitelor medii in functie de varsta si comorbiditate, au fost evidentiati factorii
de risc ai recidivarii si persistentei otitelor medii. A fost argumentata necesitatea monitoringului
selectiv al urechii medii la copii pentru prognozarea si diagnosticarea otitelor medii recidivante si
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persistente. Pentru prevenirea recidivarii si persistentei otitelor medii, s-a propus o metoda optimizata de
tratament, eficacitatea careia a fost demonstrata prin monitorizarea postchirurgicala clinico-functionala
si revizia cavitatii timpanice. A fost elaborat sistemul de management al otitelor medii la copii pentru
prevenirea recidivarii si persistentei.

Problema stiintificd aplicativd de importanta majora solutionatd 1in teza.
Fundamentarea din punct de vedere stiintific si metodologic a supravegherii factorilor de risc
major de recidivare si persistenta a otitei medii la copii, care sunt la baza aparitiei otitei medii
cronice prin crearea sistemului de monitoring selectiv al urechii medii la copiii cu factori de risc;
favorizarea actiunilor de prevenire a recidivarii si persistentei prin solutionarea sau minimalizarea
efectului factorilor de risc si efectuarea tratamentului chirurgical optimizat la copiii cu otita medie
recidivanta sau persistenta si crearea modelului multidisciplinar de ingrijire a copiilor la diferite
etape de acordare a asistentei medicale.

Semnificatia teoretica a cercetarii rezida in elaborarea unui cadru metodologic si
conceptual complex al problemei de prevenire a recidivarii si persistentei otitelor medii la copii.
Rezultatele cercetarii au permis, in premiera, elucidarea aspectelor evolutive anatomo-fiziologice
si functionale ale urechii medii la copii, in baza monitorizarii otoscopic-electroacustice,
evidentiind particularitatile patogenetice, evolutive si clinice ale otitei medii in functie de varsta si
comorbiditate. Au fost concretizate particularitatile functionale ale urechii medii la copii si a fost
explicatd frecventa inalta, patogeneza deosebita si specificul clinic a otitei medii la pacientii de varsta
mica, in baza analizei rezultatelor testarii electroacustice a urechii medii la copii prin metode obiective
contemporane. Au fost evidentiate procesele evolutive ale otitei medii la copii in functie de starea
premorbida si varsta si au fost descrise modificarile indicilor non-invazivi in evolutia otitei medii. A
fost analizat rolul factorilor anamnestici in dezvoltarea si evolutia otitei medii la copiii mici:
alimentatiei. De asemenea, a fost apreciatd semnificatia clinica a microflorei patogene a faringelui
la copiii cu vérsta de pani la 3 ani in dezvoltarea si cronicizarea otitei medii la copii. In contextul
rezultatelor monitoringului, au fost analizate parametrii craniometrice, precum si caracteristicile
microbiologice si imunologice ale copiilor in vérsta de 3 ani. In baza monitorizirii otoscopic-
electroacustice, audiologice, indicilor calitatii vietii si sandtatii generale, precum si in baza
rezultatelor reviziei otomicroscopice, a fost justificatd optimizarea si aplicarea metodei de
tratament chirurgical al otitei medii recidivante si otitei medii exsudative persistente —
timpanostomia asociata cu miringotomia si adenotomia. A fost efectuatd analiza comparativa a
eficacitdtii tratamentului traditional, tratamentului clasic si tratamentului elaborat de catre autor,
ceea ce a demonstrat avantajele metodei propuse in vindecarea completa, restabilirea functiei
urechi medii, prevenirea recidivarii si persistentei otitei medii, precum si ameliorarea calitatii vietii
copiilor.

Valoarea aplicativa a lucrarii consta in elaborarea sistemului de management al otitei
medii la copii, care consta in 1. implementarea monitoringului otoscopic-electroacustic selectiv al
urechii medii la copiii cu factori de risc major ai recidivarii si persistentei otitei medii; 2. efectuarea
actiunilor de precizare si descifrare a factorilor de risc ai recidivarii si persistentei otitelor medii si
solutionarea sau minimalizarea efectului acestora cu aprecierea evolutiei indicilor otoscopic-
electroacustici; 3. efectuarea tratamentului chirurgical optimizat — timpanostomia asociata cu
miringotomia si adenotomia la copiii cu otita medie recidivanta si exsudativa persistentd pentru a
preveni cronicizarea otitei medii. Monitoringul otoscopic-electroacustic selectiv al urechii medii
consta in efectuarea screeningului otoscopic-electroacustic repetat la copiii cu varsta de pana la 5
ani cu factori de risc major de recidivare si persistentd, cu patologia respiratorie si digestiva
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recidivanta. Precizarea si descifrarea factorilor de risc ai recidivarii si persistentei otitelor medii
includ masuri de evidentiere a comorbiditatilor, evaluarea particularitatilor de ingrijire a copilului
si caracteristicilor microbiologice si anatomice ale copilului. Solutionarea sau minimalizarea
efectului factorilor de risc ai recidivarii si persistentei otitelor medii se efectueaza conform
planului individual cu aprecierea evolutiei ulterioare a indicilor otoscopic-electroacustici.
Dinamica pozitiva este 0 indicatie pentru continuarea monitoringului pana la 5 ani. Persistenta
indicilor clinico-functionali caracteristici pentru otita medie pe parcursul a 3 luni, cu dezvoltarea
otitei medii exsudative persistente sau recidivarea de 3 ori pe parcursul a 6 luni sau de 4 ori pe
parcursul a 12 luni, cu dezvoltarea otitei medii recidivante, fiind o indicatie pentru efectuarea
tratamentului chirurgical optimizat — timpanostomie asociatd cu miringotomie si adenotomie,
pentru a preveni cronicizarea otitei medii. Monitoringul postchirurgical clinic, otoscopic-
electroacustic, audiologic, precum si monitoringul indicilor calitatii vietii i sanatatii generale se
efectueaza pentru verificarea evolutiei otitei medii.

Metodologia generala a cercetiarii. Lucrarea reprezintd o cercetare complexa
multicentrica care contine mai multe studii. Pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetarii, au
fost efectuate 2 tipuri de studiu: 1. observational, descriptiv, transversal, selectiv, prin monitorizarea
otoscopic-electroacustica a starii urechii medii la cohorta de 1092 de copii fara otita medie cunoscuta cu
starea premorbida diferitd, pentru determinarea esantionului principal al cercetdrii si descrierea unor
aspecte evolutiv-epidemiologice ale OMR si OMEP la copii, contine monitoringul caracteristicilor
evolutiv-epidemiologice si clinico-functionale, cercetarea particularitatilor anatomo-biologice ale
copiilor cu otite medii recidivante si persistente, ceea ce a permis determinarea factorilor de risc
pentru aceasta patologie in functie de comorbiditate si varsta copiilor; 2. analitic, experimental,
clinic controlat a inclus aplicarea a 3 modalitati de tratament la copiii cu OMR si OMEP si
monitoringul postchirurgical (PC) otoscopic-electroacustic, audiologic, indicilor calitatii vietii
(ICV) st indicilor sanatatii generale (ISG), cu determinarea eficacitdtii comparative a metodelor de
tratament traditionale, clasice si a tratamentului elaborat.

Lucrarea reprezintd un rezultat al colaborarii internationale fructuoase cu participarea
Laboratorului de Otorinolaringologie si Clinicii Universitare Otorinolaringologie Pediatrica,
Clinica ,,Emilian Cotaga”, a Centrului Republican de Audiologie, Protezare Auditiva si Reabilitare
Medico-Pedagogica al Clinicii ,,Emilian Cotaga” din cadrul IMSP Institutul Mamei si Copilului,
Departamentul Otorinolaringologie, Clinica Mayo, Minnesota, SUA si Asociatia ,,Pédiatres du
Monde”, Clermont-Ferrand, Franta.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Particularitatile clinico-evolutive ale otitei medii in functie de starea premorbida, in baza
studiilor clinice si otoscopic-electroacustice: factorii de risc major ai recidivarii si persistentei otitei
medii. Efectul comorbiditatii respiratorii si digestive in evolutia indelungata a otitei medii.

2. Monitoringul selectiv al urechii medii la copii, care include evaluarea clinica, otoscopic-
electroacustica in dinamica, monitoringul indicilor calitatii vietii si sanatatii generale la copiii cu
factori de risc major de recidivare si persistenta a otitei medii in functie de comorbiditate si varsta;
specificarea indicatiilor pentru monitoringul selectiv al urechii medii la copii.

3. Particularitatile clinico-evolutive ale otitei medii in functie de varsta, In baza studiilor clinice
si otoscopic-electroacustice: factorii de risc de recidivare si persistenta a otitei medii in functie de
varsta. Factorii de risc ai dezvoltarii otitei medii la copiii cu varsta de pana la 1 an. Particularitatile
indicilor craniometrici la copiii in varstd de 3 ani cu otita medie recidivantd si otitd medie
exsudativa persistentd. Semnificatia florei faringiene microbiene patogene la copiii cu varsta de
pana la 3 ani in recidivarea si persistenta otitei medii.
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4. Amplificarea informativitatii metodelor de diagnostic ale otitei medii la copii in functie de
varstd, prin clasarea indicilor (otoscopici, electroacustici si electrofiziologici), stabilita in baza
compararii cu dovezile clinico-chirurgicale. Particularitatile de dezvoltare a otitei medii la copii
conform tendintelor evidentiate prin compararea rezultatelor examenelor otoscopic-electroacustic
si clinico-chirurgical care sunt explicate prin diferenta in functia tubei auditive.

5. Metoda originala elaborata de tratament chirurgical functional minim invaziv — Timpanostomia
asociata cu Miringotomia si Adenotomia - pentru tratamentul otitei medii recidivante si otitei medii
exsudative persistente, propusa in baza evidentierii eficacitatii, avantajelor si limitarilor metodelor
efectului pozitiv al acestor metode 1n prevenirea recidivarii si persistentei otitelor medii la copii.
6. Modalitatea de monitoring postchirurgical, inclusiv otoscopic-electroacustic, audiologic, clinic,
monitoring al indicilor calitdtii vietii si sanatétii generale; si rezultatele evaludrii eficacitatii comparative
a 3 metode de tratament ale otitei medii recidivante si otitei medii exsudative persistente: tratament
traditional - fizioterapeutic cu miringotomie si adenotomie, tratament clasic - timpanostomie cu
adenotomie si tratament elaborat — timpanostomie asociatd cu miringotomie si adenotomie.

7. Justificarea sistemului de management al otitei medii la copii pentru prevenirea recidivarii,
persistentei si cronicizarii otitei medii in baza monitoringului selectiv clinico-functional la copiii
cu factori de risc de recidivare si persistentd a otitei medii, tratamentului etapizat si monitorizarea
postchirurgicala.

Implementarea rezultatelor. Rezultatele studiului au fost incluse in activitatea didactica a
Catedrei de Otorinolaringologie a IP USMF ,Nicolae Testemitanu” si in activitatea curativa a
Clinicii Universitare Otorinolaringologie Pediatrica, Clinica ,,Emilian Cotaga”, a Centrului
Republican de Audiologie, Protezare Auditiva si Reabilitare Medico-Pedagogica al Clinicii
,Emilian Cotaga” din cadrul IMSP Institutul Mamei si Copilului.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii au fost expuse in 65 de comunicari
la forumuri stiintifice nationale si internationale: La congrese internationale: Meeting of the
Middle Section of the American Laryngological, Rhinological and Otological Society,
Milwaukee, Wisconsin, 1999; 24th Politzer Society Meeting, Amsterdam, Netherlands, 2003; 4th
Congress of the European Academy of Paediatric Societies, 2012, lIstanbul, Turkey; 7th
Extraordinary International Symposium On Recent Advances in Otitis Media, 2013, Stockholm,
Sweden; VII Coe3n Oropunonaputronoros Pecniyomuku Benapycs, 2013, Minsk, Belarus; 12th
International Congress of the European Society of Pediatric Otorhinolaryngology (ESPO 2014),
Dublin, Ireland; 13th Danube International Otorhinolaryngological Congress, Cluj-Napoca,
Romania, 2014; 5th Congress of the European Academic Paediatric Societies, EAPS 2014,
Barcelona, Spain; 4th Global Congress for Consensus in Pediatrics and Child Health, 2015,
Budapest, Hungary; 7th EPA-UNEPSA Europaediatrics, 2015, Italy, Florence; Conferinta
Nationala de Otorinolaringologie si Chirurgie Cervico-Faciala, Sibiu, Romania, 2017; E-Health
and Bioengineering Conference (EHB), Chisinau, Republica Moldova, 2017, 6th IEEE
International Conference on E-Health and Bioengineering, Sinaia, Romania, 2017; Conference
“Jubileuszowa Konferencj¢ Naukowa w roku obchodéw Setnej Rocznicy Odzyskania
Niepodlegtosci RP”, Chisindu, Republica Moldova, 2018; International Conference on
Nanotechnologies and Biomedical Engineering IFMBE ICNBME-2019, Chisindu, Republica
Moldova; International Scientific Conference “Yesterday’s heritage — implications for the
development of tomorrow’s sustainable society”, 3rd edition, lasi, Romania, 2021; International
Simposium on “Recent Advances in Otitis Media” 21th edition, virtual meeting, Sussex, UK,
2021; congrese nationale: Conferinta nationald cu participare internationala ,,Updates in the
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diagnosis and treatment of otologic diseases”, Chisindu, Republica Moldova, 2019; Conferinta
nationald cu participare internationald ,,Abordari diagnostice si terapeutice moderne in conduita
medicala a copilului cu maladii respiratorii”, Chisindu, Republica Moldova, 2019; Conferinta
nationala cu participare internationald ,,Sindromul de tuse si copilul imunocompromis”, Chisindu,
Republica Moldova, 2019; Congresul consacrat aniversarii a 75-a de la fondarea Universitatii de
Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisindu, Republica Moldova, 2020;
Conferinta nationala stiintifico-practica cu participare internationald ,,Medicina personalizata in
diagnosticul si tratamentul complex al tumorilor la copii”, Chisindu, Republica Moldova, 2021;
Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisindu, Republica
Moldova (2019, 2021, 2022).

Teza a fost discutatd, aprobatia si recomandata spre sustinere la sedinta Catedrei de
Otorinolaringologie IP USMF ,Nicolae Testemitanu” (Avizul nr. 3 din 28.03.2024); Seminarului
stiintific de profil Pediatrie si neonatologie, din cadrul IP USMF ,Nicolae Testemitanu” (Hotarare
din data de 29.05.2024.); Seminarului stiintific extern de profil Pediatrie si neonatologie, din
cadrul al IMSP Institutul Mamei si Copilului, Republica Moldova (Hotarare din data de
14.06.2024.); in cadrul Seminarului stiintific de profil Otorinolaringologie, Oftalmologie din
cadrul USMF ,Nicolae Testemitanu” (Hotarare din data de 11.09.2024.).

Publicatii la tema tezei. Rezultatele studiului au fost expuse in 110 de lucrari stiintifice
publicate, dintre care 1 monografie monoautor, 57 de articole, dintre care 3 - in editii cu Factor de
Impact, in reviste ISI-Thomson, 17 1n alte editii internationale recunoscute, articole in reviste
nationale recenzate — 34, articole 1n culegeri stiintifice internationale — 3, teze cu comunicari
nationale si internationale — 65, 3 brevete de inventie, 1 capitol in manualul ,,Otorinolaringologie”
si 1 capitol in manualul ,,Tests on otorhinolaryngology” pentru invatamantul superior, indicatii
metodice, 1 protocol clinic national.

Cuvinte-cheie: otitd medie exsudativa persistentd, otitd medie recidivanta, screeningul
urechii medii la copii, timpanostomie.

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este scrisd in limba romana, cu titlu de
manuscris si este expusa pe 207 pagini text de baza si cuprinde adnotarea in limbile roméana,
engleza si rusa, lista abrevierilor, introducere, 5 capitole, concluzii generale, recomandari practice,
bibliografie din 300 surse, anexe, declaratia pe propria raspundere si CV-ul autorului. Teza este
ilustrata cu 27 tabele, 49 figuri si 16 anexe.



CONTINUTUL TEZEI

1. CONCEPTII ACTUALE PRIVIND EVOLUTIA, DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL
OTITEI MEDII EXSUDATIVE PERSISTENTE SI RECIDIVANTE LA COPII
Primul capitol este dedicat reviului literaturii la tema tezei si abordarii minutioase a

aspectelor evolutiv-epidemiologice, patogenetice, etiologice si clinico-functionale ale otitei medii
la copii. Cercetarea s-a axat pe evidentele si dovezile recente ale managementului contemporan,
imclusiv tendintele de diagnostic si modalitatile de tratament. Au fost conturate directiile actuale
de cercetare, si anume evidentierea factorilor de risc de recidivare si persistenta a otitelor medii la
copii, obiectivizarea eficacitatii comparative a metodelor de tratament existente si optimizarea
tratamentului pentru prevenirea recidivarii si persistentei otitelor medii, restabilirea auzului si
ameliorarea calitatii vietii copiilor.
2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica cercetirii. Cercetarea a fost dezvoltata si realizata In cadrul proiectelor
institutionale si internationale: a). 2 Proiecte institutionale ”Elaborarea principiilor teoretico-
practice de mentinere si fortificare a starii functionale a organelor ORL in patologia inflamatorie
la copii i adulti” 2006-2010 si 2011-2014; b). Proiecte bilaterale cu Departamentul ORL,
Clinica Mayo, MN, SUA — ”Evolutia otitelor medii la copii” (1997-2014); c). Proiectul bilateral
cu Asociatia ,,Pédiatres du Monde”, Clermont-Ferrand, Franta Enfants sourds et malentendants
en Moldavie: ”Screeningul si tratamentul chirurgical al otitelor medii la copii (2000 - prezent).
In timpul executirii Proiectelor Evolutia otitelor medii la copii” in Clinica Mayo au fost
castigate 3 awarduri - Award Dale C. Groom, Mayo Foundation, Mayo Clinic, Rochester, MN,
USA (2008, 2009, 2010-2011).

Cercetarea a fost efectuata conform directiilor stipulate de obiectivele conceptualizate in
4 etape din cadrul studiului (Figura 1.) si a fost realizata in Clinica Universitara Otorinolaringologie
Pediatrica, in Clinica ,,Emilian Cotaga” din cadrul Institutului Mamei si Copilului. O parte din studii a
fost efectuata in Departamentul Otorinolaringologie, Clinica Mayo, Minnesota, SUA.

Etapa I. Definirea problemei. A fost efectuatd descrierea si planificarea proiectului de
cercetare si a fost definit scopul, obiectivele de cercetare stiintifica si ipoteza de cercetare; au fost
evidentiate si analizate problemele de management terapeutic si chirurgical al OM la copii prin
monitorizarea starii UM la copiii cu OM dupd modalitatea de tratament traditional (studii retrospective,
descriptive). A fost elaborat Protocolul de cercetare si obtinut Avizul favorabil al Comitetului de etica
al cercetarii.

Etapa Il. Observarea clinicd, acumularea materialului. S-a efectuat studiul observational,
descriptiv, transversal, selectiv, prin monitorizarea otoscopic-electroacustica a starii urechii medii la
cohorta de 1092 de copii fara otitda medie cunoscuta cu stare premorbida diferita; a fost determinat
esantionul principal al cercetarii si au fost descrise unele aspecte evolutiv-epidemiologice ale OMR si
OMEP. Copiii diagnosticati cu otita medie recidivanta, otitd medie exsudativa persistenta si
otologic sanatosi au participat in evaluarea comparativa clinico-evolutiva, biologica si functionala.
A fost realizat studiul analitic, experimental, clinic controlat cu aplicarea a 3 modalitati de
tratament la copiii cu OMR si OMEP si monitoringul postchirurgical.

Designul general al studiului. Studiul 1 - observational, descriptiv, transversal, selectiv,
(Figura 2.) a inclus monitoringul otoscopic-electroacustic al starii UM la cohorta de copii fara
otitd medie cunoscutd cu stare premorbida diferitd: lotul R a inclus 428 de copii cu patologie
respiratorie recidivanta, lotul D a fost constituit din 444 de copii cu patologie digestiva recidivanta,
lotul S, de control, a fost format din 220 de copii sanatosi. Copiii diagnosticati cu otitd medie
recidivantd, otitd medie exsudativa persistentd si copiii otologic sanatosi au fost inclusi In
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evaluarea comparativa (concordanta) clinico-evolutiva, biologica, anatomica si functionala.

\

Tetapi. Definirea problemei

1. Activititi organizatorice, inregistrarea Proiectului.

2. Determinarea scopului si a obiectivelor studiului. Precizarea volumului loturilor de studiu.

3. Elaborarea planului si Protocolului de cercetare. Obtinerea Certificatului al Comitetului de eticd a cercetarii.

4. Identificarea i analiza problemelor existente privind managementul OM la copii in general si in Republica Moldova.
5. Efectuarea monitoringului otoscopic-electroacustic si selectarea copiilor cu OM recidivantd si persistentd.

6. Evidentierea problemelor de management al OM la copii prin monitoringul otoscopic-electroacustic dupi tratament traditional (studii retrospective))

All-a etapa. Observarea clinici, acumularea materialului \
1. Consultarea, chestionarea, examinarea clinicd, otomicroscopicd, electroacusticd, imagistica, microbiologicd, imunologicd, antropometrica cefalicé
si morfometrica cefalica a pacientilor cu OMR, OMEP si copii sandtosi. 2. Crearea bazei de date, a stocului de informatie si probe biologice ale OM
la copii; 3. Elaborarea algoritmilor de diagnostic si de tratament al OMR si OMEP; Elaborarea metodei de tratament chirurgical modificat al OMR
si OMEP; 5. Monitoringu! otoscopic-electroacustic postchirurgical dupd tratamentul contemporan si tratamentul elaborat;

AHl-a etapi. Evaluarea stafistici a rezultatelor obfinute. )
Rezultatele cercetirii au fost prelucrate in programele IBM SPSS Statistics 28 (,Statistical Package for the Social Science”, versiunea 28.0 si

Microsoft Excel 2019, la computerul personal, prin metode de analiz variationald, corelationald i discriminantd. au fost calculati indicatori pentru
statistica descriptiva calitativa si cantitativ, statististica inferentiald pentru studiu analitic.

S\

v A IV-q etapi. Analiza rezultatelor obfinnte 5i argumentarea stiinfifica a strategiilor

* Elaborarea Protocolului clinic national ,,Otita medie recidivantd si otita medie exsudativé persistentd la copii”.
* Elaborarea i propunerea unui Program national privind managementul OM la copii.

.

d-N-l--C

Fig. 2.1. Etapele studiului

Studiul 2 - analitic, experimental, clinic controlat a inclus aplicarea a 3 modalitati de tratament
la 350 de copii cu OMR si OMEP, monitoringul postchirurgical otoscopic-electroacustic,
audiologic, precum si monitoringul indicilor calitatii vietii si indicilor sanatatii generale. Pacientii
cu OMR sau OMEP au fost repartizati in 3 loturi conform tratamentului aplicat: lotul A - 110 pacienti,
tratament traditional (fizioterapeutic si chirurgical - miringotomie si adenotomie); lotul B - 110
pacienti, tratament contemporan (timpanostomie si adenotomie), lotul C a inclus 130 de pacienti,
tratament elaborat — timpanostomie asociata cu miringotomie si adenotomie. Fiecare lot a fost
divizat in 2 subloturi: sublotul 1 - copii cu OMR; sublotul 2 — copii cu OMEP.

Metodele de investigare aplicate pe itinerarul cercetirii. In vederea verificarii validitatii
ipotezelor si realizdrii obiectivelor, am aplicat urmatoarele metode si instrumente: chestionarea
clinico-anamnestica si cercetarea documentatiei medicale, examinarea clinica ORL, screening-
otoscopia, screening-impedansmetria, otoscopia, otomicroscopia, videootoscopia,
impedansmetria desfasuratd, audiometria conventionala, audiometria dupa Inregistrarea
otoemisiilor acustice, audiometria obiectiva computerizata dupa inregistrarea potentialelor evocate
auditive ale trunchiului cerebral, examenul microbiologic al faringelui, examenul craniometric
(antropometric cefalic si morfometric cefalic), examenul TC spiralat 3D al urechii, examenul
radiologic al sinusurilor paranazale, examenul imunologic.

Etapa l11. Evaluarea statisticd a rezultatelor obtinute. Materialele primare ale studiului au fost
procesate computerizat cu ajutorul functiilor si modulelor programelor IBM SPSS Statistics 28
(Statistical Package for the Social Science, versiunea 28.0) si Microsoft Excel 2019, la computerul
personal, prin metode de analizd variationald, corelationald si discriminantd. Au fost calculati
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indicatori pentru statistica descriptiva calitativa si cantitativa, statististica inferentialad pentru studiu
analitic.

Etapa IV. Analiza rezultatelor obtinute si argumentarea stiintificia a strategiilor. Au fost
formulate concluziile si recomandarile practice. Rezultatele obtinute au fost propuse spre implementare in
procesul stiintifico-didactic si stiintifico-parctic in cadrul Clinicii Universitare Otorinolaringologie
Pediatrica, catedra de Otorinolaringologie IP USMF ”Nicolae Testemitanu” si IMSP Clinica ,,Emilian
Cotaga”, sectia de Otorinolaringologie. Pe baza acestora, au fost elaborate 3 inventii si 2 inovatii (3 Brevete
de inventii, 2 Certificate de Inovator si 8 Acte de Implementare a inventiei si inovatiei). A fost elaborat si
implemenat PCN ,,Otita medie acutd la copii” si elaborat PCN ,,Otita medie recidivanta si otita medie
exsudativa persistenta la copii”.

1. Studiul observational, descriptiv,
y transversal, selectiv,- 1092 4 Evolutia OM

| Patogeneza OM

Monitoringul e Risc de A
Copii fard OM | otoscopic-electroacustic /2l Recidivare
;"‘ Persistenta v
R D > / l x’ :.-" <« \ Cronicizare
1/ h 4
) |[ OMR OMEP o . .
T / Principiile monitoringului
; Comparatia (concordanta) clinic-evolutiva, UM la copii
biologica,anatomica si functionala

2. Studiul analitic, experimental, clinic
controlat - 350

Copii cu OM
Tratament Evolutia OM PC ‘l
OMR OMEP P
p— / “
A B C . Risc PC de
—— Recidivare
a2 | 1 _affe ]/, Persistentd
- - Cronicizare
VA )
Moaonitoringul Eficacita.teia A {
otoscopic-electroacustic, audiologic, ICV, ISG comparativa a I
metodelor
\d
’/ l \‘ Principiile tratamentului ,
S |[ OMR OMEP OMR si OMEP la copii v
Y

Sistemul de management OM la copii

Nota: OM — otitda medie, R — copii cu patologie respiratorie recidivanta, D - copii cu patologie digestiva recidivanta,
S - copii fara patologie somatica, OMR - copii cu otitd medie recidivanta, OMEP — copii cu otitd medie exsudativa
persistentd, S — copii otologic sdnitosi, UM — urechea medie, A — pacienti supusi tratamentului fizioterapeutic si
chirurgical - miringotomie si adenotomie (FMA), B — pacienti supusi tratamentului — timpanostomie si adenotomie
(TSA), C - pacienti supusi tratamentului — timpanostomie asociata cu miringotomie si adenotomie (TSMA), Al, B1,
C1 - subloturi cu OMR, A2, B2, C2 — subloturi cu OMEP, PC — postchirurgical.

Figura 2. Designul general al studiului
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3. OTITELE MEDII LA COPIIL PARTICULARITATILE EPIDEMIOLOGICE, CLINICE,
PARACLINICE. FORMELE EVOLUTIVE, FACTORII DE RISC
3.1. Caracteristicile generale, epidemiologice si evolutive ale OM la copii. Factorii de risc
major ai recidivarii si persistentei OM la copii
Monitoringul otoscopic-electroacustic a fost efectuat (aa. 2008-2018) prin screeninguri
otoscopic-electroacustice repetate pe parcursul a 3 ani pentru fiecare copil din cohorta de 1092 de
copii. Diagnosticul si diagnosticul diferential a fost efectuat conform algoritmului (Figura 3.).

Schema monitoring-ului: 4 ori/an X 3 ani Algoritmul de diagnostic diferential al OM:
Algoritmul screening-ului: WMetodele screening-tlui ~ Impedansmefria  otoscopia
Metodele screening-ului.  mpedansmetria  otoscopia
_ . . Screeningul pozitiv
Criteriile screening-ului TipBfC2 Schimbari otoscopice, caract. OM
[ dz | [ gz | nu | Examenul ORL complex T (")“
R Recidive
Anamnegg A ":‘ 3/61-4/121
Rezultatul pozitiv Rezultatul negativ Otomicroseopia A CT)
Impedansmetria M R
E .
Audiometria OME N | Recidive OME / OMEP
Norma N !
Examenul ORL complex ' | [ ———
control peste 3 [uni a b

Figura 3. Schema monitoringului (a) si Algoritmul de diagnostic diferential (b)

Rezultatele monitoringului in functie de starea premorbida: majoritatea copiilor din
cohorta (561 de copii din 1092 — 51,37%), pe parcursul monitorizarii, au avut otitd medie (Figura
4.a). Recidivarea cu dezvoltarea OMR (Figura 4.b). a fost confirmata la 142 de copii (RF 0,25,
95% 11 0,21-0,30). La 215 copii (RF 0,38; 95% Ii 0,33-0,44) a fost constatata tendinta spre
persistenta exsudatului si dezvoltarea OMEP. Majoritatea copiilor care au avut OM pe parcursul a
3 ani au fost din lotul R cu riscul relativ (RR) de dezvoltare a OM, in comparatie cu lotul D - 2,44
(11 95% 2,13-2,80; p<0,0001), in comparatie cu lotul S - 3,32 (If 95% 2,63-4,19; p<0,0001).

OM_firs OM_tot OM _cohorta OME_OMEP

OM fari OM R D §

293

@OMEP  oOME

OMA OMR

R D 5

BOM DFARAOM @aom OFARA OM KOMR  BOMA

q. e b
Figura 4. Distributia (a) si formele (b) OM la copiii din cohorta

Monitoringul a evidentiat recidivarea si persistenta otitei medii mai frecvent in loturile R si D
decat in lotul S (Figura 5.a) cu un risc relativ foarte mare de OMR in lotul R - 6,6 (I 95% 1,8-
24,4; p=0,005) si in lotul D - 7,4 (Il 95% 2,0-27,6; p=0,003). Otita medie exsudativa persistenti
s-a dezvoltat mai des in loturile R si D decat in lotul S cu un risc relativ foarte mare de OMEP in
lotul R si in lotul D vs lotul S - 3,0 (If 95% 1,6-5,5; p=0,0006; I 95% 1,6-5,6; p=0,0008,
corespunzator). Dezvoltarea OMR si OMEP a fost inregistrata mai des in loturile R si D decét in
lotul S (Figura 5.b), cu un risc relativ foarte mare de cronicizare in lotul R vs lotul S - 3,7 (I1 95%
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2,1-6,4; p<0,0001) si in lotul D vs lotul S - 4,0 (Ii 95% 2,3-7,1; p<0,0001).

S

2%

B 5%
———
075% - '

®0MA  OME ®OMR cOMEP OnoOM OMAtOME  WOMR+OMEP  Omo OM
017 R 7% D o

075%

R am

01T 1%

oS ‘
3 Lt L 15

nOMA OME wOMR OMEP  CnoOM =OMA  OME  =OMR  -OMEP  CneOM a

" 25%

Coan

W 55%

OMAOME ~ WOMR:OMEP  Cno OM OMAOME  ®OMR-OMEP 0 OM. b

Figura 5. Formele (a) si cronicizarea (b) OM la copiii din loturi

Rezultatele monitoringului in functie de vdrstid. Majoritatea copiilor in varstd de pana
la 5 ani au fost diagnosticati cu OM pe parcursul monitorizarii: 113 copii (62,1%) in varsta de
pana la 1 an, 143 de copii (56,7%) - 1-3 ani, 144 de copii (60,3%) - in varsta de 3-5 ani (Figura
6.a). Copiii de 5-7 ani si 5-10 ani au avut OM mai rar (46,9% si 28,4%, corespunzator). Cel mai
inalt risc de dezvoltare a OM (p<0,0001) a fost inregistrat la copiii in varsta de pana la 5 ani: RR
la varsta de pand la 1 an - 1,6 (Ii 95% 1,4-1,9;), si la varsta de 1-5 ani - 1,5 (Ii 95% 1,3-1,8;
p<0,0001), in comparatie cu copiii in varsta de 5-10 ani.

Raportul OM indelungata / OM scurtd_comorbiditate

6
9
! 533
a6,7
423
29,1
24
35 24 14 09

Formele OM _varstd

100% e T T e

89,4
90%
80% 69 G %4 139
70% 120
60% 36 = 16
50% 57 63 43
40% B 12
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42 _ 17 30
30% 32
o 38 22 9 0
20% 32 41 - s
3 DN BN BN
0% — —_— — 0 Ll L1
0-121 1-3a 3-5a 5-7a 7-10 a bronsitd Adenoidita  Amigdalita Sinuzita  Hipertrofia AP Hipertrofia VA RGE
RRF 20 84
EOMA WOMR BOME HOMEP ®fara OM sovne Bovet

a b
Figura 6. Evolutia otitelor medii la copii in functie de varsti (a) si comorbiditati (b)

103

Cel mai inalt risc de aparitie a OMR au prezentat copiii cu varsta de pana la 5 ani, cu RR moderat,
2,2 (I1 95% 1,7-2,9; p<0,0001) - la varsta de pana la 1 an si 2,0 (I 95% 1,5-2,7; p<0,0001) la
varsta de 1-5 ani, in comparatie cu copiii in varsta de 5-10 ani. Riscul de persistenta a fost mai
inalt la copiii de 1-10 ani decat la copiii de pani la 1 an, cu RR redus in limitele de la 1,4 (I 95%
1,0-1,8; p=0,02) la varsta de 1-5 ani, panala 1,5 (Ii 95% 1,1-2,0; p=0,007) la varsta de 5-10 ani.
Riscul de cronicizare a OM la copiii de pana la 5 ani a fost mai inalt decat la copiii de 5-10 ani,
cu RR moderat: 1,7 (IT 95% 1.3-2,3; p<0,0001) - la varsta de pani la 1 an, 1,9 (I 95% 1,5-2,2;
p<0,0001 - la copiii de 1-5 ani.

Patologia concomitenti (comorbiditatea) la copiii cu OMR si OMEP. In majoritatea
cazurilor, copiii cu OMR sau OMEP au avut cateva patologii respiratorii si/sau digestive
concomitente (Figura 5.(b)). Evaluarea raportului ratei de frecventa a confirmat influenta
semnificativa (p<0,0001) a comorbiditatilor: RGE (RRF 10,3), adenoiditei (RRF 8.4),
amigdalitei (RRF 3,5), sinusitei (RRF 2,4) si bronsitei (RRF 2,0) asupra dezvoltdariit OM
indelungate. Influenta altor comorbiditati asupra OM indelungate nu a fost semnificativa.
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3.2. Particularititile clinice si biologice la copii cu OMR si OMEP

Riscul si evolutia OM in functie de factorii anamnestici. La copiii cu varsta de pana la
1 an cu alimentatie artificiala riscul de OM a fost mai 1nalt decét la copiii cu alimentatie naturala
(Figura 7.a.): RR 2,1 — moderat (Il 95% 1,6-2,9; p<0,0001). Riscul de OM la copiii cu
alimentatie in pozitie orizontala a fost mai inalt decat la copiii cu alimentatie Tn pozitie verticala:
RR 8,1 — foarte mare (Il 95% 4,5-14,7; p<0,0001).

OM+_ OM-_vertic_oriz Tip.alim._ OM _1-12 luni OM+ _OM-_OM 3 a. OM+_ OM-_OMR+OMEP
100 100 100 100%
15 B 28 93
90 90 20 1 %0 - 9084
80 80 68 80 BO%
708
85 68 oo "
69
o s
4 a0 A0%
32 . 30%
89
10 ’ o s 2
0 0
oM+ oM- naturald artificial3 oM+ OM- OM + OM - b
Mverticala  Dorizontald mOM+ oom- a WOM ++ @no OM WR+P @no R+P

Nota: (OM+) - prezenta OM pe parcursul unui an de viata, (OM-) - lipsa OM pe parcursul unui an de viata,
(OM++) - OM pe parcursul 3 ani de viatd, R+P — OMR+OMEP

Figura. 7. Dezvoltarea OM la varsta de 1-12 luni in functie de factorii anamnestici:
a. alimentatie, b. prezenta OM pe parcursul unui an de viata
Prezenta OM pe parcursul unui an de viata. La copiii care au avut OM pe parcursul unui

an de viatd (OM+), OM s-a dezvoltat repetat pe parcursul 3 ani de viata (Figura 7.b) in 91,8%
dintre cazuri, comparativ cu 27% dintre cazuri la copiii otologic sanatosi pe parcursul unui an de
viatd (OM-); RR a fost foarte mare - 3,4 (Il 95% 2,5-4,7; p<0,0001) la copiii (OM+) vs copiii
(OM-). Recidivarea si persistenta OM au fost atestate mai des in lotul (OM+): 21,6% si 49,5%
dintre cazuri. in lotul (OM-) in 2,0% dintre cazuri a fost diagnosticata doar OMEP; RR de OMR
sau OMEP la copiii din lotul (OM+) a fost foarte mare, comparativ cu copiii din lotul (OM-) - 35,6
(11 95% 9,0-141,1; p<0,0001).

Examenul microflorei faringelui. Rezultatele testelor microbiologice din faringe (Figura
8.a). prelevate de la 114 copii, dintre care 64 au fost din lotul (OM+) si 50 - din lotul (OM-), si
datele monitorizarii UM pe parcursul primilor 3 ani de viata, evidentiaza diferenta microflorei.

OM+_ OM-_flora_faringe OMEP OMR_OMA_ flora _faringe
m Staph aur+
I 0 GAHBS n
40 : 9,2% 12.8% E face, E
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! m Staph aur 4 5,1% o
3,1 8 25,5% Strep virid
16 Sir 2,0%
, 2 trep pneum 21,8% 4o m GABHS=Sta
1,6 6 ’ ph aur
Strep virid 13,8% 44,9% m Staph aur
6 10,6%
76,6 16,1% 25 59
m E. coli/E. faec i D070 2.1% Morax catarh
3,4% L
38 9 .
Staph epiderm | 34% 1% 17,0% Haem infl
15,6 1,1% 9,2%| 0,0%
—_— m Strep pneum
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oM+ OM- a OMEP OMR oMA b

Figura 8. Microflora faringelui
a. in functie de prezenta OM pe parcursul unui an de viati; b. in functie de forma de OM

Staph. Aureus a fost depistat la 49 de copii din lotul (OM+) (76,6%) si la 19 (38,0%) copii din
lotul (OM-). Riscul de OM la copiii cu Staph Aureus este mai Inalt (moderat) decat la copiii cu
alta microflora - 2,0 (I 95% 1,4-2.9; p=0,0003). Asocierea de Staph Aureus cu Streptococul beta-
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hemolitic de grup A (GABHS) evidentiaza un risc moderat de OM comparativ cu copiii care
prezintd o altd compozitie a microflorei: RR 2,4 (Ii 95% 1,7-3,5; p<0,0001).

Cercetarea florei microbiene la copiii cu varsta de 3-7 ani cu diferite forme de OM a fost
efectuata in 232 de cazuri. La copiii cu OMEP, Strep pneumoniae a fost depistat mai des decat la
copiii cu alta forma de OM (Figura 8.b.): RR 2,1 — risc moderat (IT 95% 1,5-2,8; p<0,0001). La
copiii cu OMR, Staph Aureus si GABHS au fost depistati mai des decat la copiii cu alta forma de
OM: RR 6,0 — risc foarte mare (If 95% 4,2-8,6; p<0,0001).

Examenul statutului imun a fost efectuat la copii cu varsta de 3 ani dupa tratament
medicamentos al OM: 19 au fost diagnosticati cu OMEP, 24 - cu OMR. Lotul martor a inclus 25
de copii fara OM. In lotul cu OMR, 6 copii (31,6%) au prezentat valori pozitive ale ASL-O. La
copiii fara OM, acest marker a fost negativ in toate probele. Concentratia Ig E a fost relativ mai
mare in loturile OMR si OMEP (t=45,12; t=24,37, corespunzator; p<0,0001).

3.3. Parametrii craniometrici la copiii cu OMR si OMEP

Indicii antropometrici cefalici au fost studiati (Figura 9.) la copiii cu varsta de 3 ani cu
OMEP- 38 de pacienti (lotul OMEP) si copiii cu OMR- 42 de pacienti (lotul OMR). Lotul de
control a fost alcatuit din 25 de copii, care nu au fost diagnosticati cu OM.
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520 150
515 X 145
510 T
505 J_ 140 *
500 135 L ] L
495 = L L
130
490 !
125
485
mm OMEP OMR S mm OMEP OMR S
3 Lungimea bazei craniene 4 Lungimea corpului
anterioare mandibulei
70 60

65 55
50

a5

40

35

mm OMEP OMR S mm OMEP OMR S

5 inaltimea anterioara a 6 Lungimea maxilarului
maxilarului 50

45

43 as

I ==

39 40

37

35 35

33

31

29 30

mm OMEP OMR S mm OMEP OMR S

Nota: 1.Circumferinta capului; 2.Latimea capului; 3. N-S, lungimea bazei craniene anterioare; 4. Go-Me,
lungimea corpului mandibulei; 5. N-ANS, inaltimea anterioard a maxilarului; 6. PNS-ANS, lungimea
maxilarului; Box plot-ul reprezinta grafic o rezumare a unei distributii prin sase valori: valoarea minima,
prima cuartila (Q1), mediana (Q2), media aritmetica, a treia cuartild (Q3) si valoarea maxima.
Figura.9. Indicii craniometrici la copiii cu varsta de 3 ani

La copiii sanatosi, circumferinta maxima a capului a fost in limitele 514,4 (DS 0,6) mm, ceea ce
difera de datele copiilor cu OMR - 499,0 (DS 3,5) mm, (p<0,0001). Masurarile latimii maxime a
capului au demonstrat o diferenta a acestui indice la copiii cu OMR - 131,1 (DS 0,7) mm
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comparativ cu copiii sanatosi - 138,9 (DS 3,7) mm.

Rezultatele examenului cefalic morfometric la copiii cu varsta de 3 ani conform schemei
standard au demonstrat o diferentd semnificativa (p<0,0001) intre indici (Figura 9.). Lungimea
bazei craniene anterioare la copiii cu OMR a fost 53,1 (DS 1,3) mm, mai mic decat la copiii din
lotul S (t= 21,0), la care acest indice a fost 60,0 (DS 1,0) mm. Lungimea corpului mandibulei la
copiii cu OMR a fost 46,7 (DS 1,9) mm, ceea ce difera (t=19,9) la copiii sanatosi — 54,9 (DS 0,8)
mm. inéltimea anterioard a maxilarului la copiii cu OMR a fost 34,5 (DS 1,2) mm, fiind mai mica
decat la copiii din lotul S —40,1 (DS 0,6) mm (t=20,9). Lungimea maxilarului la copiii cu OMR —
35,3 (DS 1,1) mm a fost mai mica decat la copiii din lotul S — 42,6 (DS 1,1) mm (t=23,5).

4. ROLUL INDICILOR OTOSCOPICI-ELECTROACUSTICI
iIN DIAGNOSTICUL SI EVALUAREA PATOGENEZEI OM LA COPII
4.1. Semnificatia clinica a indicilor otoscopici (10) in diagnosticul OM

Valorile normale ale 10 in functie de vista au fost studiate la 300 de copii sanatosi, cu
varsta cuprinsa Intre 0 si 7 ani, cate 50 de copii in fiecare lot, in functie de varsta: | lot - pana la 1
an, Il lot - 1-2 ani, Il lot - 2-3 ani, IV lot - 3-4 ani, V lot - 4-5 ani, VI lot - 5-7 ani. Evaluarea 10 la copiii
otologic sanatosi a relevat 0 diferenta semnificativa (p<0,0001) dintre tabloul otoscopic la copiii
in varstd de pana la 3 ani si 3-7 ani: culoarea modificata a MT in loturile I-11l a fost inregistrata
mai des decat in loturile IV-VI cu RR foarte mare, 3,8 (95% I 2,6-5,5); proeminenta MT — cu RR
foarte mare, 10,5 (95% Ii 3,8-28,9); opacifiere-turbiditate MT - cu RR foarte mare, 6,6 (95% Ii
3,3-13,0),; neclaritate sau lipsa a contururilor MT — cu RR foarte mare, 4,3 (95% i 2,9-6,2);
neclaritate sau lipsa a conului de lumina — cu RR foarte mare, 3,5 (95% Ii 2,7-4,6); schimbari in
mobilitatea MT — cu RR moderat, 2,3 (95% Ii 1,8-3,0).

Evaluarea 10 la copiii cu OM in functie de virsta (cate 100 de urechi examinate pentru
fiecare lot de varsta; OM in forma aperforativa, fara precizarea diagnosticului) a evidentiat
diferenta dintre loturile I vs IV-VI: a fost confirmata inregistrarea redusa pentru culoarea MT
modificati cu RR 0,8 — factor de protectie redus (95% Ii 0,8-0,9), p=0,0002. Diferenta dintre
loturile I-111 vs 1V-V1 a fost confirmata prin risc redus pentru raportul de proeminenta vs retractare
MT: RR 1,2 (95% Ii 1,0-1,4), p=0,02 si lipsa sau neclaritate a contururilor: RR 1,2 (95% Ii 1,1-
1,2), p<0,0001. Indicii de dereglari de transparenta, conul de lumina si mobilitatea MT la copiii cu
OM au fost identice in loturile I-111 vs 1V-VI.

Indicii otoscopici in concluzia ,sdndtos” — ,bolnav”. Avand in vedere diferenta
semnificativa dintre rezultatele otoscopiei la copiii sandtosi in varsta de pana la 3 ani vs 3-7 ani, a
fost efectuata evaluarea RR la copiii cu OM vs copiii otologic sanatosi, separat in loturile
corespunzatoare; diferenta a fost semnificativa pentru fiecare 10 evaluat (p<0,0001). La copiii in
varsta de pana la 3 ani, culoare modificati a MT a fost cu RR foarte mare - 2,6 (95% Ii 2,2-3,1).
Aceiasi indici la copiii de 3-7 ani prezintd RR mai mare - 10,5 (95% 11 7,4-14,9). Raportul de
proeminenti MT cu retractare la copiii de pani la 3 ani a fost cu RR foarte mare - 3,0 (95% Ii 2,2-
4,1). La copiii de 3-7 ani, acest indice a fost mai mare: RR 43,0 (95% Ii 16,2-114,4). Riscul relativ
de OM in caz de opacifiere sau turbiditate MT este foarte mare in ambele grupuri de varsta, dar la
copiii de 3-7 ani acesta este mai evident: RR - 33,3 (95% I 17,5-63,4), la copiii de pani la 3 ani
RR 3,4 (95% 11 2,7-4,2). Neclaritate a contururilor la copiii de pana la 3 ani a avut RR moderat -
2,3 (95% Ii 2,0-2,7), la copiii de 3-7 ani, RR a fost foarte mare - 8,6 (95% Ii 6,0-12,3). Neclaritatea
conului de lumina in cazul OM, de asemenea, a fost mai evidenta la copiii in varsta de 3-7 ani cu
RR foarte mare - 5,9 (95% Ii 4,5-7,6), la copiii de pani la 3 ani RR a fost moderat - 1,7 (95% Ii
1,6-1,9). Prezenta dopului in CAE a fost confirmat ca un factor de risc foarte mare in ambele
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grupuri de varsta: la copiii de 3-7 ani, RR - 12,2 (95% Ii 7,3-20,6), la copiii de pani la 3 ani, RR -
20,0 (95% Ii 10,4-38,3). Indicele de schimbari in mobilitatea MT a prezentat un RR mai mare
(foarte mare) la copiii de 3-7 ani: RR - 4,9 (95% Ii 3,9-6,2), la copiii de pani la 3 ani, RR a fost
moderat - 2,1 (95% Ii 1,9-2,4).

Conform cercetarilor efectuate, starea MT la copiii otologic sandtosi cu varsta de pand la
3 ani a fost mai instabila decit la copiii de 3-7 ani. Modificarile 10 in caz de OM la copiii cu varsta
de 3-7 ani au fost mai pronuntate decat aceeasi indici la copiii de pana la 3 ani.

Criteriile de UM sandtoasd. La copiii cu vdrsta de pand la 3 ani: 1. lipsa dopului in CAE,
2. transparenta MT buna, 3. pozitia MT neutra, 4. MT sura. La copiii cu varsta de 3-7 ani: 1.
pozitia MT neutra, 2. transparenta MT buna, 3. lipsa dopului in CAE, 4. MT sura, 5. claritatea
contururilor, 6. claritatea conului de lumina, 7. mobilitatea MT buna.

Indicii otoscopici in prognozarea OM. La copiii in varsta de pana la 3 ani a fost confirmata
sensibilitatea inalta (p<0,0001) cu urmatorii “factori de risc foarte mare”: 1. prezenta dopului in
CAE -RR 19,3 (95% Ii 10,1-37,0); 2. opacifierea sau turbiditatea MT - RR 3,4 (95% Ii 2,7-4,2);
3. proeminenta MT — RR 3,0 (95% Ii 2,2-4,1); 4. culoarea modificatd a MT — RR 2,6 (95% Ii 2,2-
3,1). La copiii in varsta de 3-7 ani a fost confirmata sensibilitatea inaltd (p<0,0001) cu
urmatorii “factori de risc foarte mare”: 1. proeminenta MT - RR 43,0 (95% I 16,2-114,4); 2.
opacifierea sau turbiditatea MT - RR 33,3 (95% I 17,5-63,4); 3. dop in CAE — RR 12,2 (95% Ii
7,3-20,6); 4. culoarea modificatda a MT— RR 10,5 (95% Ii 7,4-14,9); 5. neclaritatea contururilor —
RR 8,6 (95% I1 6,0-12,3); 6. neclaritatea conului de lumind — RR 5,9 (95% Ii 4,5-7,6); 7. schimbiri
in mobilitatea MT - RR 4,9 (95% Ii 3,9-6,2).

Evaluarea calitatii diagnostice screeningului-otoscopiei. Informativitatea diagnostica a
screeningului-otoscopiei in depistarea OM a fost evaluata in baza prelucrarii statistice a datelor
otoscopice, separat in 3 grupuri de varsta: 1. pana la 1 an, 2. 1-3 ani, 3. 3-7 ani. Sensibilitatea
screeningului-otoscopiei in diagnosticul OM la copiii in varsta de pana la 1 an a fost 99,0% (95%
11 94,6-99,9), la copiii in varsti de 1-3 ani - relativ mai mare, 99,5% (95% Ii 97,3-99,9), iar la
copiii de 3-7 ani - maxima - 99,7% (95% Ii 98,2-99,99). O tendinta similara a fost inregistrata in
ceea ce priveste specificitatea: caracteristica minima a fost observata la copiii in varsta de pana la
1an - 31,0% (95% Ii 22,1-41,0), la copiii de 1-3 ani ea a crescut pana la 48,5% (95% Ii 68,3-78,6),
iar la copiii de 3-7 ani a fost maxima - 99,7% (95% Ii 98,2-99,99). Valoarea predictiva pozitiva
(VPP) a constituit 59,2% (95% 11 55,9-62,3) la copiii de pana la 1 an, la copiii de 1-3 ani - 66,0%
(95% 11 62,9-69,0) si 99,7% (95% Ii 97,7-99,9) la copiii de 3-7 ani. Valoarea predictiva negativa
(VPN) a crescut in functie de varsti, de la 96,9% (95% Ii 81,2-99,6) pani la 99,0% (95% Ii 93,2-
99,9) si 99,7% (95% Il 97,7-99.9), corespunzitor loturilor. Aceste date au influentat
informativitatea screeningului-otoscopiei in diagnosticul OM: copiii in varsta de 0-12 - 65,2%
(95% 11 58,2-71,7), copiii de 1-3 ani - 74,1% (95% II 69,5-78,3), copiii de 3-7 ani - 99,7% (95%
11 98,8-99,9).

Evaluarea calitatii diagnostice a otoscopiei-screening in diferentierea OMA vs OME a
fost efectuata in baza prelucrarii statistice a datelor otoscopice, separat in 3 grupuri de varsta: 1.
pana la 1 an, 2. 1-3 ani, 3. 3-7 ani. Sensibilitatea screeningului-otoscopiei in diagnosticul
diferential OMA vs OME a fost: la copiii in varsta de pana la 1 an - 17,9% (95% 1 9,6-29,2);
relativ mai mare la copiii in varsta de 1-3 ani - 48,2% (95% I 41,1-56,6) si maxima la copiii de 3-
7 ani - 69,9% (95% II 64,1-75,2). O tendinta similari a fost inregistratd si in ceea ce priveste
specificitatea: la copiii in varstd de pana la 1 an a fost minima - 83,0% (95% I 74,2-89,7), la
copiii de 1-3 ani - a crescut pana la 93,0% (95% I 88,5-96,1), iar la copiii de 3-7 ani s-a constatat
o specificitate maxima - 99,7% (95% 1 98,2-99,99). Informativitatea screeningului-otoscopiei in
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diferentierea OMA vs OME a constituit: la copiii in varsta de pana la 1 an - 56,9% (95% Ii 49,0-
64,5), la copiii de 1-3 ani - 72,7% (95% Ii 67,9-77,2), la copiii de 3-7 ani - 85,3% (95% Ii 82,2-
88,1). Diagnosticul diferential corect al OMA a fost posibil dupd ajustarea rezultatelor
scriningului-otoscopiei cu evaluarea datelor anamnestice si rezultatelor examenului ORL si
pediatric complet.

4.2. Metodele functionale de examinare a UM in evaluarea patogenezei OM la copii

Valorile normale ale indicilor electroacustici la copii au fost precizate in baza
confruntarii rezultatelor cercetarii electroacustice a UM la 300 de copii practic sanatosi. A fost
formulat un set de indici ai timpanogramei, caracteristici pentru copiii sanatosi (Figura 10.).

Indicii electroacustici: (M DS |Min. |Max.
presiunea (P), -60,5 39,0 [-100 |+50
complianta (C), 04 |00 |021 |06
gradientul absolut (Ga).
latimea (L),
gradientul relativ (Gr)

Gr = Ga/C. 0,36 10,06 10,25 |04

0,16 0,05 |0,06 |0,25

ARERE I

53,6 (10,6 |40 70

Figura 10. Evaluarea indicilor electroacustici: schema si rezultatele la copiii sanatosi
Presiunea a variat intre +50 si —100 daPa, cu 0 medie de -60,5 (DS 39,0) daPa. Complianta a variat
de la 0,21 pana la 0,6 cc, valoarea medie constituind 0,4 (DS 0,1) cc. Gradientul absolut s-a
inregistrat in limitele 0,06 - 0,25 cc, cu 0 medie de 0,16 (DS 0,05) cc. Latimea curbei a variat de
la 40 pana la 69 daPa, constituind, in medie, 53,6 (DS 10,6) daPa. Gradientul relativ a variat de la
0,25 pana la 0,4, cu 0 medie de 0,36 (DS 0,06).

Dinamica indicilor otoscopici-electroacustici la copii in evolutia OMA. A fost realizata o
cercetare analitica in baza confruntarii si comparatiei a datelor clinico-otoscopice, electroacustice
si chirurgicale in dinamica la copiii cu diagnosticul clinic de OM acuta care au fost monitorizati
din primele zile de aparitie Simptomelor OMA.. Pacientii au fost repartizati in 6 loturi conform
varsttei: 1) panalalan, 2) 1-2 ani, 3) 2-3 ani, 4) 3-4 ani, 5) 4-5 ani, 6) 5-7 ani. Riscul de inregistrare
a timpanogramei de tip A la copiii in varsta de pana la 3 ani in primele 6 zile de OMA a fost
semnificativ mai inalt (p<0,0001) decat la copiii de 3-7 ani: la 1-3 zile de OMA, RR - 11,0 (95%
11 5,3-22,9), la 4-6 zile de OMA, RR - 64,4 (95% 11 9,1-458,4). Aceeasi tendinta notati si la 7-10
zile de OMA, RR - 38,7 (95% Ii 2,4-638,6), p=0,001.

Calitatea diagnostica a timpanometriei in baza evaludrii timpanogramei de tip B in
diagnosticul OM a corelat cu varsta copiilor. Sensibilitatea testarii la copiii de pana la 1 an a fost
59,7% (95% 11 53,9-65,3), la 1-3 ani — 73,2% (95% Ii 69,4-76,7), iar la 3-7 ani — 72,0% (95% Ii
68,9-74,9). Specificitatea a fost relativ egald: 99,7% (95% II 98,2-99,9). Informativitatea
timpanometriei in baza inregistrarii timpanogramei de tip B in diagnosticul OM: la copiii cu varsta
de pani la 1 an a constituit 79,7% (95% 11 76,3-82,9), de 1-3 ani — 82,0% (95% Ii 79,4-84,5), iar
de 3-7 ani — 78,9% (95% Ii 76,5-81,2). Dupa ajustarea datelor cu inregistrarea timpanogramei de
tip C2 la copiii cu OM, a fost notata o crestere a calitatii diagnostice a testului la copiii cu varsta
de 5-7 ani. Sensibilitatea a crescut pana la 98,1 % (95% I 96,9-98.9), iar informativitatea pana la
98,7% (95% 11 97,9-99,2).

Analiza indicilor electroacustici (IE) ai timpanogramelor de tip 4 si C a fost realizata
prin monitorizare paralela cu evolutia OMA. Au fost evidentiate cele mai informative (p<0,05)
parametri in diagnosticul OM, in cazurile in care au fost Inregistrare timpanograme de tip A si C.
Latimea curbei timpanometrice s-a largit semnificativ din primele zile ale OM, practic la toti
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copiii, indiferent de varsta; Gr s-a micsorat din primele zile - la copiii de 1-7 ani si dupa 4-6 zile -
la copiii de pana la 1 an; Ga s-a micsorat din primele zile - la copiii de 5-7 ani, dupa 4-6 zile - la
copiii de 3-7 ani si dupa 7 zile - la copiii in varsta de pana la 1 an; P s-a micsorat semnificativ la
copiii de 5-7 ani din primele zile ale OMA si dupa a 7 zi - la copiii de 3-7 ani.

Calitatea diagnosticd a timpanometriei, cu aprecierea detaliatd a 1E la copii, a fost
superioara celei bazate exclusiv pe evaluarea timpanogramei de tip B: sensibilitatea a constituit
99,7% (95% 11 98,1-99,9), specificitatea - 99,7% (95% Ii 98,2-99,9), informativitatea a crescut
pana la 99,7% (95% Ii 98,8-99.9), indiferent de varsta copiilor examinati. Analiza detaliati a
timpanogramelor in dinamica a evidentiat 2 tendinte de dezvoltare a OMA. La copiii cu varsta de
peste 2-4 ani, diagnosticati cu OMA, timpanograma de tip A a evoluat spre tipul B, trecand printr-
o scadere mai pronuntatd a presiunii varfului, fiind inregistrate succesiv timpanograma de tip C1
si apoi de tip C2. Concomitent, am constatat o micsorare treptata a gradientului absolut,
gradientului relativ si compliantei generale, pana la valori care permit constatarea prezentei
timpanogramei de tip B.

Rezultatele analizei examenului electroacustic in dinamica au fost exprimate schematic.
Tendinta 1 (Figura 11.) s-a manifestat prin scdderea mai pronuntata a P decat modificarile L, Gr
si Ga. Pe parcursul monitorizarii, timpanograma de tip A s-a transformat treptat in timpanograma
de tip C1, C2, apoi de tip B.

| % 2
-200 -100 0

1
-300 -200 -100 0 +100 daPa

Schema evaludrii

4100  dap p

1. P scade; L, C, Ga, Gr se micsoreaza treptat; 2. L creste, Gr, Ga, C se micgoreaza, P - constant
Figura 11. Tendinta 1 si tendinta 2 de dezvoltare a OM la copii

A doua tendinta a constat in evolutia treptatd a timpanogramei de tip A péana la
timpanograma de tip B, prin modificarea graduala a parametrilor curbei. P reprezintd unicul indice
nemodificat care reflecta conditionat P in CvT. Stadiile de evolutie a OMA s-au caracterizat prin
largirea L si aplatizarea timpanogramei, cu micsorarea Gr, Ga si C. Aceastd tendintd a fost
caracteristicd mai mult pentru copiii cu varsta de pana la 2 ani.

Modificarile CvT stabilite intraoperator in cazurile de OMA. Manifestarile clinice
pronuntate ale OMA au stat la baza efectudrii interventiei chirurgicale la 139 de copii (46,33%)
inclusi in acest lot de studiu (300 de copii). La acesti copii a fost stabilit diagnosticul de baza -
OM acuti bilaterala. In total, 238 de urechi ale 139 de copii cu OMA au fost supuse miringotomiei
(conditii: anestezie generald, otomicroscop). Analiza rezultatelor demonstreaza cd tratamentul
chirurgical urgent a fost indicat mai des la copiii din loturile III si IV, adica la copiii cu varsta de
2-3 ani si 3-4 ani (26,5-28,6%; RA - 0,7; 95% 11 0,6-0,8) decat la copiii cu varsta de pana la 2 ani
(10,9-13,9%; RA 0,3; 95% 11 0,2-0,4) si la copiii de 4-7 ani (7,6-12,6%, RA 0,2; 95% 11 0,2-0,3).
Riscul relativ de necesitate a tratamentului chirurgical urgent la copiii cu varsta de 2-4 ani vs de
pana la 2 ani a constituit 2,2 (95% 11 1,6-3,1), p<0,0001. La copiii cu varsta de 2-4 ani vs 4-7 ani,
acest indice a fost 2,8 (95% Ii 2,0-3,9), p<0,0001. Riscul relativ de necesitate a tratamentului
chirurgical la copiii 2-4 ani a reprezentat 2,5 (95% Ii 2,0-3,0), p<0,0001. Practic, la toti pacientii
din loturile I, II, IIT si IV (100-98,4%) au fost depistati ingrosarea MT. In loturile V si VI, acest
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indice a fost inregistrat mai rar, in 80,0% si 66,7% dintre cazuri: RR - 1,3 (95% II 1,1-1,6),
p=0,0009. La copiii din loturile V si VI, MT a fost clasata ca subtire 1n 20,0% si 33,3%, ceea ce
difera de datele din loturile I, I, I1I si IV, in care aceastda modificare, practic, nu a fost depistata:
RR - 23,8 (95% 1 5,5-102,6), p<0,0001. Au fost notate buzunare de retractie in loturile V si VI:
RR - 15,8 (95% I1 1,8-138,4), p=0,0013. Au fost inregistrate granulatii in CvT mai des la copiii cu
varsta de pana la 3 ani (22 urechi — 84,6%, 27 urechi — 81,8% si 52 urechi — 82,5%) decat la copiii
mai mari de 3 ani (39 urechi — 57,4%, 16 urechi — 53,3%, 11 urechi — 61,1%): RR - 1,3 (95% Ii
1,1-1,5), p=0,0017. In majoritatea urechilor explorate au fost depistate eliminari in CvT . La copiii
din lotul I au fost identificate elimindri in 19 urechi (73,2%), ceea ce difera de datele din loturile
I1, II1, IV, V si VI, unde au fost prezente eliminari in 86,8% -100% dintre cazuri: RR - 2,2 (95%
I 1,5-3,0), p<0,0001. In loturile I si IT a fost Inregistrata o cantitate mica de elimindri in 11 urechi
(57,9%) si 13 urechi (43,3%), ceea ce diferd de cantitatea elimindrilor in loturile III, IV, V s1 VI,
unde au fost prezente elimindri in cantitate mica in 17,2-30,3% dintre cazuri: RR - 3,3 (95% 11 2,2-
5,0), p<0,0001. Eliminari abundente au fost vizibile in 3 urechi (15,8%) din lotul I, spre deosebire
de alte loturi, la care aceasta caracteristica a fost inregistrata in 36,7%-69,0% dintre urechile cu
eliminari: RR 3,5 — foarte mare (95% I 1,2-10,1), p=0,018. in functie de calitatea eliminarilor, a
fost remarcatd o diferentd intre loturi. Elimindrile seroase au fost prezente mai des in urechile
copiilor din lotul V — 24,1% (7 urechi) si lotul VI - 44,4% (8 urechi), decat in urechile copiilor
din alte loturi. in urechile din loturile I-1V au fost depistate eliminari seroase in 0-8,5% dintre
cazuri: RR 7,5 — foarte mare (95% Ii 3,3-17,4), p<0,0001. Au fost inregistrate eliminiri mucoase
mai des in urechile din lotul I —52,6% (10 urechi) decat in urechile din alte loturi, 5,6%-30%: RR
2,4 (95% 1 1,4-3,9), p=0,0008. Eliminari purulente au fost inregistrate mai des in urechile din
loturile II, III si IV (21 urechi — 70,0%, 40 urechi — 70,2%, 41 urechi — 69,5%) comparativ cu
urechile din loturile I, V si VI (47,4%-58,6%): RR 1,3 — clasat in limitele “risc redus - factor
indiferent” (95% Ii 1,0-1,7), p=0,031.

Patogeneza OM in baza confruntarii datelor clinice, otoscopic-electroacustice si
modificarilor din cavitatea timpanica. Riscul relativ de inregistrare a timpanogramei cu varful
detectat la copiii cu varsta de pand la 1 an cu OMA, in comparatie cu copiii mai mari a constituit:
RR 6,1 (95% I12,9-13,1), p<0,0001. La copiii cu varsta de pana la 2 ani RR a reprezentat 7,6 (95%
I 3,1-18,7), p<0,0001. Evaluarea detaliatd a indicilor electroacustici inainte de tratamentul
chirurgical a demonstrat o diferenta semnificativa a IE la copiii cu OMA si copiii sanatosi, fiind
confirmata la copiii din toate subgrupurile pentru L, Ga si Gr. La copiii cu OMA clinic evidenta,
in cazul inregistrarii timpanogramei de tip A sau C, inainte de interventie latimea curbei a constituit
178 daPa (DS 21) -183 (DS 9). Gradientul absolut a fost in limitele 0,03-0,02 cc (DS 0,01).
Gradientul relativ a fost determinat in limitele 0,15-0,09 (DS 0,01-0,02). In aceste cazuri,
presiunea s-a caracterizat prin variabilitate de la -40 daPa pana la —297 daPa: la copiii cu varsta
de pana la 1 an, -58 (DS 19) daPa, la copiii cu varsta de 1-2 ani, -68 (DS 28) daPa, iar la copiii
mai mari de 3 ani de la -219 daPa (DS 89) pani la -277 daPa (DS 20). In toate cazurile de
inregistrare a timpanogramei de tip A sau C, complianta s-a micsorat fara vreo semnificatie
statistica. Asadar, largirea latimii, micsorarea gradientului absolut si gradientului relativ sunt IE
ai procesului inflamator in UM la copiii cu varsta de pana la 3 ani. Descifrarea detaliata a indicilor
si parametrilor electroacustici In concordanta cu modificarile din cavitatea timpanica depistate
intra-operator, in fiecare caz aparte, a precizat stadiile procesului inflamator si mecanismele
patogenetice la copii. Astfel, in stadiul proliferativ incipient al inflamatiei au fost depistate largirea
L, micsorarea Gr si aplatizarea varfului. Progresarea proceselor proliferativ-alterative in UM s-a
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manifestat prin scdderea graduala a Ga si largirea In continuare a curbei timpanometrice (Figura
12.).

UM la copiii mici

#Z /N

| Gradul de proliferatie M
1 Volumul exsudatului

a b
Figura 12. Relatiile dintre IE si modificarile CvT (a), Schema UM la copii (b)

Patogeneza clasica sau dezvoltarea OM in baza ,, teoriei de vacuum . Conform teoriei de
vacuum, inainte de debutul OMA, In nazofaringe se dezvoltd un proces inflamator cu edem si
elimindri nazale abundente care conditioneaza inchiderea mecanicd a trompei lui Eustachio si
circumscrierea (limitarea) cavitatii timpanice. Ca rezultat, se dezvolta presiunea negativa
sau “vacuum” in cavitatea timpanica. Rezultatele cercetarilor efectuate indica ca acest mecanism
a fost caracteristic pentru copiii cu varsta de 2 ani si mai mari. Este posibil ca trompa auditiva a
fost mai des Inchisa la acesti copii decat la copiii mai mici, ceea ce conditioneaza stabilirea functiei
de protectie. Procesul inflamator care s-a dezvoltat in nasul si rinofaringele copilului a provocat
aparitia edemului in TA, stopand deschiderea TA si patrunderea aerului in UM. Din punct de
vedere clinic, pacientul simte senzatii neplacute, dureri acute, zgomote auriculare si scaderea
auzului. Otoscopic, la aceasta etapa se inregistreaza retractia M T si accentuarea punctelor de reper.
Timpanograma de tip A se modifica pana la tipurile Cy si C2. Alti indici electroacustici, in aceasta
situatie, au rdmas 1n limitele normei, ceea ce a demonstrat lipsa procesului proliferativ pronuntat.
Cu timpul, P negativa in CvT a provocat transsudatia lichidului din vasele sangvine in lumenul
CvT. Din punct de vedere clinic, durerile in ureche s-au accentuat, devenind permanente si
pronuntate. Otoscopic, la inceputul procesului, MT s-a retractat din cauza presiunii negative,
punctele de identificare s-au accentuat, s-a dezvoltat hiperemia circumscrisa, cu o tendintd spre
hiperemie difuza; iar retractarea MT a fost inlocuitd de ingrosare si proeminenta, apoi umflare si
bombare in cadranele posterioare ale MT, unde s-a acumulat lichid seros. Timpanograma s-a
modificat de la tipul C1 si C2 pana la tipul B. Dacé in acel moment s-a asociat infectia microbiana,
ca rezultat s-a dezvoltat procesul purulent cu o crestere in volum a lichidului si transformarea
acestuia in exsudat mucopurulent. Colectarea rapida si brusca a lichidului in exces a provocat
extensia MT, care s-a manifestat clinic prin accentuarea durerilor in ureche. Dinamica datelor
clinico-anamnestice, completate de vizualizarea otoscopica a schimbarii de la retractie la bombare
a MT, inregistrarea modificarii dinamice a timpanogramei de tip A la tipul C1, C2 si B, precum si
detectarea secretiei seros-purulente in timpul miringotomiei au confirmat acest mecanism de
dezvoltare a OM.

Particularitatile clinico-functionale a OM la copiii in vdrsta de pand la 2-3 ani. Aparitia
anxietdtii si nelinistii la copil, fara semne clinic sesizabile de afectare a organelor respiratorii,
completate de o usoard netezire otoscopica a contururilor si o usoara turbiditate a MT au fost
indicatii pentru evaluarea clinicd, otoscopicd si electroacustica. Functional, s-a Inregistrat o
timpanograma de tip A, dar cu IE alterati, cu largirea L si scaderea Gr. Observarea dezvoltarii
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procesului a stabilit dinamica: clinic - agravare a anxietatii, simptomelor respiratorii si clinice
generale a corespuns progresarii treptate a indicilor otoscopici ale otitei medii, sub forma
intensificarii turbiditatii MT, iar din punct de vedere functional, a fost inregistrata aplatizarea
timpanogramei cu largirea L, micsorarea a Gr, Ga si C fara modificarea a P. Cresterea anxietatii
copilului, cu stagnarea 10 si aplatizarea curbei timpanogramei pana la tipul B a fost o indicatie
pentru miringotomia exploratorie. In timpul interventiei chirurgicale, in CvT a fost inregistrata
secretie mucoasa groasa si vascoasa.

Schema patogenezei OM la copiii in vdrsta de pdna la 2-3 ani poate fi urmatoarea: prin
TA deschisa, agentul patogen impreuna cu eliminarile nazale migreaza direct in CvT, iar toxinele
virale si microbiene stimuleaza hiperplazia epiteliului. Prin urmare, celulele Goblet prolifereaza,
producand elimindri proprii in CvT, incepand cu elimindrile seroase care relativ liber evacueaza
in cavitatea nazald prin TA deschisa. Procesele de hiperplazie si exsudatie au modificat IE,
mentinand presiunea stabild in CvT la inceputul procesului patologic, din cauza TA deschise.
Produsele inflamatorii paralizeaza miscarea cililor mucoasei si provoaca transformare eliminarilor
seroase in continutul mucos, vascos. Edematierea si hiperplazia peretilor TA au cauzat inchiderea
treptata a lumenului TA, blocand evacuarea exsudatului mucos din CvT. Presiunea in CvT a fost,
practic, stabila pe fundalul schimbarii altor |E. Evolutia asimptomatica sau nespecifica (latenta) a
OM la copiii mici a fost determinata de progresarea treptata a inflamatiei i pastrarea functiei de
drenare a TA la inceputul procesului. Acest fapt a cauzat modificari locale minime la majoritatea
copiilor mici (MT roz, matd, netransparentd), determinand o eficientd diagnostici mica a
otoscopiei, pe fundalul manifestarilor pronuntate ale simptomelor generale (intoxicatie, tulburari
functionale ale altor organe). Aplatizarea varfului timpanogramei, cu largirea L si micsorarea Gr
si Ga, constituie cele mai vizibile modificari ale curbei timpanometrice.

Particularitatile anatomice de varsta, care sunt caracteristice pentru copiii cu varsta de
pdana la 2 ani, conditioneaza patrunderea mai usoard a infectiei din nazofaringe in CvT.
Plasticitatea TA la copiii cu varsta de la 2 pana la 5-7 ani faciliteaza patrunderea infectiei in CvT
doar la fortarea deschiderii TA.

4.3. PEATC in diagnosticul OM la copii

Inregistrarea potentialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral (PEATC) a fost
efectuata la 128 de copii, cu varsta intre 3 luni si 3 ani (in medie, 22 de luni), 71 de baieti si 57 de
fete, care au fost repartizati in 3 loturi, in functie de varsta: lotul A - copiii cu varsta de pana la un
an; 21 de copii cu OM si 20 de copii sanatosi, lotul B - 25 de copii cu OM si 18 copii sanatosi, cu
varsta de 1-2 ani; lotul C - 25 de copii cu OM, cu varsta de 2-3 ani, precum si 19 copii sanatosi.
Repartizarea pacientilor dupa sex a fost practic egala (p=0,2-1,0).

Pragul inregistrarii PEATC. La copiii sanatosi din lotul A, pragul reactiei (PR) PEATC a
constituit, in medie, 14,0 (DS 3,1) dB, lotul B — 13,1 (DS 3,5) dB, lotul C - 12,6 (DS 2,6) dB. In
cazul OM, au fost inregistrate PEATC cu PR 29,5 (DS 3,8) dB la copiii din lotul A, la copiii din
lotul B - PR de 30,0 (DS 4,8) dB, iar la copiii din lotul C - PR de 30,8 (DS 4,5) dB (Figura 13.).
Diferenta dintre PR PEATC la copiii cu OM vs copiii sanatosi a fost veridica in fiecare grup de
varsta (t=12,7; t=15,7; p<0,0001). Prezenta PR PEATC de 20 dB a fost considerata drept un
criteriu pentru aprecierea calitdtii diagnostice a metodei. Sensibilitatea PEATC dupa inregistrarea
PR de la 20 dB a constituit 100% (95% I 94,9-100), specificitatea — 100% (95% II 93,8-100),
informativitatea — 100% (95% Ii 97,2-100).
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Indicii PEATC la copiii sandtosi. Latenta medie a undei I la copiii cu varsta de pana la 3
ani a fost relativ stabila: 1,65 (DS 0,21) ms la copiii cu varsta de pana la 1 an, 1,57 (DS 0,13) ms
la copiii de 2-3 ani (t=1,4; p=0,16).

PEATC: pragul inregistrarii 3 PEATC: unda 1

40

LI I
SRR R -

0-12 luni 1-2 ani 2-3ani 1o 0-12luni 1-2 ani 2-3 ani
B O . B O

Box plot-ul reprezinta grafic o rezumare a unei distributii prin sase valori: valoarea minima, prima
cuartila (Q1), mediana (Q2), media aritmeticd, a treia cuartila (Q3) si valoarea maxima.

Figura 13. PEATC: Pragul inregistrarii si latenta | la copiii cu OM si copiii sanitosi

Analiza comparativai a PEATC la copiii cu OM vs copiii sanatosi. Undele PEATC,
inregistrate la copiii cu OM din lotul A, au fost caracterizate prin prelungirea latentei undelor (LU)
I, I si V. LU I s-a prelungit la copiii cu varsta pana la 1 an pana la 2,28 (DS 0,16) ms, la copiii
1-2 ani — 2,17 (DS 0,18) ms, la copiii 2-3 ani — 1,94 (DS 0,08) ms, ceea ce semnificativ difera de
indicii corespunzatori la copiii sdnatosi (p<0,05).

Informativitatea PEATC in depistarea OM. La copiii cu varsta de pana la 3 ani,
sensibilitatea PEATC dupa inregistrarea PR de la 20 dB a constituit 100% (95% II 94,9-100),
specificitatea — 100% (95% 11 93,8-100), informativitatea — 100% (95% Ii 97,2-100). Conform
rezultatelor studiului, nivelurile PR si LI sunt cele mai stabile si pot fi folosite pentru a evalua
auzul la copiii din aceste grupe de varsta. Examinarea PEATC a fost foarte utila la copiii cu varsta
de pana la 3 ani, la care examenul audiologic conventional este dificil din cauza particularitatilor
psihofiziologice de varsta la aceasta categorie de pacienti.

5. CARACTERISTICA SI EFICIENTA TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL LA COPIII CU OMR SI OMEP

5.1. Caracteristica pacientilor inclusi in studiul analitic, experimental, clinic controlat

Studiul a fost efectuat in baza evaludrii esantionului de 350 de pacienti cu OMR sau OMEP, care
au fost repartizati in 3 loturi in functie de tratamentul aplicat. Lotul A ainclus 110 pacienti care au urmat
tratamentul traditional complex FMA; lotul B - 110 pacienti care au fost supusi tratamentului
contemporan TSA si lotul C - 130 de pacienti care au urmat tratamentul elaborat TSMA. Fiecare lot a
fost divizat in 2 subloturi, in functie de manifestarile OM la pacientii acceptati pentru studiu: sublotul 1
— pacienti cu OMR, sublotul 2 — pacienti cu OMEP.

5.2. Metodele de tratament utilizate in studiul analitic, experimental, clinic controlat

In studiul clinic, au fost aplicate si evaluate 3 metode de tratament al copiilor cu OMR si
OMEP: 1. metoda traditionala - complexul medicamentos-fizioterapeutic (MF) si tratamentul
chirurgical — miringotomia si adenotomia (MA); 2. metoda contemporana - tratamentul chirurgical
— timpanostomia si adenotomia (TSA); 3. metoda optimizata, propusa de autor, care include
tratamentul chirurgical — timpanostomia asociata cu miringotomia si adenotomia (TSMA).
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Miringotomia, Timpanostomia si Timpanostomia asociatd cu miringotomia sunt metode
otochirurgicale minim invazive, se efectueaza in conditii de anestezie generala sub microscop sau
cu ajutorul endoscopului. Etapele miringotomiei au inclus incizia MT in cadranul postero-inferior
sau in locul umflarii ori bombarii MT, aspiratia continutului patologic, instilatia solutiilor de
antibiotic si glucocorticosteroid. Timpanostomia prevede incizia MT de 2 mm cu timpanotomul
in cadranul antero-superior sau antero-inferior, aspiratia continutului patologic si instilatia
solutiilor cu antibiotice si corticosteroizi. De asemenea, in locul inciziei se introduce si se fixeaza
un tub timpanostomic cu diametrul de 1,16-1,44 mm.

5.2.1. Justificarea pentru aplicarea metodei optimizate

Metoda optimizatdi de tratament al copiilor cu OMEP si OMR — TSMA a fost propusa de
autor si include tratamentul chirurgical — timpanostomia asociata cu miringotomia si adenotomia
(TSMA). Justificarea pentru optimizarea metodei de tratament al OM recidivante si persistente la
copii a fost realizata in baza analizei datelor din literaturd si cercetarilor efectuate de autor in
Department of Otorhinolaryngology, Clinica Mayo, Rochester, MN (in cadrul Proiectului
bilateral), sub conducerea profesorului Thomas J. McDonald, pe parcursul anilor 2000-2017.

Cerecetarile clinice si fundamentale efectuate la copiii cu otita medie exsudativa persistenta
si otita medie recidivanta au confirmat particularitatile continutului cavitatii timpanice.
Rezultatele studiului au demonstrat prevalenta exsudatului mucos, vdscos in partea
retrotimpanald a cavitatii timpanice la copiii cu OMR si OMEP care au fost tratati cu tratament
fizioterapeutic si adenotomie in prealabil si la copiii cu varsta de pdana la 5 ani cu durata bolii mai
mare de 3 luni. In acest context, au fost apreciate si evaluate avantajele si limitdrile miringotomiei
si timpanostomiei clasice. In baza aprecierii specificului tratamentului chirurgical al OM cu
exsudat vascos, si anume combinatia de evacuare adecvata a exsudatului printr-0 incizie de 4-5
mm cu drenarea scurtd (3-10 zile) a CvT in caz de miringotomie, si compunere de evacuare
incompletd a exsudatului printr-o incizie de 2 mm cu drenare indelungata (12 luni) a CvT in caz
de timpanostomie, a fost elaborata metoda optimizata — timpanostomia asociatd cu miringotomie.
Aceasta metoda permite evacuarea completd a continutului vascos, printr-0 incizie de 4-5 mm a
MT in cadranul postero-inferior, precum si drenarea indelungata a CvT prin tubul timpanostomic
fixat in incizia de 2 mm in cadranul antero-inferior.

Timpanostomia asociata cu miringotomia (Figura 14.). Pentru introducerea si fixarea
tubului timpanostomic cu diametrul de 1,16-1,44 mm, se efectueaza o incizie de 2 mm. Daca este
prezent lichid in cavitatea timpanica, acesta poate fi aspirat cu ajutorul unui tub de aspirator 5F
sau 3F, cu diametrul de 1-1,7 mm, respectiv. In plus, se efectueaza o incizie semilunari cu
dimensiunea de 4-5 mm in cadranul postero-inferior (incizia II), dupa ce se efectueaza aspiratia
secretului mucos din partea retrotimpanala a cavitatii timpanice cu ajutorul unui tub de aspirator
7F sau 9F, cu diametrul de 2,3-3 mm. Irigarea cu solutie salina poate elimina eficient efuziunile
mucoide groase din spatiul retrotimpanal al CvT. Inspectia cavitatii timpanice se efectueaza prin
incizia 11, cu ajutorul unui endoscop cu diametrul de 2-4 mm. Tubul timpanostomic se plaseaza
prin incizia I in cadranul antero-inferior.
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1.Efectuarea a 2 incizii; 2.Aspiratia exsudatului; 3. Fixarea TT.
| —incizie pentru fixarea TT (cadranul antero-inferior), Il — incizie pentru eliberarea CvT

(cadranul postero-inferior); a - exsudatul seros, b — exsudatul mucos, vascos.

Figura 14. Etapele metodei optimizate (imagine endoscopica)

5.3. Eficacitatea tratamentului traditional FMA

Monitorizarea otoscopicda a inclus aprecierea semnelor otomicroscopice si evaluarea rezultatelor
integral in sublot, prin calcularea indicelui otoscopic OM scor - IOOMS, conform formulei: lomS ¢ 1-
5= (lom_c 1+ lom_c 2+ lom_c 3+ lom_c 4+ lom_c 5) / Nr_cS; lom_c_n a fost calculat
conform formulei: lom_c n=Nr c_n g * (g-1), unde lomS_c 1-5 — indice OM scor — IOOMS
conform celor 5 criterii, n- criteriu, g- gradul expresiei a criteriului dat, lom_c_n - indice conform 1 din
5 criterii, Nr_c_ n_g- numarul cazurilor la un anumit grad al expresiei criteriului dat, g-1 — valoarea
gradului al criteriului otoscopic , Nr_cS — numarul cazurilor in sublot.

Monitorizarea otoscopici dupd tratamentul FMA a evidentiat o dinamica undulata (p<0,0001)
aindicilor otoscopici: 0 scadere a IOOMS pani la 3,6 (95% Ii 3,2-4,0) in sublotul A1 si pani la 3,6
(95% 11 3,2-3,9) in sublotul A2, in decurs de o luna, confirmata de raportul ratei frecventei: RRF
- 3,42 (95% 11 3,1-3,8) in sublotul A1, RRF - 3,23 (95% i 2,89-3,62) in sublotul A2 si cresterea
graduali a indicelui IOOMS pani 1a 9,0 (95% 11 8,4-9,6) in sublotul A1 si panila 9,2 (95% Ii 8,7-
9,8) in sublotul A2, in decurs de 12 luni, sugerand nivelarea efectului terapeutic, confirmata prin
RRF: 0,4 (95% Ii 0,35-0,45) in sublotul A1 si 0,39 (95% Ii 0,35-0,44) in sublotul A2. In total,
raportul IOOMS in 1 zi vs 12 luni a demonstrat o0 scadere semnificativa: sublotul Al - 1,4 (95%
11 1,3-1,5); sublotul A2 -1,3 (95% 11 1,2-1,4).

Monitorizarea electroacusticd dupd tratamentul FMA. Raportul ratei de frecventa a
timpanogramei de tip B a demonstrat o dinamicd undulata, caracterizata prin cresterea si micsorarea RF
pana la nivelul preterapeutic pe parcursul a 12 luni: peste o luna vs 12 luni, a fost evidentiata o dinamica
negativa semnificativa in ambele subloturi (p<0,0001): peste o luna RRF in sublotul A1l - 16,8 (6,92-
53,08), in sublotul A2 - 11,13 (5,41-26,56); iar peste 12 luni RRF in sublotul A1 a constituit 0,07 (95%
IT 0,02-0,16), in sublotul A2 - 0,09 (95% Ii 0,04-0,19). Indicii electroacustici stabiliti in cazul
timpanogramelor cu varful evident au reflectat o dinamica undulata a IE: P peste o lund a crescut pana
1a 80,2 (DS 17,7) daPa, iar pe parcursul a 12 luni - 0 micsorare veridica pana la -250,9 (DS 20,2)
daPa, t=61,7; p<0,0001. Complianta a crescut peste o luna pana la 0,4 (DS 0,1) cc si gradual s-a
micsorat pana la nivel preterapeutic, t=13,2; p<0,0001. Peste o lund, latimea s-a micsorat pana la
75,0 (DS 16,1) daPa si, gradual, a devenit veridic mai larga peste 12 luni - 171,2 (DS 15,0) daPa;
dinamica a fost veridica (t=40,0; p<0,0001). Devierile Ga si Gr, cu o dinamica undulatd negativa
pe parcursul a 12 luni in lotul A, au fost veridice (t=14,4; t=3,3; p<0,0001). Comparatiile indicilor
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electroacustici peste o luna vs 12 luni dupa tratamentul MA efectuat au demonstrat largirea L,
precum si micsorarea P, C, Ga si Gr (p<0,0001).

Monitorizarea audiologica dupa tratamentul FMA a demonstrat (Figura 15.a): peste o luna,
PA s-a micsorat, in medie, pana la 25,4 (DS 1,9) dB (t=36,0; p<0.0001); dupa 6 luni de
monitorizare, PA a crescut, in medie, pana la 30,1 (DS 2,1) dB; la 9 si 12 luni, PA a crescut pana
la 34,8 (DS 2,2) si 35,1 (DS 2,5) dB - nivel preterapeutic (p>0,05).

Monitorizarea indicilor calitatii vietii dupa tratamentul FMA a elucidat (Figura 15.b): peste 3
luni, cresterea ICV (p<0,0001) in sublotul A1 panala 6,23 (DS 0,23), iar in sublotul A2 panala 7,0 (DS
0,3); peste 6 luni, o micsorare in sublotul Al pana la 5,9 (DS 0,37) si pana la nivel preterapeutic — 6,8
(DS 0,34) in sublotul A2. Peste 12 luni, s-a constatat o diminuare continud a ICV panala5,2 (DS 0,26)
in sublotul A1 si panala 6,1 (DS 0,21) in sublotul A2 - nivel preterapeutic (p<0,0001).

Monitorizarea indicilor sanatatii generale dupi tratamentul FMA a stabilit (Figura 15.c)
micsorarea ISG (t=47,1; t=34,8; p<0,0001). Peste 6-9 luni, a fost inregistrata o crestere a ISG in ambele
subloturi: SLAL- 6,9 (DS 0,3)si 7,6 (DS 0,5), SLA2 - 4,3 (DS 0,4) si 4,9 (DS 0,3). Peste 12 luni, s-
a constatat o crestere continua a ISG pana la niveluri preterapeutice: 8,2 (DS 0,4), t=2,32; p<0,05 - in
SLA1s15,1(DS0,3),t=12,1;p<0,0001 - in SLA2. Pe parcursul monitorizarii a fost constatata o dinamica
undulata, caracterizata printr-0 micsorare la 3 luni si cresterea ISG la 6 — 12 luni in SLA spre niveluri
preterapeutice (p<0,0001).
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Box plot-ul reprezinta grafic o rezumare a unei distributii prin sase valori: valoarea minima, prima
cuartild (Q1), mediana (Q2), media aritmetica, a treia cuartild (Q3) si valoarea maxima.

Figura 15. Dinamica PA, ICV si ISG la copiii din lotul A dupia FMA (12 luni)

5.4. Eficacitatea tratamentului contemporan TSA

Monitorizarea otoscopici dupd tratamentul chirurgical TSA a demonstrat o micsorare
evidentda a IOOMS pana la 3,0 (2,7-3,4) in SLB1 si 3,9 (3,6-4,3) in SLB2, confirmata prin raportul
ratei de frecventa la 1 zi vs 24 luni postoperator (p<0,0001): SLB1 - RRF 3,1 (95% Ii 2,76-3,52);
SLB2 - RRF 3,05 (95% I 2,74-3,40); in pofida cresterii nesemnificative a IOOMS in SLB1 -
RRF 0,85 (95% Ii 0,72-0,99), p=0,04.

Monitorizarea electroacustica dupa tratamentul TSA a evidentiat o dinamica pozitiva,
confirmata prin RRF a timpanogramei de tip B la 1 zi vs 12 luni dupa TSA si inchiderea perforatiei
(p<0,0001): SLB1 - RRF 7,3 (95% Ii 3,95-14,57); SLB2 - RRF 6,6 (95% Ii 3,94-11,71). Evaluarea
IE a constatat o dinamica semnificativa (p<0,0001): P a crescut pana la -118,3 (DS 68,2) daPa, ceea
ce difera de datele preoperatorii (t=6,8); C a crescut (t = 12,4), pana la 0,4 (DS 0,07) cc; L s-a
redus (t=47,4) pana la 90,2 (DS 16,7) daPa; Ga a crescut pana la 0,09 (DS 0,04) cc (t=8,0); Gr a
crescut (t=3,5; p<0,0001) pana la 0,22 (DS 0,14). Modificarile IE peste o luna dupa inchiderea
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perforatiei au fost evidente si pe parcursul a 12 luni de monitorizare au fost veridice pentru P, C, L,
Ga si Gr, in pofida micsorarii valorii t.

Monitorizarea audiologici dupa tratamentul TSA (Figura 16.): peste 3 luni, PA s-a micsorat,
pana la 20,7 (DS 2,0) dB: t=46,5; p<0,0001. Peste 6-12 luni, s-a constatat cresterea PA pana la
26,2 (DS 2,7) dB (t=26,6; p<0,0001), care a continuat pana la 24 de luni de monitorizare (PA —
27,1 (DS 2,9)), cu micsorarea diferentei de datele preoperatorii (t=23,3; p<0,0001).

Monitorizarea indicilor calitatii vietii dupa tratamentul TSA (Figura 16.): peste 3 luni, s-a
inregistrat cresterea ICV in SLBI1 pana la 8,5 (DS 1,0), iar in SLB2 - 9,1 (DS 0,4): t=20,7; t=32,3;
p<0,0001. ICV s-a micsorat peste 6-9 luni, iar peste 12-24 de luni s-a inregistrat o stabilizare la nivelurile
de 7,7 (DS 1,0) - 7,8 (DS 1,1) in SLBI1 si 8,4 (DS 0,8) - 8,5 (DS 0,6) in SLB2. Diferenta fata de datele
preoperatorii s-a micsorat (t=15,6, t=14,2; p<0,0001).

Monitorizarea indicilor sanatatii generale dupa tratamentul TSA (Figura 16.): peste 3 luni, s-
a constatat micsorarea ISG 1n ambele subloturi: panala 2,9 (DS 0,6) -in SL B1 s1 1,5 (DS 0,4) —in SLB2;
t=48,5; t=47,3; p<0,0001. Peste 6-24 luni, ISG a crescut pana la 3,7 (DS 0,6) in sublotul B1 si pana la
2,9 (DS 0,9) in sublotul B2, cu micsorarea diferentei fata de datele preoperatorii in SLB2: t=40,9; t=21.3,
respectiv, p<0,0001.
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Box plot-ul reprezinta grafic o rezumare a unei distributii prin sase valori: valoarea minima, prima
cuartila (Q1), mediana (Q2), media aritmeticd, a treia cuartila (Q3) si valoarea maxima.

Figura 16. Dinamica PA, ICV si ISG in lotul B dupa TSA (24 de luni)

5.5. Eficacitatea tratamentului elaborat TSMA

Monitorizarea otoscopicd dupd tratamentul chirurgical TSMA a constatat o micsorare
IOOMS timp de o luna, pana la 0,9 (95% Ii 0,7-1,1) in SLC1 si 0,6 (95% Ii 0,48-0,72) in SLC2,
confirmata prin RRF 13,4 in SLCI si RRF 17,8 in SLC2, p<0.0001. Micsorarea continud a IOOMS,
pand la 0,5 (95% 11 0,4-0,6) in SLCI si 0,6 (95% Ii 0,5-0,8) in SLC2, cu stabilitatea IOOMS timp
de 24 de luni, in SLC1 — RRF 2,1 (95% If 1,5-3,1), p<0,0001; in SLC2 — RRF 1,4 (95% 11 1,1-1,8),
p=0,01. Tendinta spre micsorare IOOMS timp de 24 de luni a fost confirmata prin RRF
(p<0,0001): in SLCI - 23,6 (95% Ii 17,7-32,1), in SLC2 - 16,3 (95% Ii 13,3-20,0).

Monitorizarea electroacusticd dupa tratamentul TSMA. Dinamica pozitiva, in comparatie cu
datele preoperatorii, a fost confirmata (p<0,0001) de RRF a timpanogramei de tip B in 1 zi vs 1 luna
dupi inchiderea perforatiei: in SLC1 - RRF 45,5 (95% I 12,2-381), in SLC2 - 70,5 (95% 11 19,2-
588); si RRF al acestui indicator in 1 zi vs 12 luni: in SLC1 - 45,5 (95% Ii 12,2-381), in SLC2 — (dupa
ajustarea RF cu datele RF mai slab (timpanograma de tip C2) - 141 (95% Ii 24,9-5608). Evaluarea
IE a constatat o dinamica evidenta (p<0,0001): P a crescut pana la -53,2 (DS 31,3) daPa; t=27,5;
iar timp de 12 luni acest indice a fost stabilit la nivel de -49,8 (DS 24,9) daPa, ceea ce difera de
datele preoperatorii - t=34,9; C a crescut pana la 0,4 (DS 0,07) cc; t=14,1 si a fost stabila pe
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parcursul a 12 luni - t=14,1; L curbei a scazut pana la 55 (DS 9,3) daPa; t=55,5; si a ramas stabila
- t=51,4; Ga a crescut peste 3 luni pana la 0,12 (DS 0,05) cc; t=9,3; si a fost stabil pe parcursul
monitorizarii; Gr a crescut peste o luna pana la 0,3 (DS 0,013); t=5,5 si s-a mentinut relativ stabil
pe parcursul a 12 luni (t=6,4; p<0,0001), ceea ce confirma modificarile pozitive ale starii UM,
observate la copiii din lotul C dupa tratamentul TSMA.

Monitorizarea audiologicd dupa tratamentul TSMA (Figura 17.a) a evidentiat micsorarea PA
in toate cazurile pana la 20,5 (DS 2,6) dB (t=48,2; p<0,0001). Peste 6 luni s-a inregistrat
stabilizarea PA pana la nivelul de 20,2 (DS 2,6) dB. Aceste modificari au fost constant observate
(p<0,0001) peste 12 luni (PA 20,2 (DS 3,6) dB, t=43,7 si 24 luni (PA 20,5 (DS 3,6) dB, t=42,9.
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Box plot-ul reprezinta grafic o rezumare a unei distributii prin sase valori: valoarea minima, prima
cuartild (Q1), mediana (Q2), media aritmetica, a treia cuartild (Q3) si valoarea maxima.

Figura 17. Dinamica PA, ICYV si ISG in lotul C dupa TSMA (24 de luni)

Monitorizarea indicilor calitatii vietii dupa tratamentul TSMA a evidentiat (Figura 17b.) o
crestere semnificativa a ICV dupa 3 luni (p<0,0001): in SLC1 pana la 8,83 (SD 0,6), t=35,4; iar in
SLC2 pana la 9,40 (SD 0,3), t=41,4. Peste 6-12 luni, in lotul C, ICV a fost stabil in ambele subloturi,
8,93 (SD 0,6) in SLCI si 9,51 (SD 0,3) in SLC2. Stabilizarea ICV la copiii din SLC s-a confirmat
(p<0,0001): pana la 12 luni (SLC1 t=36,4; SLC2 t=43,1) si 24 de luni dupa tratamentul TSMA (SLCI
t=41,5; SLC2 t=47,7). Analiza dinamicii ICV la copiii dupa tratamentul TSMA, pe parcursul a 24 de
luni, a demonstrat o dinamica pozitiva semnificativa, cu cresterea ICV peste 3 luni si stabilizarea ICV
pana la 24 de luni dupa tratamentul TSMA.

Monitorizarea indicilor sanatatii generale dupd tratamentul TSMA a identificat (Figura 17.b):
peste 3 luni dupa tratamentul TSMA efectuat, o micsorare a ISG 1n ambele subloturi panala 1,9 (SD 0,6)
si 1,4 (SD 0,4) in subloturile C1 si C2, care a fost confirmata prin t=56,1 s1 t=55,8, respectiv, in SLC1 si
SLC2, p<0,0001. Monitorizarea I1SG a evidentiat o stabilitate relativa a acestui indicator in ambele
subloturi: la 12 luni postoperator, in SLC1 — 1,7 (DS 0,5), in SLC2 — 1,4 (DS 0,5). Diferenta fata de
nivelurile preoperatorii (p<0,0001): t=64,0; t=51,5; in SLC1 si SLC2. Monitorizarea ISG pe parcursul
a 24 de luni postoperator a confirmat (p<0,0001) tendinta de mentinere a nivelului ISG si a schimbarilor
pozitive: in SLC1 - ISG 1,7 (DS 0,5), t=64,0; in SLC2 — ISG 1,3 (DS 0,5), t=52,7.

5.6. Studiul comparativ al rezultatelor monitorizarii dupa tratamentul efectuat

Monitorizarea otoscopicd a evidentiat: IOOMS timp de o lund dupa tratamentul MF in
comparatie cu MA (Figura 18.), aatestat 0 diferenta semnificativa (p<0,0001): RRF 2,2 (95% 11 2,0-
2,5)in SLA1 si SLA2; dupd MA si TSA - o diferenti redusa (SLA1 vs SLB1 - RRF 1,2 (95% 11
1,0-1,4; p=0,03) si lipsa diferentei (SLA2 vs SLB2 - RRF 0,9 (95% Ii 0,8-1,0; p>0,05). La o luni
dupa MA si TSMA, a fost inregistrata o diferenta semnificativa (p<0,0001) intre SLA1 vs SLCI
si SLA2 vs SLC2: RRF 4,2 (95% Ii 3,3-5,3) si RRF 6,1 (95% II 4,9-7,7). Rezultatele la o luna
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dupa tratamentele TSA si TSMA au fost diferite (p<0,0001): SLB1 vs SLC1 - RRF 2,9 (95% Ii
2,3-3,7) si SLB2 vs SLC2 - RRF 6,7 (95% i 5,3-8,4). Diferenta IOOMS S, la 12-24 de luni dupa
tratamentul MA vs TSA - intre SLA1 vs SLB1 si SLA2 vs SLB2 a fost veridica (p<0,0001): RRF
2,8 (95% 11 2,5-3,2) si 3,0 (95% 11 2,7-3,4)..
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Figura 18. Dinamica IOOMS in trei loturi postoperator

La 12 luni dupa MA si TSMA, s-a constatat o diferenta pronuntata (p<0,0001): SLA1 vs SLC1 -
RRF 13,4 (95% Ii 10,4-17,4), SLA2 vs SLC2 - RRF 12,4 (95% Ii 10,2-15,1). Rezultatele
otoscopice peste 12 luni dupa tratamentele TSA si TSMA au confirmat o diferentd (p<0,0001)
intre IOOMS : SLB1 vs SLC1 - RRF 4,7 (95% Ii 3,6-6,2) si SLB2 vs SLC2 - RRF 4,1 (95% Ii
3,3-5,1). La 24 de luni dupa tratamentele TSA si TSMA, rezultatele otoscopice au confirmat o
diferenti (p<0,0001) intre subloturi: SLB1 vs SLC1 - RRF 7,5 (95% Ii 5,6-10,4) si SLB2 vs SLC2
- RRF 5,6 (95% 11 4,5-6,9).

Monitorizarea electroacustica pe parcursul a 12 luni dupa tratamentul chirurgical si inchiderea
perforatiei MT a evidentiat (Figura 19.): riscul de timpanograma B+C, in comparatie cu A+Cy, la
6 luni de monitorizare a fost mai mic (p<0,0001) la copiii din lotul B decéat din lotul A - RR 0,2 —
factor de protectie mare (I 95% 0,2-0,3); la copiii din lotul C vs lotul A - RR 0,03 — factor de
protectie mare (If 95% 0,02-0,07); din lotul C vs lotul B - RR 0,2 — factor de protectie mare (I
95% 0,07-0,3). Monitorizarea continua a atestat: peste 12 luni, riscul de timpanograma B+C> vs
A+Cy a fost mai mic (p<0,0001) la copiii din lotul C vs lotul B - RR 0,1 — factor de protectie mare
(11 95% 0,04-0,2). Studiul comparativ al indicilor electroacustici, in baza aprecierii timpanogramelor
de tip A, si C a demonstrat ca presiunea in CvT la 6 luni a fost semnificativ (p<0,0001) mai mare in
lotul B decét in lotul A - t=25,7; in lotul C vs lotul A - t=55,5; in lotul C vs lotul B —t=14,8. La
12 luni de monitorizare, comparatia loturilor a confirmat o diferenta veridica (p<0,0001): B vs A
—1=14,2; Cvs A —1=56,1; C vs B — t=14,9. Diferenta intre loturi a fost atestata in ceea ce priveste
latimea timpanogramelor, care la 6 luni de monitorizare a fost mai mica (p<0,0001): in loturile B
vs A - t=50,6; in C vs A - t=74,7; in C vs B - t=29,4. La 12 luni aceasta tendintd a continuat
(p<0,0001): loturile B vs A — t=32,4; loturile C vs A — t=69,5; C vs B — t=27,5. Comparatie in
dinamica a evidentiat 0 dinamica semnificativa (p<0,0001) a compliantei, gradientului absolut si
gradientului relativ in loturile B vs A: in C vs A; in C vs B.

Monitorizarea audiologica a demonstrat: dinamica PA la 6 luni (Figura 20.) a fost
semnificativ (p<0,0001) mai mare in lotul B decat in lotul A - t=23,9; in lotul C vs lotul A -
t=46,3; in lotul C vs lotul B - t=22,5. La 12 luni de monitorizare, aceasta tendinta a continuat:
diferenta (p<0,0001) dintre loturile B vs A - t=35,9; C vs A - t=51,7; C vs B - t=20,4. Comparatia
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rezultatelor monitorizarii auzului la 24 de luni a confirmat efectul semnificativ (p<0,0001) al
tratamentului TSMA decat efectul tratamentului TSA: C vs B t=21,9.
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Figura 21. Dinamica timpanogramelor si indicilor electroacustici in trei loturi postoperator

Monitorizarea indicilor calitatii vietii a evidentiat: la 6 luni, dinamica ICV (Figura 20.) a
fost semnificativ (p<0,0001) mai mare in SLB1 decat in SLAL: t=13,6; in SLB2 decat in SLA2:
t=27,5. La 12 luni, comparatia ICV a confirmat aceasta tendintd comuna (p<0,0001): in SLBI1 vs
SLAL - t=17,4; in SLB2 vs SLA2 - t=21,1. Efectul semnificativ (p<0,0001) al tratamentului
TSMA vs TSA a fost evidentiat in urma compararii ICV la 6 luni - SLC1 vs SLB1 - t=4,3; si SLC2
vs SLB2 - t=6,7; la 12 luni - SLC1 vs SLB1 - t=7,4; si SLC2 vs SLB2 - t=11,3; la 24 luni, SLC1
vs SLB1 - t=8,1; si SLC2 vs SLB2 - t=12,9.

Monitorizarea indicilor sanatditii generale a demonstrat: scorul ISG (Figura 20.) a fost
semnificativ (p<0,0001) mai mic la 6 luni - in SLB1 decat in SLAI - t=40,7; in SLB2 vs SLA2 -
t=21,6; la 12 luni, in SLB1 vs SLAI - t=51,1; in SLB2 vs SLA2 - t=20,0. Efectul semnificativ
(p<0,0001) al tratamentului TSMA vs TSA a fost evidentiat in urma compararii ISG la 6 luni -
SLC1 vs SLB1 - t=9,0; si SLC2 vs SLB2 - t=13,1; la 12 luni - SLC1 vs SLB1 - t=18,7; si SLC2
vs SLB2 - t=14,6; si la 24 de luni - SLC1 vs SLB1 - t=17,9; SLC2 vs SLB2 - t=13,5.

Monitorizarea clinica a UM pe parcursul unui an dupa tratamentul efectuat a evidentiat: UM
bolnava clinic a fost mai rar la copiii din lotul B decat la copiii din lotul A (Figura 21.a) - RR 0,3
— factor de protectie mare (IT 95% 0,3-0,4; p<0,0001) ; la copiii din lotul C decat din lotul B - RR
0,6 — factor de protectie redus (Ii 95% 0,4-0,8; p=0,0006). Dezvoltarea OMR a fost observata mai
rar la copiii din lotul B vs lotul A: RR 0,3 — factor de protectie mare (IT 95% 0,2-0,4; p<0,0001);
din lotul C vs din lotul B - RR 0,4 — factor de protectie moderat (I 95% 0,2-0,7; p=0,006). Evolutia
clinica a8 OMEP a fost inregistrata mai rar la copiii din lotul B vs lotul A - RR 0,2 — factor de
protectie mare (IT 95% 0,1-0,3; p<0,0001); din lotul C vs lotul B - RR 0,04 — factor de protectie
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mare (I 95% 0,005-0,3; p=0,001). Riscul de OMR+OMEP clinic a fost semnificativ (p<0,0001)
mai mic la copiii din lotul B vs lotul A - RR 0,2 — factor de protectie mare (I 95% 0,2-0,3); din
lotul C vs B - RR 0,2 — factor de protectie mare (I 95% 0,1-0,4).
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Figura 20. Dinamica PA (a), ICV (b) si ISG (c) in trei loturi postoperator
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Figura 21. Evolutia OM postoperator: evolutia clinica (a), evolutia otomicroscopici (b)

Revizia cavitdtii timpanice a fost efectuata peste un an dupa tratamentul chirurgical: in 151 de
cazuri din lotul A, revizia a fost argumentata de recidivare sau persistenta OM; in loturile B si C,
interventia chirurgicala a fost efectuatd pentru extragerea tubelor timpanostomice fixate in MT - 162 de
cazuri in lotul B si 210 cazuri in lotul C. Riscul de UM afectata a fost mai mic (p<0,0001) la copiii
din lotul B decét la copiii din lotul A (Figura 21.b) - RR 0,4 — factor de protectie moderat (I 95%
0,3-0,5); la copiii din lotul C decét din lotul B - RR 0,1 — factor de protectiec mare (Ii 95% 0,06-
0,2). Riscul relativ de OM cronica inactiva a fost mai mic (p<0,0001) la copiii din lotul B vs lotul
A - RR 0,3 — factor de protectie mare (Ii 95% 0,2-0,4); la copiii din lotul C vs din lotul B: RR 0,2
— factor de protectie mare (IT 95% 0,1-0,4). Riscul relativ de proces inflamator cronic activ a fost
mai mic (p<0,0001) la copiii din lotul B vs lotul A - RR 0,2 — factor de protectie mare (I 95% 0,1-
0,3); la copiii din lotul C vs lotul B - RR 0,06 — factor de protectic mare (Ii 95% 0,02-0,3;
p=0,0002).

Evaluarea comparativa a eficacitatii a 3 metode de tratament ale OMR si OMEP, in baza
monitoringului clinico-functional si revizia otomicroscopica postoperatorie, a demonstrat ca efectuarea
tratamentului optimizat, spre deosebire de alte metode de tratament, a conditionat ameliorarea
semnificativa si stabila clinico-functionald, cu insanatosirea clinicd completa, restabilirea auzului,
calitdtii vietii, sdnatdtii generale, precum si vindecarea urechii medii in majoritatea cazurilor.
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CONCLUZII GENERALE
1. Otita medie cu evolutie indelungata la copii este caracterizata prin asocierea cu o0 Starea
premorbida afectatd. Comorbiditatile respiratorii si digestive recidivante reprezintd factori de risc
ai recidivarii (RR 6,6-7,4) si persistentei OM (RR 3,0). Concordanta semnificativi a OM
recidivante si persistente a fost evidentiata pentru refluxul gastroesofagian, adenoiditd, amigdalita,
sinusita si bronsita (RRF 10,3; 8,4;; 3,5; 2.,4; 2,0).
2. O tendinta semnificativa de recidivare a otitei medii a fost stabilita la copiii in varsta de pana la
5 ani (RR 2,0) si la copiii care au suportat OM pe parcursul a 1 an de viata (RR 35,6). Factorii de
alimentatiei si proceselor fiziologice ale copilului (RR 8,1; 2,1; 5,1). La copiii cu varsta de 3 ani
diagnosticati cu OMR s-au constatat dissincronismul anatomic relativ si dezechilibrul unor indici
craniometrici. La copiii cu varsta de 1 si 3 ani cu OMR in faringe s-au depistat asocierii de GABHS
si Staphylococus Aureus (RR 2,4 si 6,0).
3. Clasarea parametrilor clinico-functionali, stabilitd in baza sincronizarii lor cu dovezile
chirurgicale, a permis amplificarea informativitatii otoscopiei pana la 65,2-99,7%, in functie de
varsta. Diferentierea formei OM a fost posibild in baza confruntarii indicilor otoscopici cu
informativitatea - 56,9-85,3%, in functie de varsta si datele anamnestico-clinice in dinamica cu
pronosticul corect in 65-89%. Informativitatea timpanometriei cu aprecierea detaliatd a indicilor
electroacustici la copiii cu varsta de pana la 7 ani a fost mai inalta (99,7%) decat in baza evaluarii
timpanogramei de tip B (78,9-82,0%, in functie de varsta copiilor). La copiii cu varsta de pana la
3 ani, informativitatea PEATC, dupa inregistrarea pragului reactiei la 20 dB si aprecierea latentei
undei I, a fost maxima (100%).
4. Monitorizarea si sincronizarea parametrilor clinico-functionali si chirurgicali au evidentiat 2
tendinte de dezvoltare a otitei medii acute. Tendinta 1 s-a manifestat clinic - prin forma evidenta,
accentuatd a OM la copiii in varsta de 3-7 ani si functional - prin scaderea graduala a presiunii, cu
transformarea timpanogramei de la tipul A pana la tipul C1, C2, apoi pana la tipul B. A 2-a tendinta
s-a deosebit clinic prin forma nespecifica a OM la copiii cu varsta de pana la 3 ani si functional -
prin regresia graduala a Gr, Ga, largirea L si presiunea constantd, cu modificarea timpanogramei
de la tipul A direct pana la tipul B..
5. In baza aprecierii specificului tratamentului chirurgical al OM cu exsudatul vascos, a fost
elaborata metoda optimizata — timpanostomia asociatd cu miringotomia, care permite evacuarea
completd a continutului vascos prin incizia de 4-5 mm a MT in cadranul postero-inferior, precum
si drenarea CvT prin tubul timpanostomic fixat in incizia de 2 mm in cadranul antero-inferior.
6. Evaluarea comparativd a eficacititii a 3 metode de tratament ale OMR si OMEP, in baza
monitoringului clinico-functional postoperator si revizia otomicroscopica postoperatorie, a demonstrat
ca efectuarea tratamentului optimizat, spre deosebire de alte metode de tratament, a conditionat
ameliorarea semnificativa si stabild clinico-functionald, insanatosirea clinicd completd, restabilirea
auzului, calitatii vietii, sanatatii generale, precum si vindecarea urechii medii in 95,9%-96,3% dintre
cazuri.
7. Sistemul de management al otitei medii la copii cuprinde monitoringul otoscopic-electroacustic
selectiv la pacientii cu factori de risc ai recidivarii si persistentei OM in functie de varsta, tratamentul
optimizat si monitoringul postchirurgical.
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RECOMANDARI PRACTICE

I. La nivel national:
1. Elaborarea Protocoalelor clinice privind otita medie recidivantd si otita medie exsudativa
persistenta la copii.
2. Elaborarea Registrului national pentru copiii cu risc major de dezvoltare a OMR si OMEP pentru
includerea Tn monitoringul urechii medii.
3. Sustinerea proiectelor stiintifice privind fiziologia si patologia organului auditiv la copil.
4. Asigurarea cu instrumente de monitoring, diagnostic, corectie chirurgicala si
monitoring postchirurgical al copilului cu OMR si OMEP.

II. Pentru asistenta medicald primara (medici de familie, pediatri in medicina
primara):
5. In vederea profilaxiei otitelor medii recidivante si persistente la copii, care sunt o consecinti a
multor boli asociate si dependente de varsta copilului, se recomanda evidentierea factorilor de risc
privind dezvoltarea OMR si OMEP la copil in perioada primei copilarii, cu utilizarea
chestionarului corespunzator.
6. In cazul prezentei la copil a unor factori de risc sugestivi pentru declansarea OMR si OMEP, se
recomandd monitorizarea starii urechii medii, identificarea si gestionarea acestor factori de risc, in
scopul prevenirii dezvoltarii OMR si OMEP.

I11. Pentru medicii-pediatri:
7. Copiii care au suportat OM pana la varsta de 5 ani trebuie monitorizat de catre medicii audiolog
si otorinolaringolog, conform unui program individual, cu utilizarea unor algoritmi specifici
(Algoritmul de diagnostic si de conduita terapeutica pentru copiii cu OMA, OMR, OMEP).
8. Copiii care suferd de boli recidivante si cronice, inclusi in grupa factorilor de risc de dezvoltare
a OMR si OMEP, copiii cu particularitati de dezvoltare psihoneurologica deosebitd, precum si cei
cu parametri craniometrici specifici trebuie sa fie inclusi in monitorizarea clinica si functionald, in
vederea prevenirii recidivarii si persistentei otitei medii.

IV. Pentru medici otorinolaringologi si medici audiologii:
9. Copiii care prezinta un risc major de dezvoltare a OMR si OMEP necesita sa fie monitorizati in
cadrul unui monitoring selectiv clinico-functional.
10. Copiii cu factori de risc pentru OMR si OMEP trebuie sa fie evaluati de specialisti, in vederea
identificarii si reducerii influentei acestor factori si prevenirii aparitiei bolii.
11. Copiii care au suferit de OM trebuie s fie evaluati clinico-functional, cu evidentierea factorilor
de risc, conform managementului etapizat al OMR si OMEP.
12. Copiii diagnosticati cu OMR si OMEP trebuie sa fie inclusi in evaluarea clinico-functionala
s1 In tratamentul chirurgical, conform Protocolului.
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ADNOTARE
Diacova Svetlana
Evolutia otitelor medii la copii: specificarea etapelor diagnostic-curative in baza monitorizarii
clinico-functionale
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale. Chisinau, 2025
Volumul si structura tezei: introducere, 5 capitole, concluzii si recomandéri, 207 pagini de text de baza,
bibliografie din 300 de surse, 27 de tabele, 49 de figuri, 16 anexe.
Rezultatele cercetirii au fost publicate in 110 de lucrari stiintifice.
Cuvinte-cheie: otita medie exsudativa persistenta, otita medie recidivantd, screeningul urechii medii la
copii, timpanostomie.
Domeniul de cercetare: otorinolaringologie pediatrica.
Scopul cercetirii: eficientizarea managementului otitelor medii recidivante (OMR) si otitelor medii exsudative
persistente (OMEP) la copii, prin specificarea factorilor de risc de evolutie indelungatd, monitoringul selectiv al
urechii medii si tratamentul chirurgical optimizat.
Obiectivele cercetirii: 1. Determinarea factorilor de risc de evolutie indelungata a otitelor medii in baza
monitoringului otoscopic-electroacustic la copii, in functie de starea premorbida: specificarea impactului
comorbiditatii respiratorii si digestive. 2. Detalierea tendintelor evolutiv-epidemiologice ale otitei medii in functie
de varsta copiilor si evaluarea factorilor de risc de evolutie indelungata a otitelor medii la copiii in varstd de 1 an
si de 3 ani. 3. Determinarea si amplificarea informativitatii metodelor de diagnostic ale otitelor medii in functie de
varsta copiilor. 4. Specificarea particularitatilor de dezvoltare a otitelor medii la copii, in baza compararii indicilor
clinico-functionali si modificarilor depistate intraoperator. 5. Optimizarea tratamentului chirurgical al otitelor medii
recidivante si otitelor medii exsudative persistente. Evaluarea comparativa a eficacitatii a doua metode existente si
a metodei optimizate de tratament al otitelor medii recidivante si persistente, in baza monitoringului postoperator
clinico-functional, precum si in baza reviziei postoperatorii a urechii medii. 7. Elaborarea sistemului de
management al otitelor medii la copii, bazat pe monitoringul otoscopic-electroacustic selectiv al urechii medii si
tratamentul etapizat.
Noutatea stiintifica: ajustarea bazatd pe dovezi a optiunilor de prognozare a recidivarii si persistentei OM
insotitd de modelul multidisciplinar al managementului copiilor cu factori de risc. A fost propus si justificat
monitoringul selectiv al UM la copii pentru prognozarea evolutiei OM la copii. Particularitatile anatomo-
functionale ale UM si particularitatile evolutive ale OM la copii sunt explicate in baza compararii indicilor clinico-
functionali si modificarilor intraoperatorii. Evaluarea comparativa a eficacitatii metodelor existente si metodei
optimizate de tratament aduce argumente in favoarea tratamentului elaborat.
Problema stiintifici aplicativi de importantd majora solutionati: fundamentarea si fortificarea
managementului factorii de risc de recidivare si persistentda OM la copii, care sunt la baza aparitiei OM
cronice, prin crearea sistemului de monitoring selectiv al urechii medii la copii; favorizarea actiunilor de
prevenire a recidivarii si persistentei prin stabilirea profilului de risc al copiilor, crearea modelului
Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii: prezenta cercetare este in acord cu cadrul actual
al strategiilor pentru sénatate publica la nivel global si national, oferind dovezi obiective pentru a asigura
sporirea capacitatii functionale a sistemului de supraveghere a factorilor de risc pentru recidivare si
persistentd OM la nivelul asistentei medicale primare In Republica Moldova. A fost precizata si amplificata
calitatea de exactitate a fiecarei metode din complexul diagnostic; a fost formulat algoritmul de diagnostic. Au fost
evidentiate particularitétile evolutive ale OM la copii In baza compararii caracteristicilor clinico-functionale
si modificarilor intraoperatorii. in baza aprecierii specificului OMR si OMEP la copii a fost elaborati o metoda
optimizata, al carei beneficiu a fost demonstrat prin monitoring si revizie postchirurgicala. A fost elaborat sistemul
de management al OM la copii.
Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele au fost utilizate la elaborarea si implementarea Protocolului
clinic national Ofita medie acutd la copil, constituind un suport metodologic pentru asigurarea monitoringului
copiilor cu factorii de risc ai OMR si OMEP, precum si pentru formarea continud a medicilor de familie,
pediatrilor si medicilor ORL in cadrul Disciplinei de Otorinolaringologie, USMF , Nicolae Testemitanu”.
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ANNOTATION
Diacova Svetlana
Evolution of otitis media in children: specification of diagnosis-curative stages based on clinical-
functional monitoring.
Thesis of Habilitated Doctor of Science in Medicine. Chisinau, 2025

The volume and structure of the thesis: introduction, 5 chapters, conclusions and recommendations, 207
pages of basic text, bibliography from 300 sources, 27 tables, 49 figures, 16 annexes.
The research results were published in 110 scientific works.
Key words: otitis media with effusion, recurrent otitis media, middle ear screening in children,
tympanostomy.
Research field: pediatric otorhinolaryngology.
The aim of the research: to improve the efficiency of recurrent otitis media (ROM) and persistent otitis
media with effusion (POME) management in children by specifying the OM prolonged evolution factors,
selective monitoring of middle ear and optimized surgery.
Study objectives: 1. Determination of risk factors of prolonged evolution of OM based on otoscopic-
electroacoustic monitoring, depending on the premorbidity: specifying the impactt of respiratory and
digestive comorbidity; 2. Detailing the evolution-epidemiological trends of OM according to the children's
age and evaluation of risk factors of prolonged evolution of OM in 1 y.o. and in 3 y.o. children; 3.
Determining and amplifying of diagnostic methods’s informativeness depending on child’s age; 4.
Specifying the OM pathogenetic mechanisms, based on confrontation of otoscopic-electroacoustic and
surgical characteristics; 5. Optimization of surgical treatment of recurrent and persistent otitis media; 6.
Comparative evaluation of 3 treatment methods effectiveness in OMR and OMEP: two existed and
proposed one, using the otoscopic-electroacoustic, audiological, ICV, ISG, postoperative monitoring and
the otomicroscopic middle ear (ME) revision; 7. Elaboration of the OM management system, based on
otoscopic-electroacoustic selective ME monitoring and staged treatment.
Scientific novelty: evidence-based adjustment of prognostic options for the recurrence and persistence of
OM in children accompanied by the multidisciplinary model of the management of children with MRF.
The selective monitoring of ME in children was proposed and justified, for prognosis of the OM evolution
in children. The anatomical-functional particularities of ME, the specific pathogenesis, the high frequency
and the evolutionary features of OM in young children are explained based on the comparison of otoscopic-
electroacoustic, clinical and intraoperative indices. The comparative evaluation of the effectiveness of
existing and elaborated method of treatment brings arguments in favor of the effectiveness of the elaborated
treatment, perfecting the surgical management of OM in children.
The applied scientific problem of major importance solved: substantiating and strengthening the
management of risc factors of OM recurrence and persistence in children, which are at the basis of the
appearance of chronic OM by creating the system of selective monitoring of the ME in children; favoring
actions to prevent OM recurrence and persistence by establishing the risk profile of children, creating the
multidisciplinary model of child care at different stages of medical assistance.
Theoretical significance and applied value of the work: this research is in line with the current
framework of global and national public health strategies, providing objective evidence to ensure the
enhancement of the functional capacity of the surveillance system of of major risk factors for recurrence,
persistence and chronicity of OM in the level of primary medical care in the Republic of Moldova. The
guality and accuracy of each method in the diagnostic complex were specified and amplified, formulating
the diagnostic algorithm. Pathogenetic mechanisms of OM in young children were specified based on the
confrontation of the otoscopic-electroacoustic and surgical peculiarities. Based on the assessment of the
OMR and OMEP specifics in children, an optimized method was developed, the benefit of which was
demonstrated by the post-surgical monitoring and revision. The management system of OM in children was
developed.
Implementation of the scientific results: the research results were used in the development of the national
clinical protocol Acute otitis media in children, they are a methodological support for ensuring the
monitoring of children with risc factors of OMR and OMEP and for the continuous training of family
doctors, pediatricians and ENT doctors within the Discipline of Otorhinolaryngology, Nicolae Testemitanu
PlI SUMPh.
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AHHOTALOUA
JAbsikoBa CpeT/1aHA
JBOJIIOLUSI CPeHEero OTHTA Y JieTeil: cnenu(pUKALMA JUATHOCTUYECKUX M JIeYeOHbIX ITA0B Ha
OCHOBeE JIAHHBIX KJIMHHKO-()YHKIMOHATLHOT0O MOHUTOPUHI A
Juccepranus qOKTOpa XaOWIUTaT MEIUIIMHCKUX Hayk. Kummuaes, 2025 .
O0beM H CTpPYKTypa JUcCepTAallMM: BBEICHHME, 5 IJIaB, BBIBOABI M pekomeHnauuu, 207 crpaHun
OCHOBHOTO TekcTa, Oubnmuorpadus u3 300 ucrounukos, 27 Tabmuusl, 49 pUCYHKOB, 16 NPUIIOKEHHH.
Pe3yabTaThl uccaeqoBanuii onyoiankoBansl B 110 Hay4yHbIX paboTax.
KuroueBble cJjI0Ba: 5KCCYJNAaTUBHBIA CpPEOHUN OTUT, PEUUAUBUPYIOIIMA CPEIHUA OTHUT, CKPUHUHT
CPEIHEro yXa y AeTeH, TAMIAaHOCTOMMSL.
O0JacTh HAYYHBIX UCCJIEIOBAHMIA: IETCKasi OTOPUHOIAPHHT OJIOTUSI.
Heap uccnegoanus: nossinieHne 3(HEKTUBHOCTH MEHEIKMEHTA PELUINBUPYIOLIETO CPEAHEr0 OTHTA
(PCO) u mepcucTupyromero s3kccyaatusaoro cpeanero oruta (IIDCO) y aereit myteM crenudukammmn
(hakTOpOB pHCKa MPOJOTIIMPOBAHHONW DBONIOLWH, CEJIEKTHBHOTO MOHHUTOPWHIA CPETHETO yXa W
XUPYPTUUYECKOT0 ONITUMH3UPOBAHHOTO JICUCHHS.
3apaun ucciaegoBanus: 1. Omnpenenenue ¢GakTOPOB PHCKA IPOJOHTHPOBAHHON DBOJIONHMH CPEIHETO
OTUTa Ha OCHOBE ONTHKO-3JIEKTPOAKYCTHUYECKOTO MOHHUTOPHUHTA Y JETEH C Pa3M4HBIM MPEMOPOUIHBIM
COCTOSIHUEM: CIEUU(HUKALUS BIMSAHUS PECHUPATOPHOM M THIICBAPUTENBHOW KOMOpOMIHOCTH; 2.
Jeranuzanus 3BOIIOLNHI CPEAHEr0 OTUTA B 3aBUCHMOCTH OT BO3pacTa AeTeil 1 BhISIBICHUE GaKTOPOB PUCKA
MIPOJIOTHPOBAHHOMN 3BOJIONMHU y jaered 1 roma m y 3-netHux aereit; 3. OmpexneneHue M TOBBINICHUE
UHQOPMAaTHBHOCTH MeToJ0B auarHoctukd CO B 3aBHCHMOCTH OT Bo3pacta JneTei; 4. YTouHeHHe
naroreHerndyeckux mMexann3mMoB CO y nmeTell paHHEro BO3pacTa, HA OCHOBAHHH COIIOCTABICHUS ONTHKO-
3JIEKTPOAKYCTHYECKHX U MHTPAOIEPALMOHHBIX IOKazaTenei; 5. OnTuMu3anus Xupypruieckoro JIe4eHus
PCO u IIBCO; 6. CpaBHutenbHas olieHKa 3((GEKTUBHOCTH JBYX CYIISCTBYIOUIUX WU IMPEITIOMKCHHOTO
metonoB Jyedenus PCO u [19CO, Ha OCHOBE ONTHKO-3JEKTPOAKyCTHYECKOIO, ayIHOJIOTHYECKOro,
KJIMHAYECKOr0 IOCJICONEPAIOHHOIO MOHUTOPUHIA M OTOMHKPOCKOIIMYECKOW PEBU3HM CPEIHEr0 yxa
(CY); 7. Pazpabotka meremkmenTa CO y neTeil Ha OCHOBE CEEKTHBHOTO OMTHKO-3JIEKTPOAKYCTHIECKOTO
mMoHuTOopuHTa CY M 3TalHOTO JICUeHHS.
Hay4yHast HOBU3HA M OPUTHHAJIBHOCTh: 000CHOBaHA OLICHKA PUCKA PELUANBUPOBAHUS U MIEPCUCTCHLUH
CO y gerteii u co3naHwsl MOMUANCHUATUIMHAPHONW MOJENM MEHEKMEHTa NeTell ¢ (aKTopaMu pHCKa.
[pemnoxken cenekTuBHBIA MoHUTOPHHT CVY y neTeld ¢ gakTopaMu pUcKa Ul BBISBICHUS TCHICHIUH K
PEUMINBUPOBAHUIO U IEPCUCTEHIINU. Ha OCHOBE CpaBHEHHS ONITUKO-3JIEKTPOAKYCTHUECKHX,, KITMHUYECKIX
Y MHTPAOIEPAllMOHHBIX IT0Ka3arejiel 0ObsICHEHB aHaTOMO-(GYHKIHOHAIBHBIE 0coOeHHOCTH CVY, 0cOOBbIit
naToreHes, BbICOKask yacToTa u crienuduka spoonuu CO y aereit paHnero Bo3pacta. CpaBHHTENbHAS
3¢ PEKTUBHOCTh CYIIECTBYIOMINX M Pa3pabOoTaHHOTO METOAOB JIeUeHHS apryMEHTHPYET MPEeUMYIIecTBa
NPEIJIOKEHHOTO YCOBEPIIEHCTBOBAHHOTO BapUaHTa XUpyprudeckoro sMemiarenscrsa npu CO y neten.
3Hauumasi HayyHasi nmpoOjeMa pelIéHHasi B HCCIeJOBAHHMU: OOOCHOBAaH M YCOBEPIICHCTBOBaH
MEHE/PKMEHT ()aKTOPOB PUCKa peluaAuBUpoBaHus u nepcucteHnun CO y aeTeid, npeapacnonaraonmx K
xponndeckomy CO, myTeM OCYLIECTBIEHUS CeJeKTHBHOro MoHuTopuHra CVY y nertel, HUBEITHMPOBAHUS
(akTOpOB pHCKAa PELUIUBUPOBAHUS M NEPCUCTEHIMHW W CO3AAaHUS NOJIMIUCUUIUIMHAPHONW MOJEIN
OpraHu3aIMy TTOMOIIX JIETSIM Ha pa3HbIX dTamax.
TeopeTuyeckasi 3HAYMMOCTHL W TPHUKJIAJHAS LEHHOCTh PadoThI: HCCIEIO0BAaHHE COOTBETCTBYET
aKTyaJbHBIM CTPAaTETHUYECKUM HAIIPABICHUSAM OOILECTBEHHOTO 3PaBOOXPAHEHUs, COBEPIICHCTBYS
MEHE/PKMEHT (haKTOpPOB pHCKa peuuanBoB W mepcucteHimn CO Ha ypoBHE MEPBUYHOW MEIUIIMHCKON
NOMOIM. YTOYHEHAa H ylydlleHa HWH()OPMATUBHOCTh JUATHOCTHYECKOTO KOMIUIEKCa; CO3JaH
JUarHOCTHYECKHK anropuTtM. Ha OCHOBaHMH COIIOCTaBJICHHS ONTHKO-3JIEKTPOAKYCTUYECKUX U
MHTPaoNepalMOHHBIX JaHHBIX YTOYHEHBl MexaHu3Mbl naroreHe3a CO y nereil. Ha ocHOBe BBIIBIEHHOMN
cnerduku PCO u [I2CO y perelt, mpeyiokeH ONTHMU3UPOBAHHBIM METOJ JICYEHHUS, IPEHMYIIECTBa
KOTOPOTO TNPOJEMOHCTPUPOBAHBI MOCJIEONEPAIMOHHBIM MOHUTOPMHIOM M peBusueil. Paspabotana
cucreMa MeHemxkmenta CO y nereil.
BHenpenne Hay4YHBIX pe3yJIbTATOB: pa3paboTKa HAIIMOHAIBHOTO KIWHHUYECKOTO MpoTokoia «OcTpbrit
CpeIHUIl OTUT y JeTel», MeToandeckoe ooocHoBanue MmeHemxkMenTa CO y mereit ¢ paxtopamu pucka PCO
u [I9CO u HenpepbIBHOE 00yueHHe ceMelHbIX Bpayeid, neauatpoB u JIOP-spaueii B [YM® «Hukonae
TecremMunany».
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LISTA ABREVIERILOR

ASL-O Antistreptolizina-o

C Complianta

CAE Conductul auditiv extern

CvT Cavitate timpanica

daPa Decapascali

dB Decibel

DP Disease prevalence

FMA Fizioterapeutic si chirurgical: miringotomia+adenotomia (Tratament)
Ga Gradient absolut

GABHS Group A beta-hemolytic streptococc

Gr Gradient relativ

ICV Indicele calitatii vietii

IE Indici electroacutici

Ii Interval de incredere

IL Interleukina

10 Indici otoscopici

IP USMF Institutia Publica Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
ISG Indicele sanatatii generale

LU Latenta undei

MA Tratament chirurgical: miringotomia+adenotomia
MF Medicamentos — fizioterapeutic (Tratament)

MT Membrana timpanica

NPS Nivelul presiunii sonore

OAE Otoemisiile acustice evocate

OM Otita medie

OM:CV-SG Calitatea vietii si sandtatea generala la copii cu OM (chestionar)
OMA Otita medie acuta

OMR Otita medie recidivanta (otita medie acuta recidivanta)
OME Otita medie exsudativa

OMEP Otita medie exsudativa persistenta

ORL Otorinolaringologie

P Presiune

PA Pragul auditiv

PEATC Potentialele evocate auditiv ale trunchiului cerebral
PC Postchirurgical

Pg Picogram (1 pg = 10'2g)

PR Pragul reactiei

RF Rata de frecventa

RRF Raportul ratei de frecventa

RR Riscul relativ

SL Sublotul

TA Tuba auditiva

TC Tomografie computerizata

TSA Timpanostomia +adenotomia (Tratament)

TSMA Timpanostomia +miringotomia+adenotomia (Tratament)
TT Tubul timpanostomic

UM Urechea medie
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