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ADNOTARE  

Diacova Svetlana  

EvoluἪia otitelor medii la copii: specificarea etapelor diagnostic-curative ´n baza monitorizŁrii 

clinico-funcἪionale  

TezŁ de doctor habilitat ´n ĸtiinŞe medicale. ChiĸinŁu, 2025 

Volumul Ἠi structura tezei: introducere, 5 capitole, concluzii Ἠi recomandŁri, 207 pagini de text de bazŁ, 

bibliografie din  300 de surse, 27 de tabele, 49 de figuri, 16 anexe.  

Rezultatele cercetŁrii  au fost publicate ´n 110 de lucrŁri ἨtiinἪifice.  

Cuvinte-cheie: otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ, otitŁ medie recidivantŁ, screeningul urechii medii la 

copii, timpanostomie.  

Domeniul de cercetare: otorinolaringologie pediatricŁ. 

Scopul cercetŁrii: eficientizarea managementului otitelor medii recidivante (OMR) Ἠi otitelor medii exsudative 

persistente (OMEP) la copii, prin specificarea factorilor de risc de evoluἪie ´ndelungatŁ, monitoringul selectiv al 

urechii medii Ἠi tratamentul chirurgical optimizat. 

Obiectivele cercetŁrii: 1. Determinarea factorilor de risc de evoluἪie ´ndelungatŁ a otitelor medii ´n baza 

monitoringului otoscopic-electroacustic la copii, ´n funcἪie de starea premorbidŁ: specificarea impactului 

comorbiditŁἪii respiratorii Ἠi digestive. 2. Detalierea tendinἪelor evolutiv-epidemiologice ale otitei medii ´n funcἪie 

de v©rsta copiilor Ἠi evaluarea factorilor de risc  de evoluἪie ´ndelungatŁ a otitelor medii la copiii ´n v©rstŁ de  1 an 

Ἠi de 3 ani. 3. Determinarea Ἠi amplificarea informativitŁἪii metodelor de diagnostic ale otitelor medii ´n funcἪie de 

v©rsta copiilor. 4. Specificarea particularitŁἪilor de dezvoltare a otitelor medii la copii, ´n baza comparŁrii indicilor 

clinico-funcἪionali Ἠi modificŁrilor depistate intraoperator. 5. Optimizarea tratamentului chirurgical al otitelor 

medii recidivante Ἠi otitelor medii exsudative persistente. Evaluarea comparativŁ a eficacitŁἪii a douŁ metode 

existente Ἠi a metodei optimizate de tratament al otitelor medii recidivante Ἠi persistente, ´n baza monitoringului 

postoperator clinico-funcἪional, precum Ἠi ´n 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 

Ἠi tratamentul etapizat.  

Noutatea ĸtiinŞificŁ: ajustarea bazatŁ pe dovezi a opἪiunilor de prognozare a recidivŁrii Ἠi persistenἪei 

OM ´nsoἪitŁ de modelul multidisciplinar al managementului copiilor cu factori de risc. A fost propus Ἠi 

justificat monitoringul selectiv al UM la copii pentru prognozarea evoluἪiei OM la copii. ParticularitŁἪile 

anatomo-funcἪionale ale UM Ἠi particularitŁἪile evolutive ale OM la copii sunt explicate ´n baza comparŁrii 

indicilor clinico-funcἪionali Ἠi modificŁrilor intraoperatorii . Evaluarea comparativŁ a eficacitŁἪii metodelor 

existente Ἠi metodei optimizate de tratament aduce argumente ´n favoarea tratamentului elaborat.  

Problema ἨtiinἪificŁ aplicativŁ de importanἪŁ majorŁ soluἪionatŁ: fundamentarea Ἠi fortificarea 

managementului factorii de risc de recidivare Ἠi persistenἪŁ OM la copii, care sunt la baza apariἪiei OM 

cronice, prin crearea sistemului de monitoring selectiv al urechii medii la copii; favorizarea acἪiunilor de 

prevenire a recidivŁrii Ἠi persistenἪei prin stabilirea profilului de risc al copiilor, crearea modelului 

multidisciplinar al ´ngrijirii copiilor la diferite etape de acordare a asistenἪei medicale.  

SemnificaἪia teoreticŁ Ἠi valoarea aplicativŁ a lucrŁrii: prezenta cercetare este ´n acord cu cadrul actual 

al strategiilor pentru sŁnŁtate publicŁ la nivel global Ἠi naἪional, oferind dovezi obiective pentru a asigura 

sporirea capacitŁἪii funcἪionale a sistemului de supraveghere a factorilor de risc pentru recidivare Ἠi 

persistenἪŁ OM la nivelul asistenἪei medicale primare ´n Republica Moldova. A fost precizatŁ Ἠi amplificatŁ 

calitatea de exactitate a fiecŁrei metode din complexul diagnostic; a fost formulat algoritmul de diagnostic. Au 

fost evidenἪiate particularitŁἪile evolutive ale OM la copii ´n baza comparŁrii caracteristicilor clinico-

funcἪionale Ἠi modificŁrilor intraoperatorii . Ċn baza aprecierii specificului OMR Ἠi OMEP la copii  a fost 

elaboratŁ o metodŁ optimizatŁ, al cŁrei beneficiu a fost demonstrat prin monitoring Ἠi revizie postchirurgicalŁ.  A 

fost elaborat sistemul de management al OM la copii.  

Implementarea rezultatelor ἨtiinἪifice: Rezultatele au fost utilizate la elaborarea Ἠi implementarea Protocolului 

clinic naἪional Otita medie acutŁ la copil, constituind un suport metodologic pentru asigurarea 

monitoringului copiilor cu factorii de risc ai OMR Ἠi OMEP, precum Ἠi pentru formarea continuŁ a 

medicilor de familie, pediatrilor Ἠi medicilor ORL ´n cadrul Disciplinei de Otorinolaringologie, USMF 

ĂNicolae TestemiἪanuò.  
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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 methodsôs informativeness depending on childôs 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 MRF for RPC of OM in the level of 

primary medical care in the Republic of Moldova. The quality 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 

Testemiѿanu SUMPh. 
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ɸʅʅʆʊɸʎʀʗ 

ɼʴʷʢʦʚʘ ʉʚʝʪʣʘʥʘ 

ʕʚʦʣʶʮʠʷ ʩʨʝʜʥʝʛʦ ʦʪʠʪʘ ʫ ʜʝʪʝʡ: ʩʧʝʮʠʬʠʢʘʮʠʷ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʣʝʯʝʙʥʳʭ ʵʪʘʧʦʚ ʥʘ 

ʦʩʥʦʚʝ ʜʘʥʥʳʭ ʢʣʠʥʠʢʦ-ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ  

ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʜʦʢʪʦʨʘ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʥʘʫʢ. ʂʠʰʠʥʝʚ, 2025 ʛ. 

ʆʙʲʝʤ ʠ ʩʪʨʫʢʪʫʨʘ ʜʠʩʩʝʨʪʘʮʠʠ: ʚʚʝʜʝʥʠʝ, 5 ʛʣʘʚ, ʚʳʚʦʜʳ ʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ, 207 ʩʪʨʘʥʠʮ 

ʦʩʥʦʚʥʦʛʦ ʪʝʢʩʪʘ, ʙʠʙʣʠʦʛʨʘʬʠʷ ʠʟ 300 ʠʩʪʦʯʥʠʢʦʚ, 27 ʪʘʙʣʠʮ,r 49 ʨʠʩʫʥʢʦʚ, 16 ʧʨʠʣʦʞʝʥʠʡ. 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʳ ʚ 110 ʥʘʫʯʥʳʭ ʨʘʙʦʪʘʭ.  

ʂʣʶʯʝʚʳʝ ʩʣʦʚʘ: ʵʢʩʩʫʜʘʪʠʚʥʳʡ ʩʨʝʜʥʠʡ ʦʪʠʪ, ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʫʶʱʠʡ ʩʨʝʜʥʠʡ ʦʪʠʪ, ʩʢʨʠʥʠʥʛ 

ʩʨʝʜʥʝʛʦ ʫʭʘ ʫ ʜʝʪʝʡ, ʪʠʤʧʘʥʦʩʪʦʤʠʷ.  

ʆʙʣʘʩʪʴ ʥʘʫʯʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ: ʜʝʪʩʢʘʷ ʦʪʦʨʠʥʦʣʘʨʠʥʛʦʣʦʛʠʷ.  

ʎʝʣʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʤʝʥʝʜʞʤʝʥʪʘ ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʫʶʱʝʛʦ ʩʨʝʜʥʝʛʦ ʦʪʠʪʘ 

(ʈʉʆ) ʠ ʧʝʨʩʠʩʪʠʨʫʶʱʝʛʦ ʵʢʩʩʫʜʘʪʠʚʥʦʛʦ ʩʨʝʜʥʝʛʦ ʦʪʠʪʘ (ʇʕʉʆ) ʫ ʜʝʪʝʡ ʧʫʪʝʤ ʩʧʝʮʠʬʠʢʘʮʠʠ 

ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʧʨʦʣʦʛʰʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʵʚʦʣʶʮʠʠ, ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ ʩʨʝʜʥʝʛʦ ʫʭʘ ʠ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʧʪʠʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ.  

ɿʘʜʘʯʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: 1. ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʧʨʦʣʦʥʛʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʵʚʦʣʶʮʠʠ ʩʨʝʜʥʝʛʦ 

ʦʪʠʪʘ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʦʧʪʠʢʦ-ʵʣʝʢʪʨʦʘʢʫʩʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ ʫ ʜʝʪʝʡ ʩ ʨʘʟʣʠʯʥʳʤ ʧʨʝʤʦʨʙʠʜʥʳʤ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʝʤ: ʩʧʝʮʠʬʠʢʘʮʠʷ ʚʣʠʷʥʠ ̫ ʨʝʩʧʠʨʘʪʦʨʥʦʡ ʠ ʧʠʱʝʚʘʨʠʪʝʣʴʥʦʡ ʢʦʤʦʨʙʠʜʥʦʩʪʠ; 2. 

ɼʝʪʘʣʠʟʘʮʠʷ ʵʚʦʣʶʮʠʠ ʩʨʝʜʥʝʛʦ ʦʪʠʪʘ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʜʝʪʝʡ ʠ ʚr̫ ʚʣʝʥʠʝ ʬʘʢʪʦʨʦʚ 

ʨʠʩʢʘ ʧʨʦʣʦʛʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʵʚʦʣʶʮʠʠ ʫ ʜʝʪʝʡ 1 ʛʦʜʘ ʠ ʫ 3-ʣʝʪʥʠʭ ʜʝʪʝʡ; 3. ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʠ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ 

ʠʥʬʦʨʤʘʪʠʚʥʦʩʪʠ ʤʝʪʦʜʦʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʉʆ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʜʝʪʝʡ; 4. ʋʪʦʯʥʝʥʠʝ 

ʧʘʪʦʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʤʝʭʘʥʠʟʤʦʚ ʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ ʨʘʥʥʝʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʘ, ʥʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʩʦʧʦʩʪʘʚʣʝʥʠ ̫ʦʧʪʠʢʦ-

ʵʣʝʢʪʨʦʘʢʫʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʭ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ; 5. ʆʧʪʠʤʠʟʘʮʠʷ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʈʉʆ ʠ ʇʕʉʆ; 6. ʉʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʘʷ ʦʮʝʥʢʘ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʜʚʫʭ ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʱʠʭ ʠ ʧʨʝʜʣʦʞʝʥʥʦʛʦ 

ʤʝʪʦʜʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ ʈʉʆ ʠ ʇʕʉʆ, ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʦʧʪʠʢʦ-ʵʣʝʢʪʨʦʘʢʫʩʪʠʯʝʩʢʦʛʦ, ʘʫʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ, 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ ʠ ʦʪʦʤʠʢʨʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʦʡ ʨʝʚʠʟʠʠ ʩʨʝʜʥʝʛʦ ʫʭʘ 

(ʉʋ); 7. ʈʘʟʨʘʙʦʪʢʘ ʤʝʥʝʜʞʤʝʥʪʘ ʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʦʛʦ ʦʧʪʠʢʦ-

ʵʣʝʢʪʨʦʘʢʫʩʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ ʉʋ ʠ ʵʪʘʧʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ.  

ʅʘʫʯʥʘʷ ʥʦʚʠʟʥʘ ʠ ʦʨʠʛʠʥʘʣʴʥʦʩʪʴ: ʦʙʦʩʥʦʚʘʥʘ ʦʮʝʥʢʘ ʨʠʩʢʘ ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠ ʧʝʨʩʠʩʪʝʥʮʠʠ 

ʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ ʠ ʩʦʟʜʘʥʠʷ ʧʦʣʠʜʠʩʮʠʧʣʠʥʘʨʥʦʡ ʤʦʜʝʣʠ ʤʝʥʝʜʞʤʝʥʪʘ ʜʝʪʝʡ ʩ ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ ʨʠʩʢʘ. 

ʇʨʝʜʣʦʞʝʥ ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʳʡ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛ ʉʋ ʫ ʜʝʪʝʡ ʩ ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ ʨʠʩʢʘ ʜʣʷ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʪʝʥʜʝʥʮʠʡ ʢ 

ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʦʚʘʥʠʶ ʠ ʧʝʨʩʠʩʪʝʥʮʠʠ. ʅʘ ʦʩʥʦʚʝ ʩʨʘʚʥʝʥʠʷ ʦʧʪʠʢʦ-ʵʣʝʢʪʨʦʘʢʫʩʪʠʯʝʩʢʠʭ, 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʭ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʦʙʲʷʩʥʝʥʳ ʘʥʘʪʦʤʦ-ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ 

ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʉʋ, ʦʩʦʙʳʡ ʧʘʪʦʛʝʥʝʟ, ʚʳʩʦʢʘʷ ʯʘʩʪʦʪʘ ʠ ʩʧʝʮʠʬʠʢʘ ʵʚʦʣʶʮʠʠ ʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ ʨʘʥʥʝʛʦ 

ʚʦʟʨʘʩʪʘ. ʉʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪ ɹ ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʱʠʭ ʠ ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʥʥʦʛʦ ʤʝʪʦʜʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʘʨʛʫʤʝʥʪʠʨʫʝʪ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ ʧʨʝʜʣʦʞʝʥʥʦʛʦ ʫʩʦʚʝʨʰʝʥʩʪʚʦʚʘʥʥʦʛʦ ʚʘʨʠʘʥʪʘ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʧʨʠ ʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ.  

ɿʥʘʯʠʤʘʷ ʥʘʫʯʥʘʷ ʧʨʦʙʣʝʤʘ ʨʝʰⱪʥʥʘʷ ʚ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ: ʦʙʦʩʥʦʚʘʥ ʠ ʫʩʦʚʝʨʰʝʥʩʪʚʦʚʘʥ 

ʤʝʥʝʜʞʤʝʥʪ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠ ʧʝʨʩʠʩʪʝʥʮʠʠ ʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ, ʧʨʝʜʨʘʩʧʦʣʘʛʘʶʱʠʭ ʢ 

ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʤʫ ʉʆ, ʧʫʪʝʤ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʠʷ ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ ʉʋ ʫ ʜʝʪʝʡ, ʥʠʚʝʣʠʨʦʚʘʥʠʷ 

ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠ ʧʝʨʩʠʩʪʝʥʮʠʠ ʠ ʩʦʟʜʘʥʠ ̫ ʧʦʣʠʜʠʩʮʠʧʣʠʥʘʨʥʦʡ ʤʦʜʝʣʠ 

ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʠ ʧʦʤʦʱʠ ʜʝʪ̫ʤ ʥʘ ʨʘʟʥʳʭ ʵʪʘʧʘʭ.  

ʊʝʦʨʝʪʠʯʝʩʢʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ ʠ ʧʨʠʢʣʘʜʥʘʷ ʮʝʥʥʦʩʪʴ ʨʘʙʦʪʳ: ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʝʪ 

ʘʢʪʫʘʣʴʥʳʤ ʩʪʨʘʪʝʛʠʯʝʩʢʠʤ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʠʷʤ ʦʙʱʝʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʟʜʨʘʚʦʦʭʨʘʥʝʥʠʷ, ʩʦʚʝʨʰʝʥʩʪʚʫʷ 

ʤʝʥʝʜʞʤʝʥʪ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʠ ʧʝʨʩʠʩʪʝʥʮʠʠ ʉʆ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ 

ʧʦʤʦʱʠ. ʋʪʦʯʥʝʥʘ ʠ ʫʣʫʯʰʝʥʘ ʠʥʬʦʨʤʘʪʠʚʥʦʩʪʴ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʢʦʤʧʣʝʢʩʘ; ʩʦʟʜʘʥ 

ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʘʣʛʦʨʠʪʤ. ʅʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʩʦʧʦʩʪʘʚʣʝʥʠʷ ʦʧʪʠʢʦ-ʵʣʝʢʪʨʦʘʢʫʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʠ 

ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʭ ʜʘʥʥʳʭ ʫʪʦʯʥʝʥʳ ʤʝʭʘʥʠʟʤʳ ʧʘʪʦʛʝʥʝʟʘ ʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ. ʅʘ ʦʩʥʦʚʝ ʚʳʷʚʣʝʥʥʦʡ 

ʩʧʝʮʠʬʠʢʠ ʈʉʆ ʠ ʇʕʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ, ʧʨʝʜʣʦʞʝʥ ʦʧʪʠʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʤʝʪʦʜ ʣʝʯʝʥʠʷ,  ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ 

ʢʦʪʦʨʦʛʦ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʥ r ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʤr ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʦʤ ʠ ʨʝʚʠʟʠʝʡ. ʈʘʟʨʘʙʦʪʘʥʘ 

ʩʠʩʪʝʤʘ ʤʝʥʝʜʞʤʝʥʪʘ ʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ.  

ɺʥʝʜʨʝʥʠʝ ʥʘʫʯʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ: ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʘ ʥʘʮʠʦʥʘʣʴʥʦʛʦ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʨʦʪʦʢʦʣʘ çʆʩʪʨʳʡ 

ʩʨʝʜʥʠʡ ʦʪʠʪ ʫ ʜʝʪʝʡè, ʤʝʪʦʜʠʯʝʩʢʦʝ ʦʙʦʩʥʦʚʘʥʠʝ ʤʝʥʝʜʞʤʝʥʪʘ ʉʆ ʫ ʜʝʪʝʡ ʩ ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ ʨʠʩʢʘ 

ʈʉʆ ʠ ʇʕʉʆ ʠ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʝ ʦʙʫʯʝʥʠʝ ʩʝʤʝʡʥʳʭ ʚʨʘʯʝʡ, ʧʝʜʠʘʪʨʦʚ ʠ ʃʆʈ-ʚʨʘʯʝʡ ʚ ɻʋʄʌ 

çʅʠʢʦʣʘʝ ʊʝʩʪʝʤʠʮʘʥʫè.  
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RR  Riscul relativ 

SL  Sublotul  

TA   Tuba auditivŁ 

TC  Tomografie computerizatŁ 

TSA  Timpanostomia +adenotomia (Tratament) 

TSMA  Timpanostomia +miringotomia+adenotomia (Tratament) 

TT   Tubul timpanostomic 

UM   Urechea medie 

V  Valoare 

VA  VegetaἪii adenoide 
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INTRODUCERE  

  Actualitatea ĸi importanŞa problemei. Otita medie este o afecŞiune inflamatorie a 

urechii medii care se dezvoltŁ frecvent ´n copilŁria precoce. Prin consecinŞele medico-biologice 

ĸi sociale asupra sŁnŁtŁŞii populaŞiei, otita medie reprezintŁ una dintre cele mai dificile ĸi 

complexe probleme ale otorinolaringologiei pediatrice moderne. Otita medie poate agrava starea 

generalŁ a copilului, cauz©nd patologia cronicŁ a organului auditiv Ἠi sporind riscul de 

dezvoltare a complicaἪiilor intracraniene, ceea ce  poate duce la scŁderea progresivŁ a auzului Ἠi 

diminuarea calitŁἪii vieἪii. La copiii mici, otita medie condiἪioneazŁ retardul vorbirii Ἠi 

dezvoltŁrii psihosociale. AceastŁ patologie este permanent ´n centrul atenἪiei medicinei teoretice 

ĸi clinice de diferite specialitŁŞi: otorinolaringologia, audiologia, pediatria etc. (I. Ababii, 1986; 

2021; C. Bluestone, 2010; Rosenfeld, 2016, 2022; L. AARHUS, 2020;  [2, 6, 32, 214, 215, 1]. 

  Fiind una dintre cele mai rŁsp©ndite afecŞiuni la copii, otita medie se plaseazŁ pe locul 

doi, dupŁ infecŞia respiratorie viralŁ Ἠi reprezintŁ Ăcauza numŁrul 1ò pentru vizita la medic. Otita 

medie este indicaŞia principalŁ pentru antibioticoterapie ĸi tratament chirurgical ´n copilŁria 

precoce. (R. Rosenfeld, 2016, 2022 [214, 215]). Procesul patologic inflamator la nivelul urechii 

medii se dezvoltŁ la 90% din copii. La 75% din copii, acest proces se repetŁ de 2-3 ori pe 

parcursul copilŁriei.  NediagnosticatŁ la timp ĸi netratatŁ adecvat, otita medie progreseazŁ. La 

60-65% din copiii cu v©rsta de p©nŁ la 7 ani se dezvoltŁ otita medie exsudativŁ persistentŁ, iar la 

20%-35% de copii, otita medie recidiveazŁ Ἠi cronicizeazŁ, cu risc de dezvoltare a complicaŞiilor 

grave Ἠi surditate progresivŁ, care influenŞeazŁ negativ calitatea vieŞii copilului [1-8, 11, 12,  32, 

41, 52, 53, 60-74, 111, 112, 146, 149, 151, 155, 195, 200, 217, 231, 232, 237, 242-247, 254, 

263, 265, 270, 271, 274, 279].  

  EvoluἪia clinicŁ a otitei medii la copii este bivariantŁ: o formŁ accentuatŁ cu dezvoltarea 

rapidŁ a manifestŁrilor vŁdite, care evidenἪiazŁ diagnosticul Ἠi urgenteazŁ necesitatea 

tratamentului Ἠi o altŁ formŁ, cu dezvoltarea treptatŁ a manifestŁrilor subclinice nespecifice, ceea 

ce complicŁ stabilirea diagnosticului Ἠi creeazŁ condiἪii pentru persistenἪa, recidivarea Ἠi 

cronicizarea OM [1-8, 65, 165, 208, 213, 224, 233, 234, 255, 265, 284, 285, 290, 292, 297]. 

 Factorii de risc ai otitei medii reprezintŁ un set larg de caracteristici versatile Ἠi 

nediferenἪiate, fŁrŁ precizarea factorilor de risc ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitei medii [53, 67, 

69, 119, 128, 148, 172, 182, 206, 222, 243, 277, 278]. Astfel, cercetŁrile direcἪionate spre 

evidenἪierea Ἠi specificarea factorilor de risc ai recidivŁrii, persistenἪei Ἠi cronicizŁrii OM 

prezintŁ un interes deosebit pentru medicina contemporanŁ [18, 56, 70, 163, 267]. 

  Aplicarea metodelor funcἪionale sub formŁ de screening universal al UM, precum Ἠi 

conἨtientizarea riscului de complicaἪii ale otitei medii, au creat condiἪii pentru depistarea 
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precoce a formelor subclinice, precizarea datelor epidemiologice Ἠi totodatŁ, pentru creἨterea 

frecvenἪei aplicŁrii antibioticoterapiei Ἠi numŁrului de intervenἪii otochirurgicale efectuate la 

copii Ἠi micĸorarea v©rstei copiilor supuἨi tratamentului chirurgical [14, 16, 59, 60, 61, 91, 96, 98, 

104, 107, 125-133, 135, 163, 219, 223, 255].  

  Studierea proceselor fiziologice ĸi patologice la nivelul urechii medii la copii, pentru 

specificarea ĸi ´nŞelegerea mecanismelor de dezvoltare ĸi evoluŞie a otitei medii, se efectueazŁ ´n 

baza confruntŁrii testelor funcŞionale obiective ´n dinamicŁ, modificŁrilor radiologice ĸi 

chirurgical-morfologice la nivelul urechii medii [16, 46, 50, 154, 60, 105, 132, 200, 204, 300]. 

  ExistŁ opinii contradictorii cu privire la tratamentul otitelor medii la copii Ἠi gama largŁ de 

metode tradiἪionale Ἠi contemporane de tratament. O variantŁ ĂtradiŞionalŁò de tratament al otitei 

medii, care se aplicŁ pe larg ´n Republica Moldova ĸi alte ŞŁri din Europa de Est, include un complex 

de diverse metode de fizioterapie ĸi chirurgie a rinofaringelui ï adenotomia. Miringotomia, o 

procedurŁ otochirurgicalŁ, se efectueazŁ numai ´n cazuri grave. InfluenἪa metodelor tradiἪionale asupra 

´nsŁnŁtoἨirii complete Ἠi restabilirii funcἪiei urechii medii nu este analizatŁ.  

  Modalitatea clasicŁ, recomandatŁ ´n protocoalele din SUA, Japonia Ἠi Europa, reprezintŁ, 

schematic Ἠi concis, un complex de ĂaἨteptare Ἠi supraveghereò pe parcursul a 3 luni Ἠi aplicarea 

tratamentului otochirurgical ï timpanostomia (miringotomie cu inserἪia tubului timpanostomic) 

ï ca o singurŁ procedurŁ, fŁrŁ ´ncercarea tratamentului fizioterapeutic-terapeutic. TotodatŁ, 

consecinἪele tratamentului contemporan, discutate pe larg ´n ultimii ani ï recidivarea, 

persistenἪa, formarea substratului morfologic cronic al urechii medii, care se constatŁ ´n 35%-

40% din cazurile postoperatorii, argumenteazŁ necesitatea obiectivizŁrii eficacitŁἪii acestei 

abordŁri terapeutice.  

  Un interes deosebit prezintŁ evaluarea efectului metodelor existente de tratament al otitei 

medii asupra funcἪiei urechii medii, evoluἪia otitei medii ´n perioada postoperatorie Ἠi calitatea vieἪii 

copiilor. 

 CercetŁrile fundamentale asupra factorilor etiopatogenici ai otitei medii la copii determinŁ 

dezvoltarea ĸi perfectarea standardelor ĸi protocoalelor de tratament medicamentos Ἠi chirurgical al 

otitelor medii ´n fiecare ŞarŁ. Spectrul larg de metode curative tradiŞionale, bazat pe complexul 

fizioterapeutic ĸi chirurgia rinofaringelui, converge treptat spre chirurgia minim invazivŁ a urechii 

medii. Managementul otitelor medii recidivante Ἠi persistente la copii cuprinde un complex de mŁsuri 

de profilaxie, screening ĸi tratament chirurgical funcἪional minim invaziv.  

 Sincronizarea testelor funcŞionale obiective ´n dinamicŁ, datelor cefalice antropometrice Ἠi 

morfometrice Ἠi modificŁrilor radiologice ĸi morfologice la nivelul urechii medii la copilul cu otitŁ 

medie concretizeazŁ evoluŞia ĸi prognosticul otitelor medii. 
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 Optimizarea managementului otitelor medii la copii, bazat pe diagnosticul patologiei urechii 

medii ´n stadiile incipiente ale bolii ĸi, ceea ce este mai important, prognosticul evoluŞiei ´ndelungate ĸi 

nefavorabile (complicaŞii, recidivare ĸi cronicizare) creeazŁ condiŞii pentru un tratament adecvat ĸi 

oportun, determinŁ eficacitatea profilaxiei cronicizŁrii, previne complicaŞiile intracraniene ĸi 

invaliditatea copiilor bolnavi. Chirurgia funcŞionalŁ minim invazivŁ, bazatŁ pe datele examenelor 

funcŞionale ĸi imagistice de ´naltŁ precizie, oferŁ noi posibilitŁŞi pentru pŁstrarea, ´mbunŁtŁŞirea ĸi 

fortificarea funcŞiei organelor afectate, ceea ce constituie un factor indispensabil ´n special ´n copilŁrie 

[3-10, 16, 60, 61, 91, 98, 107, 132, 135, 163, 167, 209, 288, 219, 223, 248, 255]. 

 EficienἪa limitatŁ a metodelor de diagnostic Ἠi tratament, lipsa sistemului de prognozare 

Ἠi prevenire a recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitelor medii la copii constituie o bazŁ pentru realizarea 

cercetŁrilor ἨtiinἪifice ´n domeniu, cu prognozarea evoluἪiei, determinarea factorilor de risc Ἠi 

mecanismelor de recidivare Ἠi persistenἪŁ, Ἠi optimizarea tratamentului otitelor medii la copii, 

precum Ἠi elaborarea sistemului de management etapizat al otitelor medii la copii. 

 Cuvinte-cheie: otitŁ medie recidivantŁ, otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ, factori de risc ai 

recidivŁrii, persistenἪei Ἠi cronicizŁrii, patogenezŁ la copiii mici, screening Ἠi monitoring, indici 

otoscopic-electroacustici, audiologici, indicii calitŁἪii vieἪii Ἠi sŁnŁtŁἪii generale, timpanostomie. 

 Domeniul de studiu: medicinŁ ï otorinolaringologie, otorinolaringologie pediatricŁ, 

problema otitelor medii recidivante Ἠi persistente la copii.  

 Scopul studiului: Eficientizarea managementului otitelor medii recidivante Ἠi persistente la 

copii, prin specificarea factorilor de risc de evoluἪia ´ndelungatŁ, monitoringul selectiv al urechii medii 

Ἠi tratamentul chirurgical optimizat. 

 Obiectivele cercetŁrii:  

1. Determinarea factorilor de risc de evoluἪie ´ndelungatŁ a otitelor medii ´n baza monitoringului 

otoscopic-electroacustic la copii, ´n funcἪie de starea premorbidŁ: specificarea impactului comorbiditŁἪii 

respiratorii Ἠi digestive.  

2. Detalierea tendinἪelor evolutiv-epidemiologice ale otitei medii ´n funcἪie de v©rsta copiilor Ἠi 

evaluarea factorilor de risc  de evoluἪie ´ndelungatŁ a otitelor medii la copiii ´n v©rstŁ de 1 Ἠi de 3 ani.  

3. Determinarea Ἠi amplificarea informativitŁἪii metodelor de diagnostic ale otitelor medii ´n funcἪie de 

v©rsta copiilor.  

4. Specificarea particularitŁἪilor de dezvoltare a otitelor medii la copii, ´n baza comparŁrii indicilor 

clinico-funcἪionali Ἠi modificŁrilor depistate intraoperator.  

5. Optimizarea tratamentului chirurgical al otitelor medii recidivante Ἠi otitelor medii exsudative 

persistente. 
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6. Evaluarea comparativŁ a eficacitŁἪii a douŁ metode existente Ἠi a metodei optimizate de tratament al 

otitelor medii recidivante Ἠi persistente, ´n baza monitoringului postoperator clinico-funcἪional, precum 

Ἠi ´n 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 Ἠi tratamentul etapizat. 

 Noutatea ĸi originalitatea ĸtiinŞificŁ a rezultatelor obἪinute. Studiul realizat reprezintŁ 

o cercetare complexŁ Ἠi integratŁ la nivel naἪional a evoluἪiei, determinanἪelor Ἠi metodelor de 

predicἪie a recidivŁrii, persistenἪei Ἠi cronicizŁrii otitelor medii la copii. A fost propusŁ o nouŁ 

viziune de organizare a managementului otitelor medii la copii Ἠi a fost argumentatŁ necesitatea 

monitoringului selectiv al stŁrii urechii medii la copii, pentru prognozarea Ἠi diagnosticarea otitelor 

medii recidivante Ἠi otitelor medii exsudative persistente. Pentru prevenirea recidivŁrii Ἠi persistenἪei 

otitelor medii, s-a propus o metodŁ optimizatŁ de tratament, eficacitatea cŁreia a fost demonstratŁ prin 

monitorizarea postchirurgicalŁ otoscopic-electroacusticŁ Ἠi audiologicŁ, evaluarea indicilor calitŁἪii 

vieἪii Ἠi sŁnŁtŁἪii generale, precum Ἠi revizia cavitŁἪii timpanice. Ċn baza cercetŁrilor efectuate, a 

fost elaborat un sistem de management al otitelor medii recidivante Ἠi otitelor medii exudative 

persistente la copii. 

 Rezultate principial noi pentru ἨtiinἪŁ Ἠi practicŁ. Studiul evolutiv-epidemiologic, prin 

monitorizarea otoscopic-electroacusticŁ a urechii medii la copii, a diferenἪiat particularitŁἪile 

epidemiologice Ἠi evolutive ale otitelor medii ´n funcἪie de v©rstŁ Ἠi comorbiditate, a evidenἪiat 

factorii de risc ai recidivŁrii, persistenἪei Ἠi cronicizŁrii otitelor medii. A fost precizatŁ valoarea 

indicilor non-invazivi ´n caracterizarea urechii medii la copii, ´n baza comparŁrii datelor otoscopice, 

electroacustice, microbiologice, tomografice, cu modificŁri ń cavitatea timpanicŁ depistate 

intraoperator. A fost formulat algoritmul de diagnostic Ἠi pronostic, ´n baza evaluŁrii sensibilitŁἪii, 

specificitŁἪii Ἠi informativitŁἪii fiecŁrei metode diagnostice. Au fost evaluate corelaἪiile caracteristicilor 

anatomice, microbiologice, imune Ἠi radiologice cu persistenἪa Ἠi recidivarea otitelor medii. Au fost 

analizaἪi factorii de risc ´n funcἪie de v©rstŁ. A fost verificatŁ evoluἪia otitei medii ´n funcἪie de 

particularitŁἪile ´ngrijorii, alimentaἪiei, ἨŁnŁtŁἪii otice Ἠi peizajului microbian faringian la copiii ´n v©rsta 

de 1 an. Prin confruntarea rezultatelor monitoringului Ἠi datelor cefalice antropometrice Ἠi 

morfometrice, a fost analizat factorul anatomic ´n patogeneza Ἠi evoluἪia otitelor medii la copiii 

´n v©rstŁ de 3 ani. A fost apreciatŁ semnificaἪia clinicŁ a microflorei faringelui ´n patogeneza Ἠi 

cronicizarea otitelor medii la copiii ´n v©rstŁ de 3 ani.  Au fost evidenἪiate tendinἪe evolutive ale 

modificŁrilor otoscopic-electroacustice Ἠi  clinico-chirurgicale. 

 Studiul clinic a evaluat Ἠi a argumentat necesitatea optimizŁrii tratamentului existent. Au 
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fost demonstrate eficacitatea, avantajele Ἠi limitŁrile  metodelor chirurgicale clasice - 

miringotomia Ἠi timpanostomia. De asemenea, au fost analizate posibilitŁἪile de amplificare a 

efectului pozitiv al acestor metode ´n prevenirea recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitelor medii la copii. 

Monitorizarea otoscopic-electroacusticŁ postchirurgicalŁ a urechii medii la copii a evidenἪiat 

eficacitatea ´naltŁ a metodei chirurgicale optimizate ï timpanostomia asociatŁ cu miringotomia Ἠi 

adenotomia ï Ἠi a justificat aplicarea ei. Sistemul de management al otitelor medii la copii, 

elaborat ´n baza evaluŁrii rezultatelor cercetŁrii efectuate, include monitoring otoscopic-

electroacustic selectiv la copiii cu factori de risc ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitelor medii, 

tratament etapizat, cu soluἪionarea sau minimalizarea efectului factorilor de risc, tratament 

chirurgical ï timpanostomie asociatŁ cu adenotomie Ἠi monitoring postchirurgical pentru 

vindecarea completŁ, restabilirea funcἪiei urechii medii Ἠi ameliorarea calitŁἪii vieἪii copiilor cu 

otitŁ medie recidivantŁ Ἠi otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ. 

 SemnificaŞia teoreticŁ a cercetŁrii rezidŁ ´n elaborarea unui cadru metodologic Ἠi 

conceptual complex al problemei de prevenire a recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitelor medii la copii. 

Rezultatele cercetŁrii au permis, ´n premierŁ, elucidarea aspectelor evolutive anatomo-fiziologice 

Ἠi funcἪionale ale urechii medii la copii, ´n baza monitorizŁrii otoscopic-electroacustice, 

evidenἪiind particularitŁἪile patogenetice, evolutive Ἠi clinice ale otitei medii ´n funcἪie de v©rstŁ 

Ἠi comorbiditate. Au fost concretizate particularitŁἪile funcἪionale ale urechii medii la copii Ἠi a fost 

explicatŁ frecvenἪa ´naltŁ, patogeneza deosebitŁ Ἠi specificul clinic a otitei medii la pacienἪii de v©rstŁ 

micŁ, ´n baza analizei rezultatelor testŁrii electroacustice a urechii medii la copii prin metode obiective 

contemporane.  Au fost evidenἪiate procesele evolutive ale otitei medii la copii ´n funcἪie de starea 

premorbidŁ Ἠi v©rstŁ Ἠi au fost descrise modificŁrile indicilor non-invazivi ´n evoluἪia otitei medii. A 

fost analizat rolul factorilor anamnestici ´n dezvoltarea Ἠi evoluἪia otitei medii la copiii mici: 

particularitŁἪile ´ngrijirii copilului ´n primul an de viaἪŁ, cum ar fi condiἪiile Ἠi caracterul alimentaἪiei. 

De asemenea, a fost apreciatŁ semnificaἪia clinicŁ a microflorei patogene a faringelui la copiii cu v©rsta 

de p©nŁ la 3 ani ´n dezvoltarea Ἠi cronicizarea otitei medii la copii. Ċn contextul rezultatelor 

monitoringului, au fost analizate parametrii craniometrice, precum Ἠi caracteristicile microbiologice Ἠi 

imunologice ale copiilor ´n v©rstŁ de 3 ani.  

 Ċn baza monitorizŁrii otoscopic-electroacustice, audiologice, indicilor calitŁἪii vieἪii Ἠi sŁnŁtŁἪii 

generale, precum Ἠi ´n baza rezultatelor reviziei otomicroscopice, a fost justificatŁ optimizarea Ἠi 

aplicarea metodei de tratament chirurgical al otitei medii recidivante Ἠi otitei medii exsudative 

persistente ï timpanostomia asociatŁ cu miringotomia Ἠi adenotomia. A fost efectuatŁ analiza 

comparativŁ a eficacitŁŞii tratamentului tradiἪional, tratamentului clasic Ἠi tratamentului elaborat de 

cŁtre autor, ceea ce a demonstrat avantajele metodei propuse ´n vindecarea completŁ, restabilirea 
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funcἪiei urechi medii, prevenirea recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitei medii, precum Ἠi ameliorarea calitŁἪii 

vieἪii copiilor.  

 Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii constŁ ´n elaborarea sistemului de management al otitei 

medii la copii, care este realizat prin 1. implementarea monitoringului otoscopic-electroacustic 

selectiv al urechii medii la copiii cu factori de risc major ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitei medii; 

2. efectuarea acἪiunilor de precizare Ἠi descifrare a factorilor de risc ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei 

otitelor medii Ἠi soluἪionarea sau minimalizarea efectului acestora cu aprecierea evoluἪiei 

indicilor otoscopic-electroacustici; 3. efectuarea tratamentului chirurgical optimizat ï 

timpanostomia asociatŁ cu miringotomia Ἠi adenotomia la copiii cu  otitŁ medie recidivantŁ Ἠi 

exsudativŁ persistentŁ pentru a preveni cronicizarea otitei medii. 

 Monitoringul otoscopic-electroacustic selectiv al urechii medii constŁ ´n efectuarea 

screeningului otoscopic-electroacustic repetat la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 5 ani cu factori de 

risc major de recidivare Ἠi persistenἪŁ, cu patologia respiratorie Ἠi digestivŁ recidivantŁ. 

Precizarea Ἠi descifrarea factorilor de risc ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitelor medii includ 

mŁsuri de evidenἪiere a comorbiditŁἪilor, evaluarea particularitŁἪilor de ´ngrijire a copilului Ἠi 

caracteristicilor microbiologice Ἠi anatomice ale copilului. SoluἪionarea sau minimalizarea 

efectului factorilor de risc ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitelor medii se efectueazŁ conform 

planului individual cu aprecierea evoluἪiei ulterioare a indicilor otoscopic-electroacustici. 

Dinamica  pozitivŁ este o indicaἪie pentru continuarea monitoringului p©nŁ la 5 ani. PersistenἪa 

indicilor clinico-funcἪionali 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 indicaἪie pentru efectuarea 

tratamentului chirurgical optimizat ï timpanostomie asociatŁ cu miringotomie Ἠi adenotomie, 

pentru a preveni cronicizarea otitei medii. Monitoringul postchirurgical clinic, otoscopic-

electroacustic, audiologic, precum Ἠi monitoringul indicilor calitŁἪii vieἪii Ἠi sŁnŁtŁἪii generale se 

efectueazŁ pentru verificarea evoluἪiei otitei medii.  

 Aportul personal al autorului la elaborarea lucrŁrii. Elaborarea conceptului Ἠi protocolului 

de desfŁἨurare a studiului, selectarea Ἠi adaptarea metodelor de cercetare, elaborarea chestionarelor 

Ἠi fiἨelor-cod, procesarea anchetelor de protocol, colectarea materialului clinic, examinarea 

clinicŁ, otomicroscopicŁ Ἠi screening-funcἪionalŁ a pacienἪilor, evaluarea diagnosticului clinic, 

colectarea Ἠi evaluarea rezultatelor examenelor speciale - audiologice, antropometrice, 

morfometrice, radiologice, analizelor de laborator, analiza datelor ́ n dinamicŁ, efectuarea 

tratamenului medicamentos Ἠi chirurgical, analiza statisticŁ a tuturor materialelor acumulate, 

procesarea statisticŁ Ἠi comentariile evidenἪelor, precum Ἠi structurarea Ἠi redactarea tezei au fost 
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realizate nemijlocit de cŁtre autor.  

 Rezultatele ἨtiinἪifice principale ´naintate spre susἪinere:  

1. ParticularitŁἪile clinico-evolutive ale otitei medii ´n funcἪie de starea premorbidŁ, ´n baza 

studiilor clinice Ἠi otoscopic-electroacustice: factorii de risc major ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitei 

medii. Efectul comorbiditŁἪii respiratorii Ἠi digestive ´n evoluἪia ´ndelungatŁ a otitei medii.  

2. Monitoringul selectiv al urechii medii la copii, care include evaluarea clinicŁ, otoscopic-

electroacusticŁ ´n dinamicŁ, monitoringul indicilor calitŁἪii vieἪii Ἠi sŁnŁtŁἪii generale la copiii cu 

factori de risc major de recidivare Ἠi persistenἪŁ a otitei medii ´n funcἪie de comorbiditate Ἠi 

v©rstŁ; specificarea indicaἪiilor pentru monitoringul selectiv al urechii medii la copii.  

3. ParticularitŁἪile clinico-evolutive ale otitei medii ´n funcἪie de v©rstŁ, ´n baza studiilor clinice 

Ἠi otoscopic-electroacustice: factorii de risc de recidivare Ἠi persistenἪŁ a otitei medii ´n funcἪie de 

v©rstŁ. Factorii de risc ai dezvoltŁrii otitei medii la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 1 an. ParticularitŁἪile 

indicilor craniometrici la copiii ´n v©rstŁ de 3 ani cu otitŁ medie recidivantŁ Ἠi otitŁ medie 

exsudativŁ persistentŁ. SemnificaἪia florei faringiene microbiene patogene la copiii cu v©rsta de 

p©nŁ la 3 ani ´n recidivarea Ἠi persistenἪa otitei medii. 

4. Amplificarea informativitŁἪii metodelor de diagnostic ale otitei medii la copii ´n funcἪie de 

v©rstŁ, prin clasarea indicilor (otoscopici, electroacustici Ἠi electrofiziologici), stabilitŁ ´n baza 

comparŁrii cu dovezile clinico-chirurgicale. ParticularitŁἪile de dezvoltare a otitei medii la copii 

conform tendinἪelor evidenἪiate prin compararea rezultatelor examenelor otoscopic-

electroacustic Ἠi clinico-chirurgical care sunt explicate prin diferenἪa ´n funcἪia tubei auditive.  

5. Metoda originalŁ elaboratŁ de tratament chirurgical funcἪional minim invaziv ï 

Timpanostomia asociatŁ cu Miringotomia Ἠi Adenotomia - pentru tratamentul otitei medii 

recidivante Ἠi otitei medii exsudative persistente, propusŁ ´n baza evidenἪierii eficacitŁἪii, 

avantajelor Ἠi limitŁrilor metodelor chirurgicale clasice - miringotomia Ἠi timpanostomia Ἠi 

analizei posibilitŁἪii de amplificare a efectului pozitiv al acestor metode ´n prevenirea recidivŁrii 

Ἠi persistenἪei otitelor medii la copii. 

6. Modalitatea de monitoring postchirurgical, inclusiv otoscopic-electroacustic, audiologic, clinic, 

monitoring al indicilor calitŁἪii vieἪii Ἠi sŁnŁtŁἪii generale; Ἠi rezultatele evaluŁrii eficacitŁἪii 

comparative a 3 metode de tratament ale otitei medii recidivante Ἠi otitei medii exsudative 

persistente: tratament tradiἪional - fizioterapeutic cu miringotomie Ἠi adenotomie, tratament clasic - 

timpanostomie cu adenotomie Ἠi tratament elaborat ï timpanostomie asociatŁ cu miringotomie Ἠi 

adenotomie. 

7. Justificarea sistemului de management al otitei medii la copii pentru prevenirea recidivŁrii, 

persistenἪei Ἠi cronicizŁrii otitei medii ´n baza monitoringului selectiv clinico-funcἪional la copiii 
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cu factori de risc de recidivare Ἠi persistenἪŁ a otitei medii, tratamentului etapizat Ἠi monitorizarea 

postchirurgicalŁ. 

  Rezultatele noi obἪinute pentru ἨtiinἪŁ Ἠi practicŁ, ce au determinat crearea unei noi 

direcἪii ἨtiinἪifice sau soluἪionarea unei probleme ἨtiinἪifice aplicative, de importanἪŁ 

majorŁ.  

  Fundamentarea din punct de vedere ἨtiinἪific Ἠi metodologic a supravegherii factorilor de 

risc major de recidivare Ἠi persistenἪŁ a otitei medii la copii, care sunt la baza apariἪiei otitei 

medii cronice prin crearea sistemului de monitoring selectiv al urechii medii la copiii cu factori 

de risc; favorizarea acἪiunilor de prevenire a recidivŁrii Ἠi persistenἪei prin soluἪionarea sau 

minimalizarea efectului factorilor de risc Ἠi efectuarea tratamentului chirurgical optimizat la 

copiii cu otitŁ medie recidivantŁ sau persistentŁ Ἠi crearea modelului multidisciplinar de ´ngrijire 

a copiilor la diferite etape de acordare a asistenἪei medicale. Prin cercetŁrile clinico- funcἪionale 

complexe, a fost justificatŁ elaborarea sistemului de management al otitei medii la copii, care 

include monitoringul urechii medii la pacienἪii cu factori de risc major ai recidivŁrii Ἠi 

persistenἪei otitei medii, efectuarea tratamentului etapizat, cu soluἪionarea sau minimalizarea 

efectului factorilor de risc major Ἠi tratamentul chirurgical elaborat ï timpanostomie asociatŁ cu 

miringotomie Ἠi adenotomie, cu realizarea monitoringului postchirurgical pentru vindecarea 

completŁ cu restabilirea funcἪionalŁ, prevenirea recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitei medii Ἠi 

ameliorarea calitŁἪii vieἪii copiilor.  

  Implementarea rezultatelor ἨtiinἪifice. Rezultatele principale ale studiului sunt aplicate 

´n procesul didactic al Catedrei de Otorinolaringologie a IP USMF ĂNicolae TestemiŞanuò, 

destinat studenἪilor, medicilor rezidenἪi otorinolaringologi, pediatri, medici de familie, precum Ἠi 

´n instruirea medicilor otorinolaringologi, pediatrilor, medicilor de familie din ἪarŁ Ἠi ´n 

activitatea curativŁ a Clinicii Universitare Otorinolaringologie PediatricŁ, Clinica ĂEmilian 

CoἪagaò, a Centrului Republican de Audiologie, Protezare AuditivŁ Ἠi Reabilitare Medico-

PedagogicŁ al Clinicii ĂEmilian CoἪagaò din cadrul IMSP Institutul Mamei Ἠi Copilului. 

 Rezultatele ἨtiinἪifice au fost expuse ´n 65 de comunicŁri la foruri ἨtiinἪifice, fiind 

publicate ´n 110 de lucrŁri ἨtiinἪifice la tema tezei. 

 Aprobarea rezultatelor studiului.  Rezultatele cercetŁrii au fost expuse ´n 65 de 

comunicŁri la forumuri ἨtiinἪifice naἪionale Ἠi internaἪionale. La congrese internaѿionale: 

¶ Meeting of the Middle Section of the American Laryngological, Rhinological and Otological 

Society, Inc., Milwaukee, Wisconsin, 1999;  

¶ 24th Politzer Society Meeting, Amsterdam, Netherlands, 2003;  

¶ 4th Congress of the European Academy of Paediatric Societies, 2012, Istanbul, Turkey;  
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¶ 7th Extraordinary International Symposium On Recent Advances in Otitis Media, 2013, 

Stockholm, Sweden; 

¶ VII ʉʲʝʟʜ ʆʪʦʨʠʥʦʣʘʨʠʥʛʦʣʦʛʦʚ ʈʝʩʧʫʙʣʠʢʠ ɹʝʣʘʨʫʩʴ, 2013, Minsk, Belarus; 

¶ 12th International Congress of the European Society of Pediatric Otorhinolaryngology (ESPO 

2014),  Dublin, Ireland; 

¶ 13th Danube International Otorhinolaryngological Congres, 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; 

¶ ConferinŞa NaŞionalŁ de Otorinolaringologie ĸi Chirurgie Cervico-FacialŁ, Sibiu, Romania, 

2017;  

¶ E-Health and Bioengineering Conference (EHB), ChiἨinŁu, Republica Moldova, 2017;  

¶ 6th IEEE International Conference on E-Health and Bioengineering, Sinaia, Romania, 2017;  

¶ Conference ñJubileuszowŃ Konferencjň NaukowŃ w roku obchod·w Setnej Rocznicy 

Odzyskania NiepodlegğoŜci RPò, ChiĸinŁu, Republica Moldova, 2018;  

¶ International Conference on Nanotechnologies and Biomedical Engineering IFMBE ICNBME-

2019, ChiἨinŁu, Republica Moldova;  

¶ International Scientific Conference òYesterdayôs heritage ï implications for the development of 

tomorrowôs sustainable societyò, 3rd edition, IaἨi, Romania, 2021;  

¶ International Simposium on òRecent Advances in Otitis Mediaò 21th edition, virtual meeting, 

Sussex, UK, 2021;   

¶ congrese naѿionale:  

¶ ConferinŞa naŞionalŁ cu participare internaŞionalŁ ĂUpdates in the diagnosis and treatment of 

otologic diseasesò, ChiἨinŁu, Republica Moldova, 2019;  

¶ ConferinŞa naŞionalŁ cu participare internaŞionalŁ ĂAbordŁri diagnostice Ἠi terapeutice moderne 

´n conduita medicalŁ a copilului cu maladii respiratoriiò, ChiἨinŁu, Republica Moldova, 2019; 

¶ ConferinŞa naŞionalŁ cu participare internaŞionalŁ ĂSindromul de tuse Ἠi copilul 

imunocompromisò, ChiἨinŁu, Republica Moldova, 2019;  

¶ Congresul consacrat aniversŁrii a 75-a de la fondarea UniversitŁἪii de Stat de MedicinŁ ĸi 

Farmacie ĂNicolae TestemiŞanuò, ChiĸinŁu, Republica Moldova, 2020;  

¶ ConferinἪa naἪionalŁ cu participare internaἪionalŁ ĂMedicina personalizatŁ ´n diagnosticul Ἠi 

tratamentul complex al tumorilor la copiiò, ChiἨinŁu, Republica Moldova, 2021;  

¶ Zilele UniversitŁŞii de Stat de MedicinŁ ĸi Farmacie ĂNicolae TestemiŞanuò, ChiἨinŁu, 

Republica Moldova (2019, 2021, 2022). 
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 Teza a fost discutatŁ, aprobatŁ ĸi recomandatŁ spre susŞinere la ĸedinŞa Catedrei de 

Otorinolaringologie IP USMF ĂNicolae TestemiŞanuò (Avizul nr. 3 din 28.03.2024); Seminarului 

ĸtiinŞific de profil Pediatrie Ἠi neonatologie, din cadrul IP USMF ĂNicolae TestemiŞanuò  

(HotŁr©re din 29.05.2024.); Seminarului ἨtiinἪific extern de profil Pediatrie Ἠi neonatologie, din 

cadrul al IMSP Institutul Mamei Ἠi Copilului, Republica Moldova (HotŁr©re din 14.06.2024.); ´n 

cadrul Seminarului ĸtiinŞific de profil Otorinolaringologie, Oftalmologie din cadrul USMF 

ĂNicolae TestemiŞanuò  (HotŁr©re din data de 11.09.2024.). 

 PublicaŞii la tema tezei. Rezultatele studiului au fost expuse ´n 110 de lucrŁri ἨtiinἪifice 

publicate, dintre care 1 monografie monoautor, 57 de articole, dintre care 3 - ´n ediἪii cu Factor 

de Impact, ´n reviste ISI-Thomson, 17 ´n alte ediἪii internaἪionale recunoscute, articole ´n reviste 

naἪionale recenzate ï 34, articole ´n culegeri ĸtiinŞifice internaŞionale ï 3, teze cu comunicŁri 

naἪionale Ἠi internaἪionale ï 65, 3 brevete de invenἪie, 1 capitol ´n manualul 

ĂOtorinolaringologieò Ἠi 1 capitol ´n manualul ĂTests on otorhinolaryngologyò pentru 

´nvŁἪŁm©ntul superior, indicaἪii metodice, 1 protocol clinic naἪional. 

 Sumarul capitolelor tezei 

 Teza este scrisŁ ´n limba rom©nŁ, cu titlu de manuscris Ἠi este expusŁ pe 207 pagini text 

de bazŁ Ἠi cuprinde adnotarea ´n limbile rom©nŁ, englezŁ Ἠi rusŁ, lista abrevierilor, introducere, 5 

capitole, concluzii generale, recomandŁri practice, bibliografie din 300 surse, anexe, declaraἪia 

pe propria rŁspundere Ἠi CV-ul autorului. Teza este ilustratŁ cu 27 tabele, 49 figuri ĸi 16 anexe. 

 Ċn compartimentul Introducere sunt reflectate actualitatea ĸi importanŞa problemei 

cercetate, prin evidenἪierea principalelor concepte Ἠi limitŁri ´n cunoaἨtere, sunt formulate scopul 

ĸi obiectivele studiului, sunt prezentate sinteza metodologiei cercetŁrii, rezumatul tezei pe 

capitole, noutatea ĸi originalitatea ĸtiinŞificŁ, problema ĸtiinŞificŁ importantŁ soluŞionatŁ din 

domeniul respectiv, semnificaŞia teoreticŁ Ἠi valoarea aplicativŁ a lucrŁrii, implementarea Ἠi 

aprobarea rezultatelor lucrŁrii. 

 Ċn Capitolul 1. se face analiza datelor literaturii de specialitate Ἠi se contureazŁ stadiul 

actual al cunoaἨterii cu privire la problema otitei medii la copii prin prisma datelor actuale din 

domeniile epidemiologic, patogenetic, etiologic, clinico-evolutiv, diagnostic Ἠi abordŁrilor 

terapeutice. CreἨterea activitŁἪii ἨtiinἪifice editoriale la nivel mondial ´n domeniul otitei medii la 

copii, Ἠi anume, cercetŁrile direcἪionate spre precizarea proceselor evolutive ´n urechea medie, 

evaluarea factorilor de risc confirmŁ actualitatea temei cercetŁrii. Dezvoltarea contemporanŁ a 

tehnicilor de examinare otoscopicŁ, electroacusticŁ, electrofiziologicŁ, imagisticŁ oferŁ noi 

posibilitŁἪi pentru obiectivizarea stŁrii urechii medii la copii. Screeningurile electroacustice 

efectuate la copiii neselectaἪi, fŁrŁ evaluarea stŁrii premorbide, demonstreazŁ rŁsp©ndirea ´naltŁ 
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(p©nŁ la 90%) a otitei medii la copii, fŁrŁ concretizarea procesului patologic ´n UM Ἠi  

prognosticului evoluἪiei nefavorabile. Factorii de risc ai otitei medii la copii, analizaἪi ´n 

cercetŁri, sunt multipli, dar nu sunt evidenἪiaἪi factorii recidivŁrii, persistenἪei Ἠi cronicizŁrii. 

Descrierea patogenezei otitei medii existente nu explicŁ rŁsp©ndirea ´naltŁ Ἠi particularitŁἪile 

evolutive ale otitei medii ´n special la copii. AbordŁrile terapeutice existente ï de la metode 

fizioterapeutice tradiἪionale p©nŁ la tratamente chirurgicale, inclusiv adenotomia, ca o singurŁ 

procedurŁ, timpanostomia, ca o singurŁ procedurŁ sau ´n complex ï se soldeazŁ cu un  efect 

rezervat. Ċn 35%-48% din cazuri, procesul ´n urechea medie recidiveazŁ, se dezvoltŁ substratul 

caracteristic pentru cronicizarea otitei medii. Mai mult de 25% din copiii cu otitŁ medie 

recidivantŁ Ἠi otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ necesitŁ reoperaἪii (timpanostomie repetatŁ de 3-

4 ori Ἠi timpanomastoidotomie).  

 Ċn Capitolul 2. sunt reflectate etapele Ἠi designul studiului; este descrisŁ metodologia 

studiului evolutiv-epidemiologic ´n cohortŁ Ἠi a studiului analitic clinic. Ċn acest capitol, sunt 

punctate principiile de selecἪie a materialului primar, criteriile de includere ´n / excludere din 

studiu a pacienἪilor. Sunt prezentate caracterizarea generalŁ a pacienἪilor incluἨi ´n studiul 

epidemiologic Ἠi descrierea loturilor de pacienἪi incluἨi ´n studiul clinic. Sunt descrise metodele 

de examinare utilizate pe itinerarul cercetŁrii ï chestionarea anamnesticŁ, examinarea 

documentaἪiei medicale, chestionarea specificŁ pentru aprecierea severitŁἪii patologiei Ἠi 

evaluarea calitŁἪii vieἪii Ἠi sŁnŁtŁἪii generale, examinarea clinicŁ specificŁ a pacienἪilor 

(examenul otorinolaringologic, examenul otoscopic, examenul electroacustic, examenul 

radiologic), examenul microbiologic, imunologic Ἠi examenul cefalic antropometric Ἠi 

morfometric. Este descris complexul metodelor de procesare statisticŁ a datelor obŞinute.  

Ċn Capitolul 3. au fost analizate Ἠi descrise, ´n figuri Ἠi tabele, rezultatele acumulate ´n 

cadrul studiului observaἪional, descriptiv, transversal, selectiv, bazat pe monitoringul otoscopic-

electroacustic al stŁrii urechii medii ´n cohorta de 1092 de copii. Este prezentatŁ argumentarea 

necesitŁἪii elaborŁrii monitoringului selectiv al copiilor cu risc de recidivare Ἠi persistenἪŁ a otitei 

medii. A fost elaborat un protocol de lucru pentru efectuarea monitoringului selectiv al urechii 

medii la copii. Studiul prospectiv ï monitoringul otoscopic-electroacustic al urechii medii ´n 

cohorta de 1092 de copii, ´n v©rstŁ de la o lunŁ p©nŁ la Ἠapte ani, a fost efectuat pe parcursul a 3 

ani. Cohorta a fost formatŁ din copii fŁrŁ patologie auricularŁ cunoscutŁ. Ċn funcἪie de starea 

premorbidŁ, pacienἪii au fost repartizaἪi ´n 3 loturi: lotul R a inclus 428 de copii cu patologie 

respiratorie recidivantŁ, lotul D a fost constituit din 444 de copii cu patologie digestivŁ 

recidivantŁ Ἠi lotul S, de control, a fost format din 220 de copii somatic sŁnŁtoἨi. Monitoringul 

otoscopic-electroacustic a constat ´n screeninguri otoscopic-electroacustice repetate o datŁ la 3 
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luni, de 4 ori pe an, ceea ce a constituit 12 examinŁri pe parcursul a 3 ani. A fost descris 

algoritmul de diagnostic Ἠi diagnostic diferenἪiat al otitei medii la copii. Ċn baza comparŁrii 

indicilor clinici, otoscopic-electroacustici, evolutivi Ἠi morfologici, a fost descrisŁ detaliat 

evoluἪia otitei medii la copii ´n funcἪie de starea premorbidŁ Ἠi v©rstŁ, cu evidenἪierea factorilor 

de risc major ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitei medii la copii, Ἠi anume, patologia respiratorie Ἠi 

digestivŁ recidivantŁ la copii. A fost evaluat complexul factorilor de risc la copii ´n funcἪie de 

v©rstŁ. La copiii ´n primul an de viaἪŁ a fost evidenἪiatŁ importanἪa poziἪiei orizontale la 

alimentaἪie Ἠi particularitŁἪile florei faringiene ´n apariἪia Ἠi recidivarea  otitei medii. La copiii cu 

v©rsta de 3 ani cu otitŁ medie recidivantŁ Ἠi otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ a fost verificat 

specificul microbian, imun, precum Ἠi parametrii cefalici antropometrici Ἠi morfometrici.  

 Capitolul 4. include semnificaἪia clinicŁ a indicilor otoscopic-electroacustici ´n 

diagnosticul Ἠi prognosticul otitei medii recidivante Ἠi otitei medii exsudative persistente. Sunt 

elaborate Ἠi prezentate valorile normale ale indicilor otoscopic-electroacustici ai urechii medii la 

copii, ´n funcἪie de v©rstŁ Ἠi sunt descrise modificŁrile stŁrii urechii medii ´n evoluἪia otitei medii. 

Este apreciat rolul metodelor funcἪionale ´n diagnosticul Ἠi prognosticul recidivŁrii, persistenἪei 

Ἠi cronicizŁrii otitei medii la copii. Este prezentat specificul otoscopic-electroacustic al urechii 

medii la copiii cu otitŁ medie acutŁ ´n funcἪie de v©rstŁ Ἠi rezultatele explorŁrii otoscopic-

electroacustice ´n dinamicŁ pe parcursul dezvoltŁrii procesului inflamator. Sunt descrise 

rezultatele testŁrii ipotezei despre particularitŁἪile patogenetice ale otitei medii la copiii mici, Ἠi 

anume, a fost efectuatŁ cercetarea analitico-comparativŁ a evoluἪiei procesului inflamator ´n 

urechea medie prin confruntarea datelor clinico-otoscopice Ἠi electroacustice la copii ´n procesul 

de dezvoltare a otitei medii, ´n funcἪie de v©rstŁ Ἠi rezultatele examenului otomicroscopic 

intraoperator. Au fost concretizate particularitŁἪile evolutive, funcἪionale Ἠi chirurgical-

microscopice ale otitei medii ´n funcἪie de v©rstŁ. Sunt argumentate tendinἪe evolutive ale 

modificŁrilor otoscopic-electroacustice Ἠi clinico-chirurgicale, care sunt interpretate ca 

mecanisme de dezvoltare ale otitelor medii la copii. 

 Sunt elaborate Ἠi descrise valorile normale ale indicilor ´nregistrŁrii potenἪialelor acustice 

evocate ale trunchiului cerebral. Analiza comparativŁ a rezultatelor cercetŁrii potenἪialelor 

acustice evocate ale trunchiului cerebral la copiii ´n v©rstŁ de p©nŁ la 3 ani cu OM Ἠi otologic 

sŁnŁtoἨi a demonstrat influenἪa otitei medii la creἨterea pragului reacἪiei potenἪialelor acustice 

evocate ale trunchiului cerebral, prelungirea latenἪelor undelor I, III Ἠi V Ἠi micἨorarea 

amplitudinilor undelor I, III Ἠi V.  

 Capitolul 5. se bazeazŁ pe rezultatele studiului analitic, experimental, clinic controlat. 

Acest studiu a inclus 350 de pacienἪi care au fost repartizaἪi ´n 3 loturi conform tratamentului 
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administrat: lotul A a inclus 110 copii care au urmat tratament tradiἪional fizioterapeutic cu 

miringotomie Ἠi adenotomie; lotul B ï 110 pacienἪi care au fost supuἨi tratamentului contemporan ï 

timpanostomie cu adenotomie; lotul  C a inclus 130 de pacienἪi care au urmat tratamentul optimizat ï 

timpanostomia asociatŁ cu miringotomia Ἠi adenotomia. Fiecare lot a fost divizat ´n 2 subloturi ´n 

funcἪie de manifestŁrile OM: sublotul 1 ï pacienἪi cu otitŁ medie recidivantŁ, sublotul 2 ï pacienἪi cu 

otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ. Eficacitatea tratamentelor a fost analizatŁ ´n baza evaluŁrii 

rezultatelor monitoringului otoscopic-electroacustic Ἠi audiologic, monitoringului indicilor calitŁἪii 

vieἪii Ἠi sŁnŁtŁἪii generale Ἠi monitoringului clinic pe parcursul a 24 de luni postoperator Ἠi a reviziei 

otomicroscopice a urechii medii la copiii cu otitŁ medie recidivantŁ sau otitŁ medie exsudativŁ 

persistentŁ timp de 12 luni postoperator. Analiza comparativŁ detaliatŁ a rezultatelor monitorizŁrii 

subloturilor de studiu, dupŁ tratamentul efectuat, a evidenἪiat veridicitatea eficacitŁἪii ´nalte a 

tratamentului contemporan ï timpanostomia cu adenotomia ï Ἠi a tratamentului optimizat ï 

timpanostomia asociatŁ cu miringotomia Ἠi adenotomia, ´n comparaἪie cu tratamentul tradiἪional ï 

fizioterapeutic cu miringotomia Ἠi adenotomia. Tratamentul tradiἪional a declanἨat o dinamicŁ 

nesemnificativŁ a indicilor otoscopic-electroacustici, audiologici Ἠi clinici, cu reapariἪia manifestŁrilor 

clinico-funcἪionale ale otitei medii ´n 64-85% din cazuri peste 3-6 luni de monitorizare 

postchirurgicalŁ. La revizia urechii medii dupŁ tratamentul tradiἪional ï fizioterapeutic cu 

miringotomie Ἠi adenotomie, ´n 100% din cazuri au fost depistate modificŁri ale cavitŁἪii timpanice Ἠi 

membranei timpanice, caracteristice pentru otita medie persistentŁ, recidivantŁ Ἠi cronicŁ: buzunare de 

retracἪie a membranei timpanice, aderenἪe, timpanosclerozŁ, eliminŁri ´n cavitatea timpanicŁ, 

granulaἪii, cu formarea colesteatomului ´n 8,9%-9,7% din cazuri. Efectuarea tratamentului 

contemporan ï timpanostomie cu adenotomie - a influenἪat evoluἪia indicilor otoscopic-electroacustici 

Ἠi clinici semnificativ pe parcursul a 12 luni dupŁ aplicarea tratamentului. Ċn 69% din cazuri s-a 

constatat absenἪa manifestŁrilor otitei medii, iar ´n 58,0%-67,7% din cazuri s-a confirmat 

urechea liberŁ de modificŁri inflamatorii cronice. DupŁ efectuarea tratamentului elaborat ï 

timpanostomie asociatŁ cu adenotomie, care a condiἪionat o tendinἪŁ veridicŁ de micἨorare a 

indicilor otoscopic-electroacustici Ἠi clinici caracteristici pentru otita medie, p©nŁ la 24 de luni 

de monitorizare, s-a ´nregistrat lipsa manifestŁrilor clinice minimale ale otitei medii ´n 81,0%-

83,8% din cazuri Ἠi a fost validatŁ lipsa substratului morfologic de cronicizare a otitei medii ´n 

95,9%-96,3% din cazuri.  

 Compartimentul Concluzii generale reflectŁ rezultatele cercetŁrilor de bazŁ efectuate ´n 

cadrul studiului Ἠi sunt ´n concordanἪŁ cu constatŁrile la capitolele respective. RecomandŁrile 

elaborate denotŁ implementarea rezultatelor studiului ´n otorinolaringologia pediatricŁ Ἠi 

pediatrie Ἠi contureazŁ noi direcἪii de continuare a cercetŁrilor ἨtiinἪifice. 
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1. CONCEPἩII ACTUALE PRIVIND EVOLUἩIA, DIAGNOSTICUL ἧI 

TRATAMENTUL OTITEI MEDII EXSUDATIVE PERSISTENTE ἧI 

OTITEI MEDII RECIDIVANTE LA COPII  

 1.1. DefiniἪii Ἠi clasificare. Caracteristicile epidemiologice, factorii de risc Ἠi 

patogeneza otitelor medii la copii. Factorul etiologic 

 Otita medie (OM) reprezintŁ inflamaŞia urechii medii (UM). Sistemul urechii medii 

cuprinde cavitatea timpanicŁ, tuba auditivŁ, procesul mastoidian cu antrum ĸi celulele 

mastoidiene. Otita medie (OM) este denumirea comunŁ pentru un grup de afecŞiuni inflamatorii 

la nivelul urechii medii. Ċn acest grup sunt incluse otita medie acutŁ (OMA), otita medie 

exsudativŁ (OME), otita medie acutŁ recidivantŁ (OMAR sau OMR), otita medie adezivŁ 

(OMAd), otita medie cronicŁ supurativŁ (OMCS). Otita medie acutŁ (OMA) este o inflamaŞie 

infecŞioasŁ acutŁ a urechii medii, care se caracterizeazŁ prin semne Ἠi simptome de infecŞie 

generalŁ ĸi localŁ. Otita medie exsudativŁ (OME) este o inflamaŞie a urechii medii, care se 

caracterizeazŁ prin prezenŞa exsudatului ´n urechea medie. Exsudatul urechii medii reprezintŁ un 

conŞinut patologic (fŁrŁ precizare) ´n urechea medie, fŁrŁ perforaŞia membranei timpanice. 

Exsudatul poate fi seros, seromucos, mucos, mucopurulent, purulent. Caracterul exsudatului 

poate fi determinat dupŁ intervenŞia chirurgicalŁ. Otita medie recidivantŁ sau otita medie acutŁ 

recidivantŁ (OMR sau OMAR) prezintŁ recidive de OM acutŁ de 3 ori ´n 6 luni sau de 4 ori ´n 12 

luni. Otita medie exsudativŁ cronicŁ sau persistentŁ (OMEC sau OMEP) se caracterizeazŁ prin 

prezenŞa exsudatului ´n urechea medie pe parcursul a  mai mult de 3 luni [1-8, 38-40, 147, 243, 

245, 246]. Otorinolaringologia pediatricŁ mondialŁ contemporanŁ identificŁ 2 forme principale 

de otitŁ medie la copii: otita medie acutŁ ĸi otita medie exsudativŁ [38-40, 64, 243, 245, 246, 

271, 272]. Aceste forme se dezvoltŁ la orice v©rstŁ a copilului. Recidivarea ĸi/ sau persistenŞa 

modificŁrilor patologice ´n urechea medie formeazŁ otita medie acutŁ recidivantŁ sau otita medie 

exsudativŁ persistentŁ (Figura 1.1.). Majoritatea cazurilor de otitŁ medie, care constituie una 

dintre cele mai rŁsp©ndite afecŞiuni ´n copilŁrie, se dezvoltŁ la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 7 ani, 

deoarece este legatŁ de particularitŁŞile anatomo-fiziologice ale organului auditiv (C. Bluestone, 

2010; M. Paparella, 2002; I. Ababii, 1986, 2011 [32, 198, 8]. Circa 90% din copii suferŁ de otitŁ 

medie cel puŞin o datŁ ´n viaŞŁ. La copil, otita medie decurge ĸi evolueazŁ din forma acutŁ ´n 

forme mai avansate (persistentŁ, recidivantŁ, adezivŁ), ´n 60% din cazuri, relativ asimptomatic. 

Ċn mai mult de 80% din cazuri, otita medie este diagnosticatŁ ´nt©mplŁtor, ´n timpul examenului 

profilactic (C. Bluestone, 2010; M. Casselbrandt, 2016; S. Diacova, 2020 [32, 43, 66] 
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Figura 1.1.  Formele otitelor medii la copii 

 Otita medie acutŁ (OMA) este o inflamaŞie infecŞioasŁ acutŁ a urechii medii, care se 

manifestŁ prin semne ĸi simptome de infecŞie generalŁ a organismului ï febrŁ, cefalee, 

iritabilitate (la copiii mici), insomnie ĸi somnolenŞŁ, lipsa poftei de m©ncare etc.  ĸi semne locale 

de afectare a urechii medii ï otalgie, otoree ĸi/ sau alte semne otoscopice (hiperemia ĸi bombarea 

membranei timpanice) [1-3, 6-8, 64, 117, 171, 201]. Otita medie exsudativŁ (OME)  este un 

proces etiologic variabil, care se caracterizeazŁ prin prezenŞa exsudatului dupŁ membrana 

timpanicŁ relativ intactŁ. Semnele de infecŞie acutŁ (febrŁ, dureri pronunŞate) lipsesc. Sunt 

prezente diferite senzaŞii neplŁcute, zgomote auriculare ĸi scŁderea auzului. Deoarece caracterul 

exsudatului dupŁ membrana timpanicŁ intactŁ nu se evidenŞiazŁ, termenul otitŁ medie 

exsudativŁ, fŁrŁ precizarea caracterului exsudatului, este cel mai adecvat. Diferite denumiri 

detaliate ï Otita medie seroasŁ, Otita medie seromucoasŁ, Otita medie mucoasŁ, Otita medie 

cleioasŁ, Otita medie fibroasŁ ï prezintŁ stadiile histologice ĸi citologice ale procesului de 

exsudaŞie [4-8, 18-38, 150-55, 169, 173, 193, 197, 199, 227--246, 261, 273,  275, 278, 279, 282, 

284, 287, 291, 298]. Caracterul exsudatului se determinŁ doar dupŁ explorarea urechii medii prin 

miringotomie ĸi timpanotomie. Pe parcursul evoluŁrii otitei medii, caracteristicile exsudatului se 

modificŁ ï de la seros p©nŁ la fibros, iar uneori, p©nŁ la purulent Ἠi invers, ´n funcἪie de diferiŞi 

factori. De aceea, clasificarea contemporanŁ propune denumirea exsudatul urechii medii, fŁrŁ 

precizarea caracterului exsudatului. Un alt argument ´n favoarea acestui termen este cŁ exsudatul 

nu reprezintŁ un singur substrat al otitei medii exsudative. Deoarece modificŁrile mucoasei 

cavitŁŞii timpanice ï apariŞia celulelor secretorii, procesul inflamator cronic progresiv etc. ï sunt 

mai stabile ĸi inerte, stau la baza recidivŁrii ĸi cronicizŁrii procesului patologic, pledŁm pentru 

denumirea otitŁ medie exsudativŁ, care este corectŁ, mai adecvatŁ ĸi caracterizeazŁ nu doar 

exsudatul, ci Ἠi starea urechii medii ´n general [18-38, 12, 50-55, 169, 173, 227--246, 261, 273,  
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278, 279, 284, 287, 291].  

 Caracteristicile epidemiologice. Otita medie constituie una dintre cele mai frecvente 

patologii care afecteazŁ copiii ´n primii ani de viaŞŁ ĸi cea mai rŁsp©nditŁ infecŞie bacterianŁ la 

copii ´n SUA, Canada, Finlanda, Danemarca, Germania, Polonia, Australia, Japonia etc. Mai 

mult de 90% din copii fac cel puŞin un episod de OM la v©rsta de 2 ani ´n aceste ŞŁri (Ch. 

Bluestone, 2010, S. Tong, 2018 [32, 263]. Conform datelor literaturii, 50%-70% din copii suferŁ 

de otitŁ medie de 3 ori, 25% ï de 6 sau de mai multe ori, iar ´n 60% din cazuri se dezvoltŁ otita 

medie exsudativŁ (OME).  Majoritatea cazurilor de otitŁ medie acutŁ apar la copii pe parcursul 

primilor ani de viaŞŁ. FrecvenŞa otitei medii scade odatŁ cu creĸterea copilului, av©nd o ratŁ ´naltŁ 

´n perioada toamnŁ-iarnŁ, ´n legŁturŁ cu rŁsp©ndirea infecŞiilor respiratorii caracteristice pentru 

aceastŁ perioadŁ [2-8, 57, 101, 155, 161, 209, 219, 223, 290]. Otita medie este cauza principalŁ a 

surditŁŞii la copii, survenitŁ ca o complicaŞie ĸi motivul cel mai frecvent de indicaŞie a 

antibioterapiei sau intervenŞiei chirurgicale. Ċn SUA, cheltuielile pentru terapia medicalŁ ĸi 

chirurgicalŁ la copiii de 5 ani ĸi mai mici constituie 7-8 bilioane de dolari anual. Ċn majoritatea 

ŞŁrilor, intervenŞia chirurgicalŁ ´n tratamentul otitelor medii este numitŁ cea mai frecventŁ 

intervenŞie chirurgicalŁ la copii.  Ċn SUA, numŁrul anual de intervenŞii ´n OM este de 700 000 

[14, 118, 142, 151, 160, 164, 178, 212, 219-222, 231, 247]. Ċn Europa de Vest ĸi ´n SUA, 

sistemul de management ´n otita medie include screeningul urechii medii la copii ĸi 

managementul diferenŞiat al otitei medii acute, al otitei medii acute recidivante ĸi al otitei medii 

exsudative ĸi profilaxia acestor patologii [212, 219-222, 231, 247, 249]. Screeningul universal de 

otitŁ medie este introdus ´n instituŞiile preĸcolare ĸi clasele primare ´n Europa de Vest, SUA, 

Australia, Japonia etc. ĸi se bazeazŁ pe timpanometrie [16, 133, 136, 220, 256]. Rezultatele 

screeningului demonstreazŁ rŁsp©ndirea ´naltŁ a otitei medii la copii. Din alt punct de vedere, 

majoritatea cazurilor de otitŁ medie acutŁ ĸi otitŁ medie exsudativŁ la copiii sŁnŁtoĸi se rezolvŁ 

spontan, fŁrŁ tratament medicamentos sau chirurgical. De aceea, screeningul global de otitŁ 

medie poate fi ineficace. Ċn acelaĸi timp, prezenŞa otitei medii pe parcursul a mai mult de 3 luni 

se considerŁ otitŁ medie cronicŁ ĸi necesitŁ tratament intensiv, inclusiv chirurgical. Tratamentul 

inadecvat ĸi inoportun duce la agravarea evoluŞiei otitelor medii, precum Ἠi la dezvoltarea otitelor 

medii cronice supurative, colesteatomului Ἠi complicaŞiilor intracraniene [16, 133, 136, 220, 

256]. Majoritatea otitelor medii acute, exsudative ĸi recidivante se dezvoltŁ pe parcursul primilor 

ani de viaŞŁ [3, 9, 57, 155, 161, 219, 223]. Este important sŁ se analizeze frecvenŞa, factorii de 

risc, particularitŁŞile clinice ĸi evoluŞia otitelor medii pe fundalul diferitor patologii: infecŞii ale 

cŁilor respiratorii Ἠi sistemului digestiv, etc. [1-3, 9, 23, 62, 106, 173, 184, 189, 196, 208-210, 

229-232, 299]. InfecŞiile cŁilor respiratorii se dezvoltŁ frecvent la copii din cauza imunitŁŞii 



29 
 

scŁzute, proceselor alergice, contactului str©ns ´n colectivele de copii etc. Sunt copii care rŁcesc 

des, au patologii recidivante ĸi cronice ale cŁilor respiratorii superioare [1, 3, 9, 209, 248]. La 

aceastŁ categorie de copii, otita medie se dezvoltŁ treptat pe fundalul afecŞiunii primare, uneori, 

fŁrŁ manifestŁri pronunŞate. De obicei, aceĸti copii se aflŁ la evidenŞa medicului de familie ĸi a 

pediatrului, adres©ndu-se t©rziu la medicul otorinolaringolog, ´n stadiile avansate ale bolii, c©nd 

s-a dezvoltat deja otita medie cronicŁ supurativŁ. Din cauza particularitŁŞilor anatomice ĸi 

fiziologice ale organului auditiv ĸi cŁilor respiratorii, mai ales la copiii mici, procesele 

inflamatorii ´n aceste organe se dezvoltŁ concomitent ´n 70%-80% din cazuri [22, 23, 26, 37-40].  

 Factorii de risc Ἠi patogeneza otitelor medii la copii. Otita medie este o boalŁ 

multifactorialŁ. Ċn literatura de specialitate, factorii de risc ´n otita medie sunt permanent ´n 

discuἪie. Este vorba despre v©rsta fragedŁ (factorii locali ai tubei auditive ĸi factorii generali ai 

organismului), prematuritate, hipotrofia ante- ĸi postnatalŁ, anomaliile de dezvoltare a craniului 

ĸi feŞei, scŁderea imunitŁŞii, istoricul familial, alergia, infecἪiile frecvente ale cŁilor respiratorii, 

expunerea la fumul de ἪigarŁ, alimentaἪia artificialŁ, patologia aparatului digestiv, boala de 

reflux, fumatul pŁrinἪilor etc. [1-9, 30, 53, 67, 79, 90, 109, 113, 120, 129, 149, 160, 161, 173, 

178, 183, 195, 207, 209, 220, 223, 229, 244, 248, 278, 279, 288]. Unii factori de risc sunt 

inevitabili sau nemodificabili, iar alŞii pot fi preveniἪi. Factorii nemodificabili includ v©rsta 

fragedŁ, particularitŁἪile tubei auditive (de v©rstŁ, genetice, copiii cu malformaἪii ale regiunii 

maxilo-faciale, sindromul Down etc.), infecἪiile recidivante Ἠi cronice, refluxul gastroesofagian, 

alergia, disfuncἪia tubei auditive, imunodeficienἪele, afecἪiunile sistemice (bolile Ἢesutului 

conjunctiv, bolile neuromusculare), tumorile rinofaringiene. Factorii care pot fi corectaἪi (factorii 

modificabili), pentru a preveni dzvoltarea OM, includ, ´n primul r©nd, particularitŁἪile ´ngrijirii 

copilului: alimentaἪia artificialŁ neechilibratŁ, alimentaἪia ´n poziἪie orizontalŁ, poziἪia orizontalŁ 

pe parcursul zilei, frecventarea grŁdiniἪei, contactul cu copiii bolnavi, malnutriἪia, fumatul 

pŁrinἪilor etc. Cel mai important factor predispozant pentru dezvoltarea OM la copiii mici este 

factorul anatomic ï particularitŁἪile de v©rstŁ ale tubei auditive (TA) [3-9, 33-38, 49, 52, 134, 

185, 225, 230, 254, 265]. CeilalἪi factori ï predispoziἪia geneticŁ Ἠi familialŁ, anomaliile 

craniului, malformaἪiile regiunii maxilo-faciale etc. ï sunt adesea legaἪi de acest factor, direct 

sau indirect. Factorii predispozanἪi meritŁ o atenἪie deosebitŁ Ἠi ´nἪelegerea mecanismelor de 

activare a proceselor patologice, mai ales a celor recidivante Ἠi persistente ´n urechea medie la 

copii.  Factorul alimentar este discutat ´n literatura mondialŁ mai mult ca factor ce influenἪeazŁ 

imunitatea copilului mic [3, 9, 33-38, 49, 52, 134, 185, 209, 225, 230, 254, 265]. Pediatria 

mondialŁ considerŁ cŁ alimentaἪia artificialŁ este cel mai important factor ´n apariἪia OM la copii 

´n primul an de viaἪŁ Ἠi ´n evoluἪia  nefavorabilŁ a otitei medii la copiii de v©rstŁ micŁ. 
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AlimentaŞia naturalŁ este un complex de factori biologici, imuno-biochimici Ἠi psihologici care 

influenἪeazŁ dezvoltarea normalŁ a copilului. Unii autori considerŁ cŁ efectul protectiv al 

alimentaŞiei naturale constŁ ´n prezenŞa nutrienŞilor echilibraἪi, alŞii ï ´n prezenŞa lactoferinei ĸi 

oligozaharidelor, Ig A secretoare,  probioticelor ĸi altor factori imuno-biochimici, care previn 

dezvoltarea infecŞiei ´n organismul copilului [3, 9, 14, 19, 24, 206, 209].  SavanἪii otologi Ch. 

Bluestone Ἠi M. Paparella [32, 198] pun ´n discuἪie particularitŁἪile de v©rstŁ ale tubei auditive la 

copiii mici, ´n legŁturŁ cu poziŞia orizontalŁ a copilului ´n timpul alimentaŞiei ĸi mecanismul de 

reflux al conŞinutului rinofaringelui ´n cavitatea timpanicŁ ´n timpul deglutiŞiei, av©nd  ´n vedere 

reflux òfiziologicò prezent la copiii mici [30, 33-40, 56, 113, 119, 178, 218, 228]. Ċn literatura de 

specialitate se discutŁ factorul postural ´n dezvoltarea otitei medii [1-15]. Autorii presupun cŁ ´n 

poziŞia culcatŁ pe spate, ´n timpul alimentaŞiei, laptele ĸi secreŞiile rinofaringiene pot pŁtrunde ´n 

orificiul rinofaringian al tubei auditive, provoc©nd astfel inflamaŞia Ἠi obstrucŞia ei. Ċn afarŁ de 

poziŞia ´n timpul alimentaŞiei, poziŞia orizontalŁ (culcat pe spate), ´n general, faciliteazŁ 

pŁtrunderea agenŞilor patogeni din rinofaringe ´n cavitatea timpanicŁ. AceastŁ ipotezŁ a fost 

susŞinutŁ dupŁ prezentarea datelor despre frecvenŞa ´naltŁ a otitei medii la copiii alimentaŞi ´n 

poziἪie orizontalŁ [20, 33-40, 56, 119, 137, 172, 193, 202]. Principala sursŁ de infectare a 

cavitŁἪii timpanice este rinofaringele, din care infecἪia pŁtrunde ´n cavitŁἪile urechii medii prin 

tuba auditivŁ. Calea sangvinŁ (hematogenŁ) se activeazŁ ´n dezvoltarea otitelor medii ´n cazul 

bolilor infecἪioase ï IRVA, rujeola, rubeola etc. Calea limfaticŁ are importanŞŁ ´n caz de otitŁ 

tuberculoasŁ. Prin calea externŁ, se ´nŞelege pŁtrunderea infecἪiei ´n cavitatea timpanicŁ dupŁ 

traumatizarea membranei timpanice ´n otita medie posttraumaticŁ. Calea retrogradŁ sau 

rŁsp©ndirea infecἪiei din craniu se atestŁ foarte rar, ´n cazul infecἪiilor supurative ale creierului, 

ca focar primar al procesului septic. Cea mai activŁ Ἠi semnificativŁ cale este cea tubarŁ sau 

refluxul: conŞinutul  nazofaringian Ἠi, uneori, cel gastroesofagian pŁtrunde ´n urechea medie prin 

tuba auditivŁ ´n timpul ´nghiŞirii, suflŁrii ĸi strŁnutului [20, 33-40, 56, 119, 137]. Clasic Ἠi 

tradiἪional, patogeneza otitei medii susŞine teoria care se bazeazŁ pe postulatul obstrucἪiei Ἠi 

disfuncἪiei tubei auditive ca moment iniἪial principial ´n dezvoltarea inflamaἪiei urechii medii. 

Presiunea negativŁ, care se dezvoltŁ ´n cavitate timpanicŁ, provoacŁ congestia mucoasei urechii 

medii, transsudaἪia lichidului seros din vasele sangvine ale cavitŁἪii timpanice, retracἪia 

membranei timpanice, apariἪia otalgiei. Acumularea lichidului (transsudatului) ´n cavitatea 

timpanicŁ provoacŁ scŁderea auzului pacientului Ἠi influenἪeazŁ asupra mucoasei cavitŁἪii 

timpanice. Cu timpul, transsudatul devine mucos, v©scos; se dezvoltŁ faza mucoasŁ a otitei medii 

exsudative. DacŁ se adaugŁ infecἪia din rinofaringe, exsudatul din cavitatea timpanicŁ devine 

purulent Ἠi se dezvoltŁ procesul inflamator sau otita medie acutŁ. AἨadar, teoria clasicŁ privind  
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patogenia otitelor medii se bazeazŁ pe postulatul obstrucἪiei tubei auditive. ObstrucἪia tubei 

auditive se dezvoltŁ mai uἨor ´n cazul c©nd tuba auditivŁ este lungŁ Ἠi finŁ, ceea ce este 

caracteristic pentru maturi Ἠi copiii  de v©rstŁ ἨcolarŁ [30, 31, 35, 40, 52, 56, 119, 137]. Otita 

medie se dezvoltŁ la copiii mici mult mai des dec©t la maturi, adolescenἪi Ἠi Ἠcolari. Urechea 

medie la copiii mici se caracterizeazŁ prin particularitŁἪi deosebite. ĊnἪelegerea particularitŁἪilor 

patogeniei inflamaἪiei urechii medii la copiii mici constituie o bazŁ pentru elaborarea strategiilor 

eficiente ale managementului otitei medii. Pentru a ´nἪelege patogenia otitei medii la copiii mici, 

este necesar de studiat unele aspecte ale anatomiei urechii medii. Urechea medie reprezintŁ un 

sistem comun al cavitŁŞilor pneumatizate. Ea are 3 compartimente de bazŁ: 1. cavitatea timpanicŁ 

(cavum tympani); 2. tuba auditivŁ (trompa Eustachio); 3. procesul mastoidian, cu antrum ĸi alte 

celule mastoidiene (processus mastoideus). Tuba auditivŁ conecteazŁ urechea medie cu 

rinofaringele. LegŁtura dintre cavitatea timpanicŁ ĸi antrum se efectueazŁ prin aditus ad antrum. 

Procesul mastoidian conŞine celule pneumatizate. Antrumul este cea mai mare celulŁ din 

procesul mastoidian. Sistemul urechii medii la copiii mici diferŁ semnificativ de cel la adulἪi 

(Figura 1.2.). La copiii mici, sistemul urechii medii este ´n proces de dezvoltare. Anatomic, 

cavitatea timpanicŁ are aceleaἨi dimensiuni ca Ἠi la persoanele mature. Alte compartimente ale 

urechii medii se dezvoltŁ ´n primii 3-7 ani de viaŞŁ. Conexiunea dintre cavitŁŞile urechii medii 

este mai str©nsŁ ĸi legŁtura cu rinofaringele este mai directŁ.  

 

1 ï cavitate timpanicŁ; 2 ï tubŁ auditivŁ; 3 ï proces mastoidian; 4 ï rinofaringe; 5 ï antrum; 6 ï aditus ad 

antrum; 7 ï celule mastoidiene pneumatizate 

Figura 1.2. Anatomia urechii medii la maturi ĸi copiii mici   

 

La copiii mici, tuba auditivŁ este mai scurtŁ, orizontalŁ, relativ mai largŁ ĸi deschisŁ. 

Rinofaringele este mai mic, aditus ad antrum este mai larg. De aceea, antrumul se uneἨte cu 

cavitatea timpanicŁ ĸi cu rinofaringele mai direct. Din celulele mastoidiene, este prezent numai 
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antrumul [33-40, 137]. Prin urmare, la copiii mici, ´ntregul sistem al urechii medii este legat mai 

str©ns cu rinofaringele Ἠi este mai deschis pentru sistemul respirator. Acest fenomen se numeἨte 

diverticul al sistemului respirator. Cavitatea timpanicŁ (CvT) (cavum tympani) ocupŁ poziŞia 

centralŁ ´n urechea medie; are formŁ de cub cu Ἠase pereŞi; se divizeazŁ ´n 3 pŁrŞi (niveluri, 

etaje); conŞine 3 osiĸoare ĸi 2 muĸchi. Mucoasa cavitŁἪii timpanice este finŁ, cu un singur strat; 

vasele sangvine sunt subἪiri; celulele secretorii lipsesc. La copiii mici, cavitatea timpanicŁ este 

acoperitŁ cu o mucoasŁ bine vascularizatŁ, ´ngroĸatŁ ĸi sensibilŁ la iritaŞie. Ca rezultat, apar 

celule secretorii. PereŞii cavitŁŞii timpanice reprezintŁ o boxŁ osoasŁ. La copiii mici, aceasta este 

foarte finŁ, perforatŁ de vasele sangvine Ἠi acoperitŁ cu o mucoasŁ bine vascularizatŁ, ceea ce 

contribuie la rŁsp©ndirea relativ uĸoarŁ a infecŞiei ´n spaŞiile ĸi formaŞiunile adiacente: medial ï 

´n labirint, prin traversarea promontoriului; posterior ï ´n antrum ĸi procesul mastoidian; superior 

ï ´n fosa medie cranianŁ, prin tegmen tympani; inferior ï ´n bulbul venei jugulare; lateral - 

lezeazŁ membrana timpanicŁ Ἠi formeazŁ perforaŞie; anterior - provoacŁ edem ĸi ´nchiderea tubei 

auditive, izoleazŁ cavitatea timpanicŁ de rinofaringe [3, 9, 89]. La nou-nŁscut, dimensiunea 

cavitŁἪii timpanice diferŁ puŞin de cea a adultului ï ea pare a fi mai str©mtŁ, deoarece mucoasa 

este mai groasŁ. La momentul naĸterii, ´n cavitatea timpanicŁ se aflŁ lichid, care, odatŁ cu 

primele miĸcŁri respiratorii, este evacuat prin tuba auditivŁ ´n faringe ĸi ´nghiŞit. PereŞii osoἨi ai 

cavitŁŞii timpanice sunt subŞiri, mai ales cel superior. Peretele inferior constŁ, pe alocuri, din 

Şesut conjunctiv. Pe peretele posterior se aflŁ un orificiu larg, adidus ad antrum, care se deschide 

´n antrum mastoidian. Toate aceste particularitŁἪi uἨureazŁ infectarea cavitŁἪii timpanice Ἠi 

condiἪioneazŁ dezvoltarea otitelor medii la copiii mici. PŁrŞile cavitŁŞii timpanice reprezintŁ 3 

niveluri: partea superioarŁ ï spaŞiul supratimpanic (attic/epitympanum), partea medialŁ ï 

mezotimpanul (mesotympanum), partea inferioarŁ ï hipotimpanul (hipotympanum). Ċn cavitatea 

timpanicŁ se aflŁ osiĸoarele cavitŁŞii timpanice: ciocŁnaĸul (malleus), nicovala (incus) Ἠi scŁriŞa 

(stapes). La copii, osiĸoarele sunt de aceleaĸi dimensiuni ca Ἠi la maturi, situate la nivel epi- ĸi 

mezotimpanic, ´n partea centralŁ Ἠi postero-superioarŁ a cavitŁŞii timpanice. Muĸchii cavitŁŞii 

timpanice sunt m. stapedius ĸi m. tenzor tympani. Mucoasa cavitŁŞii timpanice la maturi este 

finŁ. DupŁ componenἪa celularŁ,  ea constituie un epiteliu cuboidal fin, de un singur strat, care nu 

conŞine celule secretorii. La copiii mici, se dezvoltŁ uĸor celulele Goblet, care produc mucus [15, 

25, 35, 67, 78, 89]. Cavitatea timpanicŁ conŞine aer. Presiunea ĸi compoziŞia gazului au un rol 

important ´n menŞinerea fiziologiei urechii medii ĸi depind de dimensiunile ĸi funcŞionalitatea 

tubei auditive, starea mucoasei urechii medii, prezenŞa celulelor mastoidiene etc. La copiii mici, 

mucoasa bine vascularizatŁ ĸi sensibilŁ la iritaŞii se edemaŞiazŁ repede, iar volumul cavitŁŞii 

timpanice se micĸoreazŁ. RŁmŁĸiŞele Şesutului micsoid, lichidul care pŁtrunde din rinofaringe ´n 
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timpul naĸterii, lichidele care pŁtrund ´n timpul alimentaŞiei incorecte creeazŁ condiŞii pentru 

dezvoltarea celulelor Goblet care secretŁ mucus. Acest proces, fiind caracteristic, practic, pentru 

toŞi copiii ´n primul an de viaŞŁ, a fost denumit otitŁ fiziologicŁ, la aceastŁ v©rstŁ.  Tuba auditivŁ 

(TA) (trompa auditivŁ Eustachio) este formaŞiunea-cheie ´n otita medie. Ea comunicŁ cu 

cavitatea timpanicŁ ĸi cu rinofaringele. Tuba auditivŁ se dezvoltŁ pe parcursul primilor Ἠapte ani 

de viaŞŁ. La nou-nŁscut, tuba auditivŁ este rectilinie, largŁ ĸi scurtŁ (17-21 mm). Sectorul 

cartilaginos al tubei auditive este mai puŞin dezvoltat. Ċn decursul primului an de viaŞŁ, tuba 

auditivŁ, la copil, creĸte ´ncet. La v©rsta de un an, lungimea ei este de 20 mm, la 2 ani ï 25-28 

mm, la 5 ani ï 30-32 mm, la adult ï 35-38 mm. Lumenul tubei se ´ngusteazŁ treptat: de la 2,5 

mm la Ἠase luni p©nŁ la 2 mm la 2 ani Ἠi 1 mm la v©rsta de 6 ani [167, 259, 271, 292]. La copiii 

´n primii 7 ani de viaŞŁ, funcŞia de protecŞie este slab dezvoltatŁ: tuba auditivŁ este, practic, 

deschisŁ [33-40].  Astfel, la copiii mici, tuba auditivŁ are urmŁtoarele particularitŁἪi anatomice: 

este mai scurtŁ, relativ mai largŁ, mai orizontalŁ, mai flexibilŁ; este permanent deschisŁ ´n  

primul an de viaŞŁ, parἪial deschisŁ la copiii de 3-5 ani, se deschide uĸor la copiii de 7-10 ani, iar 

uneori ĸi la adolescenἪi sau la tinerii maturi [33, 35, 40]. Tuba auditivŁ are 3 funcŞii de bazŁ: 

aerare, drenare, protecŞie. Aceste funcἪii sunt legate de particularitŁἪile anatomice, caracterul 

mucoasei, funcἪia epiteliului ciliat, caracteristicile clearance-ului mucociliar etc. La maturi, tuba 

auditivŁ se deschide ´n mod regulat ´n timpul deglutiἪiei, ceea ce permite schimbul de aer dintre 

urechea medie Ἠi rinofaringe. Ca rezultat, presiunea din urechea medie este aproximativ egalŁ cu 

presiunea atmosfericŁ. AceastŁ condiἪie este necesarŁ pentru transmisiunea adecvatŁ a undei 

sonore spre urechea internŁ. La copiii mici, tuba auditivŁ este adesea deschisŁ Ἠi aerarea poate fi, 

practic, permanentŁ, dacŁ rinofaringele este liber Ἠi conἪine numai aer. FuncἪia de protecἪie, la 

copiii mici, este insuficientŁ. Ċnchiderea funcἪionalŁ a tubei auditive Ἠi prevenirea pŁtrunderii 

lichidelor din rinofaringe ´n cavitatea timpanicŁ sunt ´ngreuiate la aceastŁ v©rstŁ din cauza 

particularitŁἪilor anatomice [32]. Ċnchiderea patologicŁ se produce ´nsŁ ´n urma proceselor 

patologice dezvoltate ´n cavitatea timpanicŁ. La copiii mici, funcἪia de drenare are 2 faze: 1) la 

´nceputul procesului inflamator, din cauza tubei auditive deschise, eliminŁrile din urechea medie 

curg ´n rinofaringele relativ liber; 2) iritaἪia Ἠi procesul inflamator din urechea medie provoacŁ 

edemaἪierea mucoasei, paralizia miἨcŁrii cililor, ´nchiderea tubei auditive Ἠi stoparea drenŁrii 

urechii medii. AἨadar, funcἪia tubei auditive la copiii mici nu este perfectŁ: funcἪia de aerare 

depinde de conἪinutul rinofaringelui, funcἪia de drenare este suficientŁ numai ´n starea normalŁ a 

urechii medii, iar funcἪia de protecἪie a tubei auditive este insuficientŁ de la naἨtere Ἠi se dezvoltŁ 

paralel cu creἨterea Ἠi dezvoltarea copilului [167, 259].  Procesul mastoidian (PM) (processus 

mastoideus) conŞine celule pneumatizate cu cea mai mare celulŁ ï antrum Ἠi comunicŁ cu 
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cavitatea timpanicŁ prin aditus ad antrum. Tegmenul antrumului desparte fosa medie cranianŁ de 

dura mater. La copiii mici, procesul mastoidian se dezvoltŁ pe parcursul primilor ani de viaŞŁ. La 

naἨtere, PM conŞine o singurŁ celulŁ - antrum, care se localizeazŁ mai superficial, mai sus Ἠi mai 

aproape de cavitatea timpanicŁ, din cauzŁ cŁ aditus ad antrum este mai larg Ἠi mai scurt dec©t la 

maturi. Pneumatizarea celulelor mastoidiene depinde de sŁnŁtatea copilului, respiraἪia nazalŁ, 

aerarea cavitŁἪilor urechii medii Ἠi lipsa proceselor patologice ´n urechea medie.  La copiii cu 

otite medii din copilŁria micŁ, procesul mastoidian este sclerozat. RŁsp©ndirea infecŞiei din 

antrum provoacŁ complicaŞii grave: posterior, infecteazŁ sinusul lateral (sinus sigmoideus), 

sinusul venos al sistemului venei jugulare; inferior ï bulbusul v. jugularis interne, anterior ï n. 

facialis, conductul auditiv extern (CAE); superior ï fosa cranianŁ medie, medial ï canalul 

semicircular [7].  La copiii mici, membrana timpanicŁ (MT) (myrinx) este relativ mai mare Ἠi 

´ngroĸatŁ. Ea are o poziŞie aproape orizontalŁ, ceea ce condiŞioneazŁ o vizibilitate limitatŁ a 

contururilor ei Ἠi diminueazŁ valoarea diagnosticŁ a otoscopiei, care este una dintre cele mai 

importante metode de diagnosticare ´n otologie. Vascularizarea abundentŁ a membranei 

timpanice, la copiii mici, creeazŁ o predispunere la edem, ceea ce se manifestŁ la otoscopie prin 

matitate, opacitate, neclaritatea contururilor Ἠi hiperemia de diferite grade a membranei 

timpanice. La nou-nŁscut, timpanul este relativ mare. Diametrul vertical al timpanului este de 9 

mm, iar cel orizontal este ca la adult ï 8 mm. La nou-nŁscut, timpanul este mult mai ´nclinat 

dec©t la adult, form©nd, cu peretele inferior al conductului auditiv extern, un unghi de 35-40o. La 

copiii mici, mucoasa urechii medii este foarte sensibilŁ la virusuri, bacterii Ἠi alergeni. Din 

aceastŁ cauzŁ, se dezvoltŁ celulele Goblet, care produc mucus. Subdezvoltarea funcŞionalŁ a 

mecanismului de clearance mucociliar la copii, ´n combinaŞie cu hiperfuncŞia celulelor Goblet, 

produse ´n exces, provoacŁ ineficienŞa evacuŁrii secreŞiilor ĸi crearea presiunii pozitive ´n 

sistemul urechii medii [27, 39, 43, 48, 89].  La copiii mici, tunica mucoasŁ a tubei auditive Ἠi a 

cavitŁŞii timpanice ´n normŁ conἪine celule Goblet Ἠi se caracterizeazŁ prin reactivitate mŁritŁ, cu 

predispunere la apariŞia ĸi persistenŞa modificŁrilor edematoase Ἠi infiltrative. Celulele Goblet 

produc mucus mai repede, timp mai ´ndelungat ĸi ´n exces. Mucusul este mai v©scos dec©t la 

copiii mai mari Ἠi adulἪi. Ċn caz de iritaŞie sau proces inflamator, numŁrul celulelor Goblet creἨte 

ĸi fiecare celulŁ ´Ἠi mŁreĸte volumul [11, 91, 146, 172, 221, 267, 271, 272, 292, 293].   Otita 

medie exsudativŁ (OME) afecteazŁ p©nŁ la 60% din copiii preἨcolari Ἠi apare din cauza 

disfuncἪiei tubului auditiv [252, 292]. Dezvoltarea anatomicŁ a tubei auditive depinde de 

creἨterea Ἠi dezvoltarea cranio-facialŁ. Conform studiilor cefalometrice, evoluἪia OM poate fi 

prezisŁ de abaterile de morfologie cranio-facialŁ normalŁ Ἠi de creἨtere [55, 75, 83, 109, 228, 

138, 169].    De obicei, debutul OM este str©ns asociat cu semnele Ἠi simptomele unei infecἪii 
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virale ale cŁilor respiratorii superioare [3-5]. Simptomele Ἠi semnele localizate ale infecἪiei 

mucoase cu exsudat pot semnala OM evidentŁ, numitŁ otitŁ medie acutŁ (OMA). PrezenἪa 

exsudatului ´n urechea medie Ἠi lipsa semnelor Ἠi simptomelor de infecἪie acutŁ se numeἨte otitŁ 

medie cu efuzii sau exsudativŁ (OME). DacŁ majoritatea episoadelor de otitŁ medie, la copilul 

mic, sunt autolimitate, inflamaἪia mucoasei poate persista de la luni p©nŁ la ani. Se dezvoltŁ o 

formŁ numitŁ OtitŁ medie exsudativŁ cronicŁ sau persistentŁ (OMEP). Ċn plus, unii copii se 

confruntŁ cu recidivarea frecventŁ a otitei medii acute (sau OMR). Otita medie exsudativŁ 

persistentŁ sau OMEP Ἠi otita medie recidivantŁ sau OMR, ´nsoἪite de pierderea auzului Ἠi 

tulburŁri de echilibru, care contribuie la morbiditatea ´n copilŁrie, sunt afecἪiuni dificil de 

gestionat [55, 70, 75, 110, 138, 169]. TrŁsŁturile caracteristice, comportamentele, mediile Ἠi 

condiἪiile care pot creἨte riscul pentru otitŁ medie recidivantŁ sau otitŁ medie exsudativŁ 

persistentŁ, la copii, sunt descrise ´ntr-un  numŁr impunŁtor de lucrŁri  ἨtiinἪifice. De exemplu, 

studiile precedente au raportat o ereditabilitate ´naltŁ at©t pentru otita medie exsudativŁ 

persistentŁ, c©t Ἠi pentru otita medie recidivantŁ [3, 4], iar riscurile pentru aceste expresii sunt 

crescute de comportamentele Ἠi mediile care promoveazŁ infecἪiile virale ale cŁilor respiratorii 

superioare [1, 2, 3, 9, 62, 184, 189], precum Ἠi de comorbiditŁἪi, cum ar fi alergia nazalŁ, rŁceli 

frecvente Ἠi reflux gastro-esofagian fiziologic [30, 91, 113, 137, 172, 178, 193, 202, 248] Ἠi 

dismorfologii cranio-faciale, malformaἪii oro-maxilo-faciale. A fost stabilit cŁ variantele cranio-

faciale mai subtile, reflectate ´n Ăforma capuluiò [33-35, 55, 75], lŁἪimea bazei craniene, 

lungimea Ἠi unghiul de flexie, proporἪiile faciale, interacἪiunile maxilar-mandibulare Ἠi volumul 

nazofaringian, sunt specifice pentru copiii Ἠi adulἪii cu otitŁ medie recidivantŁ sau otitŁ medie 

exsudativŁ persistentŁ. ModificŁrile din cavitatea timpanicŁ perturbŁ anatomia funcἪionalŁ Ἠi 

geometria sistemului tubei auditive, rezult©nd ´n disfuncἪia tubei auditive, ceea ce creἨte riscul de 

otitŁ medie [19, 32, 33]. Tuba auditivŁ este un tub biologic, de obicei ´nchis,  care se extinde de-a 

lungul bazei craniene, ´ntre urechea medie Ἠi nazofaringe, Ἠi se deschide activ ´n timpul ´nghiἪirii 

Ἠi cŁscatului pentru a egaliza presiunea ´n urechea medie Ἠi presiunile ambientale [34]. Studiile 

clinice Ἠi experimentele pe animale relevŁ ´n mod convingŁtor cŁ mecanismul ineficient de 

deschidere a tubei auditive, adicŁ disfuncἪia tubei auditive (DTA), joacŁ un rol cauzal ´n 

patogeneza otitei medii, persistenἪa OM exsudative Ἠi formarea OMR [35-39]. Ċn prezent, relaἪia 

cauzalŁ ´ntre morfologia cranio-facialŁ Ἠi excesul de risc de otitŁ medie rŁm©ne a fi ipoteticŁ.  

 ConcluzionŁm cŁ, la copii, urechea medie are particularitŁѿi clinice, funcѿionale ѽi 

anatomice care necesitŁ precizarea Ἠi analiza influenἪei lor asupra apariἪiei Ἠi dezvoltŁrii otitelor 

medii la copii, precum Ἠi asupra evoluἪiei nefavorabile a patologiei auriculare. 
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 Factorul etiologic ´n dezvoltarea otitei medii la copii.  Studiile microbiologice 

efectuate ´n diferite ἪŁri demonstreazŁ implicarea microflorei ´n apariἪia otitelor medii acute Ἠi 

otitelor medii exsudative. Cel mai des sunt numiἪi trei microbi: Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae Ἠi Moraxella catarrhalis, care provoacŁ mai mult de 80% din cazurile 

de otitŁ medie acutŁ Ἠi otitŁ medie exsudativŁ [1, 47, 65, 129,  156, 184, 191, 198, 216, 223, 227, 

284, 296]. Ċn literatura ἨtiinἪificŁ, se discutŁ rezultatele vaccinŁrii contra acestor trei agenἪi 

patogeni, care a fost introdusŁ ´n diferite ἪŁri cu scopul profilaxiei infecἪiilor respiratorii Ἠi 

otitelor medii. NumŁrul otitelor provocate de aceἨti microbi a scŁzut, dar numŁrul total al otitelor 

medii rŁm©ne relativ stabil [23, 29, 52, 122, 128, 141, 159, 175, 211, 260]. Ċn ultimii ani, se 

observŁ o creἨtere a numŁrului cazurilor de otitŁ medie provocatŁ de alἪi agenἪi patogeni [59, 

153, 190, 296]. Lista microbilor a fost extinsŁ de cŁtre cercetŁtori: Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus grupa A, Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, virusul respirator sincitial. Principala cauzŁ a OMA este infecἪia 

microbianŁ unicŁ sau ´n asociere cu virusuri. Cei mai comuni agenἪi patogeni izolaἪi din 

aspiratele urechii medii sunt: Streptococcus pneumoniae (30%-50% din cazuri), Haemophilus 

influenzae (15%-25% din cazuri), Moraxella (branhamella) catarrhalis (7%-23% din cazuri), 

Streptococcus pyogenes (13% din cazuri). Alte studii raporteazŁ cŁ agenἪii patogeni 

predominanἪi ´n apariἪia OMA sunt Staphylococcus aureus Ἠi Pseudomonas Aeruginosa. Ċn 

ultimele decenii, se discutŁ tot mai mult despre rolul biofilmelor ´n apariἪia Ἠi progresarea otitelor 

medii la copii [153, 211, 253].   Streptococcus pneumoniae este cel mai frecvent agent etiologic 

implicat ´n OM Ἠi alte infecἪii bacteriene invazive la copiii din toate grupurile de v©rstŁ. 

Streptococcus pneumoniae este un diplococ Gram-pozitiv cu 90 de serotipuri, care este sensibil 

la majoritatea antibioticelor, inclusiv penicilina G, eritromicinŁ Ἠi sulfonamide. MutaἪiile 

microbului determinŁ creἨterea bacteriilor rezistente la medicamente. Haemophilus influenzae 

este al doilea dintre cele mai frecvente bacterii izolate, provoc©nd 20% din cazurile de OMA, 

OME Ἠi OMAR la copiii de v©rstŁ  preἨcolarŁ. Haemophilus influenzae reprezintŁ un cocobacil 

Gram-negativ. Moraxella catarrhallis este un diplococ Gram-negativ din flora normalŁ a cŁilor 

respiratorii. Streptococcus pyogenes sau Streptococcus beta-hemolyticus de grupa A reprezintŁ 

un coc Gram-pozitiv, Ăpatogenul principalò din faringe, care provoacŁ un Ἠir de complicaἪii 

Ăfaringotonsilogeneò ´n alte organe (Danilov, L., 2016). Acest patogen se situeazŁ pe locul patru 

´n ierarhia bacteriilor izolate din aspiraἪiile urechii medii Ἠi provoacŁ OM supurativŁ necroticŁ cu 

manifestŁri clinice grave, cum ar fi necrozarea membranei timpanice, osiἨoarelor, mucoasei 

timpanice Ἠi  celulelor mastoidiene. Ca rezultat, se modificŁ vascularizaἪia UM, se formeazŁ 

aderenἪe, se dezvoltŁ surditatea conductivŁ sau mixtŁ Ἠi este afectat nervul auditiv. Medicina 
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contemporanŁ a elaborat metode de testare rapidŁ Ἠi standarde de tratament pentru purtŁtorii  

acestui microb. AlἪi patogeni aerobi implicaἪi ´n OMA sunt: Staphilococccus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp., Chlamidia pneumoniae Ἠi Mycoplasma 

pneumoniae [59, 153, 190, 296].  InfecŞia bacterianŁ poate juca un rol important ´n etiopatogenia 

otitei medii, deĸi ´n aproximativ douŁ treimi din cazurile de otitŁ medie acutŁ nu se atestŁ bacterii 

´n cavitatea timpanicŁ. Ċn 6-25% din cazuri, OMA este provocatŁ de virusuri: virusul sinciἪial 

respirator, virusul parainfluenzae, adenovirusurile Ἠi virusurile Coxsachie [62, 158]. Etiologia 

OMA depinde de v©rstŁ Ἠi fundalul somatic al copilului. Bacteriile Gram-negative ï Escherichia 

coli, Enterococcus species Ἠi Streptococcus beta-hemolyticus de grupa A ï la nou-nŁscuἪi, sunt 

implicate mai des ´n otita medie acutŁ. Ċn etiologia otitei medii acute recidivante Ἠi exsudative 

sunt implicaἪi aceiaἨi trei agenἪi patogeni, care cauzeazŁ otita medie acutŁ: Streptococcus 

pneumoniae (35% - 5% din cazuri), Haemophilus influenzae (20% din cazuri), Moraxella 

catarrhalis (15% din cazuri) Ἠi alἪi microbi, aἨa ca Staphylococcus aureus, Streptococcus beta-

hemolytic de grupa A Ἠi Pseudomonas Aeruginosa. Colonizarea nazofaringianŁ cu microflorŁ 

este un factor de risc important pentru dezvoltarea OM. Diferite studii au examinat colonizarea 

nazofaringelui la copiii cu v©rsta de p©nŁ la un an cu S. Pneumoniae Ἠi M. Catarrhalis Ἠi au 

descoperit cŁ colonizarea cu aceἨti 2 microbi la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3 luni este un factor de 

risc ´nalt pentru dezvoltarea OM. Flora bacterianŁ normalŁ a nazofaringelui constituie un 

mecanism de protecἪie contra infecἪiei patogene. De exemplu, prezenἪa streptococilor alfa-

haemolitici ´n nazofaringele copilului mic se asociazŁ cu o frecvenἪŁ joasŁ a otitei medii (Jorisen, 

J., et al., 2021). Ċn timpul infecἪiilor virale, echilibrul florei normale din nazofaringe se distruge. 

Pe parcursul episodului de otitŁ medie acutŁ, creἨte flora microbianŁ patogenŁ Ἠi se micἨoreazŁ 

flora normalŁ (Palmu, A., et al., 2001). Concluziile privind flora microbianŁ care provoacŁ otita 

medie acutŁ, otita medie exsudativŁ Ἠi otita medie recidivantŁ sunt posibile numai dupŁ 

perforarea spontanŁ sau chirurgicalŁ a membranei timpanice prin timpanopuncἪie Ἠi 

miringotomie. Av©nd ´n vedere cŁ majoritatea cazurilor de otitŁ medie acutŁ nu necesitŁ 

tratament chirurgical, microflora din cavitatea timpanicŁ rŁm©ne necunoscutŁ. Corelaѿia dintre 

manifestŁrile clinice ѽi agenѿii patogeni bacterieni specifici. Mai multe studii au stabilit o 

corelaἪie ´ntre semnele Ἠi simptomele otitei medii acute Ἠi microbii depistaἪi la deschiderea 

chirurgicalŁ a cavitŁἪii timpanice [47, 65, 102, 129, 130, 156, 184, 191, 198, 254, 284, 296, 298]. 

Pentru evaluarea asocierii dintre severitatea Ἠi specificitatea etiologiei bacteriene, se utilizeazŁ 

diferite sisteme de scor, bazate pe semne clinice subiective. Valoarea predictivŁ a acestor sisteme 

este joasŁ, ceea ce limiteazŁ utilizarea acestor asocieri ´n clinicŁ. Vegetaѿiile adenoide. Reacѿiile 

imune ´n patogeneza otitei medii. VegetaἪiile adenoide reprezintŁ o parte din sistemul 
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limfoepitelial faringian Waldeyer. Ele se dezvoltŁ ´n perioada copilŁriei mici, cauz©nd hipertrofia 

vegetaἪiilor adenoide care ating cea mai mare dimensiune ´n jurul v©rstei de 5 ani, dupŁ care 

regreseazŁ pe parcursul adolescenἪei. De-a lungul mai multor decenii, medicii pediatri Ἠi 

otorinolaringologi au presupus cŁ Ἢesutul adenoidian joacŁ un rol important ´n apariἪia Ἠi 

dezvoltarea otitei medii din cauza obstrucἪiei tubei auditive, pe care o provoacŁ. Ċn special, au 

fost formulate sugestii ´n privinἪa vegetaἪiei adenoide tubare, care coreleazŁ frecvent cu apariἪia 

Ἠi evoluἪia otitei medii exsudative persistente [20, 36, 42, 54, 130, 144, 168, 192, 206]. 

CercetŁrile ἨtiinἪifice ´n acest domeniu nu au demonstrat vreo corelaἪie dintre mŁrimea 

adenoizilor Ἠi prezenἪa otitei medii. Mai mult, majoritatea otitelor medii se dezvoltŁ pe parcursul 

primului an de viaἪŁ, c©nd VA ´ncŁ nu sunt prezente, ´nregistrarea frecvenἪei ´nalte a OM pe 

parcursul primilor 3 ani de viaἪŁ, de asemenea, nu coreleazŁ cu mŁrimea VA la aceἨti copii. 

 CercetŁrile contemporane demonstreazŁ un interes crescut faἪŁ de vegetaἪiile adenoide, ca 

o sursŁ de infectare a urechii medii [20, 36, 42, 54, 130, 144, 168, 192, 200, 205, 221, 231, 236, 

252, 253, 278, 279, 299]. Studiile microbiologice recente relevŁ cŁ la copiii cu OMR flora 

microbianŁ la adenoizi este mai patogenŁ, fiind prezentŁ ´ntr-o cantitate mai mare dec©t la copiii 

cu hipertrofia vegetaἪiilor adenoide, care provoacŁ obstrucἪia TA. Motivul pentru ´ndepŁrtarea 

adenoizilor, ´n cursul tratamentului OM, poate fi necesitatea eliminŁrii focarului de infecἪie. 

VegetaἪiile adenoide au un rol important ´n statutul imun al copilului: sunt o sursŁ bogatŁ de 

mediatori ai inflamaἪiei. A fost menἪionat cŁ ´n Ἢesutul limfoid se produc imunoglobuline ĸi 

citokine [72]. La copiii cu otitŁ medie recidivantŁ a fost demonstratŁ scŁderea imunoglobulinei 

nazofaringiene [14, 158, 191] Ἠi s-a constatat producerea citokinelor, comparativ cu copiii 

sŁnŁtoἨi. Citokinele sunt proteine bioactive care mediazŁ rŁspunsurile organismului la stimuli 

inflamatorii. Ċn procesul inflamator al cŁilor respiratorii, citokinele influenἪeazŁ direct procesele 

reactive, anume proliferarea Ἠi chemotaxia, activ©nd celulele inflamatorii [72, 239]. Principalele 

citokine proinflamatorii includ factorul de necrozŁ tumoralŁ (TNF) Ŭ, interleukina (IL)-1 Ἠi IL-6 

Ἠi citokinele antiinflamatorii sau antagoniἨtii receptorului de interleukinŁ-1 (IL-1 Ra) Ἠi IL-10, 

care micἨoreazŁ procesul inflamator. IL-1 este descrisŁ ´n 2 forme ï IL-1Ŭ Ἠi IL-1ɓ. Aceste 

proteine au funcἪii similare, dar IL-1Ŭ se asociazŁ mai mult cu celulele, IL-1ɓ este forma 

sectetorie a IL-1. Patogeneza OM depinde de mai mulἪi factori, inclusiv virulenἪa infecἪiei, 

particularitŁἪile anatomice, condiἪiile fiziologice ale copilului, capacitatea organismului de a 

activa un rŁspuns imun general Ἠi local adecvat. Capacitatea imunŁ depinde de v©rsta Ἠi 

predispoziἪia geneticŁ a copilului [3, 9, 10, 33-34, 72, 209, 239, 266, 283].  Ċn urechea medie, 

teoretic, procesul inflamator se dezvoltŁ ´n c©teva stadii: aderenἪa agenἪilor patogeni pe epiteliul 

nazofaringian, pŁtrunderea infecἪiei ´n CvT prin tuba auditivŁ, dezvoltarea procesului inum. 
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Patogeneza OM prezintŁ un proces multifactorial Ἠi complex Ἠi depinde de diferite condiἪii: 

statusul premorbid al copilului, caracteristicile individuale ale microflorei nazofaringiene, 

virulenἪa Ἠi interacἪiunea bacterio-viralŁ Ἠi reacἪiile imune ale organismului. Procesele 

inflamatorii recidivante ´n cŁile respiratorii la copiii mici provoacŁ persistenἪa infecἪiei ´n 

nazofaringe Ἠi modificŁri inflamatorii persistente sau recidivante ´n regiunea tubei auditive Ἠi, 

posibil, ´n cavitatea timpanicŁ. Teoria contemporanŁ cu referire la patogeneza otitelor medii 

combinŁ datele despre anatomia Ἠi fiziologia tubei auditive la copiii mici cu rezultatele 

cercetŁrilor de screening, care confirmŁ statistic cŁ dezvoltarea otitei medii la aceastŁ v©rstŁ este 

mult mai frecventŁ dec©t la copiii Ἠcolari, adolescenἪi Ἠi maturi. Procesul inflamator se dezvoltŁ 

ca o reacἪie la agentul patogen deja existent ´n CvT. Autorul acestei ipoteze, Ch. Bluestone [32] a 

demonstrat prin teste radiografice cŁ la copiii mici, predispuἨi la OMA, refluxul din rinofaringe 

´n CvT este crescut. Acest reflux este caracteristic Ἠi pentru copiii sŁnŁtoἨi, iar pentru persoanele 

mature rareori [33-40]. AcἪiunea antigenilor bacterieni contribuie la eliberarea mediatorilor 

inflamatori, care induc producerea mucinei ´n exces, ceea ce favorizeazŁ crearea condiἪiilor 

pentru proliferarea bacterianŁ Ἠi formarea otitei medii. Anume particularitŁἪile anatomice Ἠi 

fiziologice ale urechii medii condiἪioneazŁ pŁtrunderea uἨoarŁ a microflorei faringiene ´n 

cavitatea timpanicŁ  [33-40, 218, 228, 319].  

 Din aceste considerente, studierea microflorei faringiene Ἠi statusului imun la copii, cu 

evidenἪierea rolului lor ´n evoluἪia otitei medii, prezintŁ un interes considerabil. 

  1.2. ManifestŁrile clinice Ἠi evoluἪia naturalŁ a OM. Calitatea vieŞii copiilor cu OM 

  Otita medie acutŁ la copii se clasificŁ, din punct de vedere clinic, ´n urmŁtoarele 

categorii: otitŁ medie acutŁ (formŁ obiἨnuitŁ, evidentŁ), otitŁ medie acutŁ recidivantŁ, otitŁ medie 

acutŁ cu evoluŞie ´ndelungatŁ, otitŁ medie acutŁ latentŁ. Otita medie acutŁ (forma obiἨnuitŁ, 

evidentŁ) se caracterizeazŁ prin semne generale Ἠi locale de infecἪie acutŁ. Otita medie acutŁ se 

dezvoltŁ la copiii mai mari de 6-8 luni, normotrofici, fŁrŁ patologie recidivantŁ Ἠi cronicŁ 

somaticŁ, de obicei, pe fundalul infecἪiei respiratorii virale acute (IRVA). Durata otitei medii 

acute ´n formŁ evidentŁ este de aproximativ Ἠase sŁptŁm©ni, iar prognosticul este favorabil [19, 

27, 47, 64]. Otita medie acutŁ cu evoluŞie ´ndelungatŁ este  inflamaἪia evidentŁ a urechii medii, 

care se dezvoltŁ la copilul mic cu hiperreactivitate, pe fundalul patologiei somatice. De obicei, 

semnele OM sunt evidente mai mult de Ἠase sŁptŁm©ni. AceastŁ formŁ se trateazŁ un timp 

´ndelungat, adesea fŁrŁ efecte pozitive Ἠi constituie o indicaἪie pentru tratamentul chirurgical ï 

miringotomie, timpanostomie, timpanotomie, revizuirea cavitŁἪii timpanice [1, 46, 69, 84, 116, 

125, 128, 203, 250]. Otita medie acutŁ latentŁ este  o inflamaἪie neevidentŁ a urechii medii la 

copiii mici, pe fundalul patologiei somatice Ἠi cu scŁderea secundarŁ a imunitŁἪii. Pentru aceasta 
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este caracteristicŁ discordanἪa dintre semnele generale Ἠi locale, Ἠi anume: intoxicaἪia pronunἪatŁ, 

cu afectarea sistemelor Ἠi organelor copilului, se combinŁ cu status localis latent, mascat. Din 

cauza semnelor locale de OMA latentŁ Ἠi manifestŁrii semnelor generale de infecἪie acutŁ, 

precum Ἠi a semnelor patologiei altor organe, diagnosticarea acestei forme este dificilŁ Ἠi 

´nt©rziatŁ, atunci c©nd apar complicaἪii vitale grave. Lipsa diagnosticului oportun predeterminŁ 

tratamentul ´ndelungat, inadecvat Ἠi ineficient. Otita medie acutŁ latentŁ este o indicaἪie pentru 

tratamentul chirurgical ï miringotomie, timpanostomie, timpanotomie, revizuirea cavitŁἪii 

timpanice [1-7, 218, 228, 278]. 

  Otita medie acutŁ recidivantŁ (OMR) reprezintŁ o inflamaŞie infecŞioasŁ acutŁ a urechii 

medii, care recidiveazŁ de 3 sau mai multe ori pe parcursul a 6 luni sau de 4 sau mai multe ori pe 

parcursul a 12 luni. OMR se dezvoltŁ la copiii cu imunitate scŁzutŁ Ἠi dereglŁri trofice. AceastŁ 

afecἪiune se caracterizeazŁ prin recidive cu semne de acutizare a OM Ἠi remisiuni. Auzul este 

afectat doar ´n timpul recidivei sau permanent. Ċn majoritatea cazurilor, OMR provoacŁ 

complicaἪii ale altor organe [1-4, 55, 118, 207]. De aceea, OMR este o indicaἪie pentru 

tratamente medicamentoase ´ndelungate, repetate, precum Ἠi tratament chirurgical. Ċn stare de 

acutizare, se efectueazŁ miringotomia fŁrŁ inserἪia tubului timpanostomic. Ċn stare de remisiune, 

se efectueazŁ miringotomia cu inserἪia tubului timpanostomic Ἠi, la indicaἪie, adenoidectomia sau 

adenoamigdalectomia. La etapa avansatŁ a OMR, se efectueazŁ timpanomastoidotomia.  

  Evoluѿia OMA. Otita medie acutŁ (forma evidentŁ) evolueazŁ ´n 3 faze succesive: faza 

preperforativŁ, faza perforativŁ Ἠi faza de regenerare. Durata fiecŁrei faze este  de la 1 zi p©nŁ la 

2 sŁptŁm©ni [9]. Tabloul clinic. Ċn faza preperforativŁ, starea generalŁ este alteratŁ Ἠi este 

caracteristic sindromul de intoxicaŞie generalŁ (febrŁ, dureri de cap, slŁbiciune, insomnie, 

inapetenŞŁ). Ċn s©nge, sunt prezente modificŁri inflamatorii (leucocitozŁ, devieri ´n formulŁ, 

creἨterea valorilor VSH). Semnele locale includ durere ´n ureche (otalgie), obstrucŞia urechii, 

tinitus (zgomote auriculare), scŁderea auzului. ParticularitŁѿile tabloului clinic la copiii mici. Ċn 

faza preperforativŁ, starea generalŁ a copilului este mai alteratŁ dec©t la copiii mai mari. 

Sindromul de intoxicaŞie generalŁ la copiii mici este mai pronunἪat dec©t la adolescenἪi Ἠi maturi. 

Febra este mai ´naltŁ. Cefaleea Ἠi intoxicaἪia se manifestŁ prin perioade de iritabilitate Ἠi 

somnolenἪŁ. ScŁderea poftei de m©ncare Ἠi alte reacἪii ale sistemului gastrointestinal provoacŁ 

apariἪia modificŁrilor trofice ´n organismul copilului. SchimbŁrile inflamatorii ´n s©nge sunt mai 

pronunἪate dec©t la copiii mai mari. Semnele locale la copilul mic. Durerea ´n ureche (otalgia) 

este caracteristicŁ pentru 25% - 30% din copiii mici cu OMA. Copilul mic pl©nge Ἠi, direct sau 

indirect, localizeazŁ durerea, arŁt©nd spre ureche. Otalgia se manifestŁ prin pl©nsul copilului ´n 

timpul alimentaἪiei Ἠi somnului, prin poziἪia forἪatŁ a capului Ἠi corpului, precum Ἠi prin miἨcŁri 
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specifice, care demonstreazŁ implicarea urechii. La copiii ´n primul an de viaἪŁ, otalgia se 

manifestŁ prin neliniἨte, iritabilitate, insomnie/somnolenἪŁ, dereglŁri gastrointestinale. La copii, 

otalgia dispare relativ repede ´n urma tratamentului antiinflamator general sau/Ἠi local, iar uneori, 

fŁrŁ tratament. ApariἪia perforaἪiei MT (faza perforativŁ), de asemenea, diminueazŁ durerile Ἠi 

neliniἨtea copilului. Copilul mic nu comunicŁ despre alte semne, ca obstrucŞia urechii, tinitus 

(zgomote auriculare) Ἠi scŁderea auzului. Aceste semne se manifestŁ printr-o reacἪie inadecvatŁ 

la sunete Ἠi adresare, neliniἨte, iritabilitate, insomnie. Faza perforativŁ ´ncepe cu formarea 

perforaἪiei spontane a MT sau dupŁ efectuarea inciziei membranei timpanice ï miringotomia sau 

timpanopuncἪia. Faza perforativŁ se caracterizeazŁ prin ´mbunŁtŁŞirea stŁrii generale, scŁderea 

febrei, atenuarea durerii ´n ureche. Faza de regenerare a OM se caracterizeazŁ prin procese de 

restabilire Ἠi recuperare a UM. La copil, otita medie decurge ĸi evolueazŁ din formŁ acutŁ ´n 

forme mai avansate (exsudativŁ, recidivantŁ, adezivŁ) relativ asimptomatic ´n 60% din cazuri [3, 

9, 84, 89, 101]. Mai mult de 80% din pacienŞi sunt diagnosticaἪi cu OM ́ nt©mplŁtor, ´n timpul 

examenului profilactic [39, 56, 202]. Otita medie acutŁ evidentŁ clasicŁ reprezintŁ un proces 

infecŞios evident ́ n UM, cu debut acut ĸi o duratŁ relativ scurtŁ ï p©nŁ la Ἠase sŁptŁm©ni. Clinica 

OMA este variabilŁ ĸi depinde de patologia somaticŁ a copilului mic ï infecŞia cŁilor respiratorii 

sau patologia aparatului digestiv [8, 90, 98, 103, 109, 160, 178, 195, 229, 230]. La copiii mici, 

semnele OMA adesea sunt mascate de manifestŁrile clinice ale patologiei organelor interne [4-9, 

22]. Durerile ´n ureche (otalgia) ï unicul semn subiectiv relativ specific ï se ´nregistreazŁ ´n 

25%-30% din cazurile de OMA. La copiii mici, acest semn se manifestŁ prin neliniĸtea copilului 

ĸi dereglŁri ale somnului. PrezenŞa otalgiei nu semnificŁ dezvoltarea procesului purulent ´n 

urechea medie, la fel cum dispariŞia otalgiei ĸi semnelor evidente de inflamaŞie a UM dupŁ 

tratament nu semnificŁ restabilirea stŁrii ĸi funcŞiei UM  [9, 17, 19, 62, 64].  Otalgia prezintŁ 

dureri continue. Hipoacuzia este evidentŁ obiectiv, dar copilul mic nu poate sŁ comunice despre 

scŁderea auzului. PŁrinἪii uneori observŁ cŁ copilul nu reacἪioneazŁ la sunete Ἠi adresare. Lipsa 

tratamentului adecvat sau indicaἪia mŁsurilor fizioterapeutice, ´n acest stadiu, provoacŁ 

rŁsp©ndirea infecἪiei ´n formaἪiunile adiacente: aditus ad antrum, antrum mastoidian, fosele 

craniene medii Ἠi dezvoltarea antritei, mastoiditei, meningitei etc. La copiii mici, ´n acest stadiu 

existŁ un risc sporit de afectare a nervului VII (facial) Ἠi nervului VIII (acustico-vestibular). Faza 

perforativŁ se caracterizeazŁ prin intensificarea senzaἪiilor subiective ´n timpul perforŁrii 

membranei timpanice. DupŁ formarea perforaἪiei, senzaἪiile subiective ´nceteazŁ gradual. Otalgia 

pronunἪatŁ Ἠi semnele infecἪioase generale sunt mai evidente dec©t hipoacuzia. Faza de 

regenerare se caracterizeazŁ prin dispariἪia otalgiei Ἠi febrei. Hipoacuzia persistŁ uneori p©nŁ la 

4-6 sŁptŁm©ni Ἠi este evidentŁ la pacienἪii maturi Ἠi copiii mari. La copiii mici, MT se perforeazŁ 
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relativ rar, iar ´n caz de perforaἪie, MT se ´nchide repede, iar eliminŁrile purulente rŁm©n ´n 

cavitatea timpanicŁ pe parcursul a 4-6 sŁptŁm©ni sau uneori o perioadŁ Ἠi mai ´ndelungatŁ. De 

aceea, riscul de dezvoltare a complicaἪiilor este sporit [9, 64, 65, 70]. Clinica otitei medii acute 

depinde de v©rsta Ἠi particularitŁἪile copilului, etiologia Ἠi virulenἪa infecἪiei, prezenἪa 

patologiilor concomitente Ἠi tratamentul aplicat. La copiii ´n primul an de viaἪŁ, OMA are un 

debut nespecific. Semnele generale ale infecἪiei Ἠi intoxicaἪiei se manifestŁ prin agitaἪie, 

neliniἨte, insomnie/somnolenἪŁ, dereglŁri de apetenἪŁ, vomŁ, diaree, iar ´n cazuri grave ï semne 

meningiene Ἠi convulsii. Ganglionii limfatici regionali sunt tumefiaἪi Ἠi dureroἨi la palpare [9, 

119]. La copiii mai mari Ἠi adolescenἪi, simptomatologia este mai specificŁ. Semnul clinic al 

infecἪiei virale a cŁilor respiratorii superioare este febra, iar semnele clinice locale se manifestŁ 

prin otalgie, senzaἪie de ureche ´nfundatŁ, scŁderea auzului, vertij, acufene. Ċn faza perforativŁ, 

apare otoreea. La adulἪi, membrana timpanicŁ este mai finŁ Ἠi mai slab vascularizatŁ. De aceea, 

perforaἪia persistŁ o perioadŁ ´ndelungatŁ, iar ´n multe cazuri nu se ´nchide de sine stŁtŁtor. 

EliminŁrile sunt mai lichide dec©t la copiii mici, iar cavitŁἪile urechii medii se elibereazŁ 

complet. Complicaѿiile otitei medii acute sunt multiple. ComplicaἪiile locale includ mastoidita 

(otoantrita) acutŁ, labirintita acutŁ, otita medie acutŁ necroticŁ, otita medie cronicŁ, paralizia 

nervului facial, pietrosita. ComplicaἪiile de vecinŁtate sunt meningita otogenŁ, abcesele 

(cerebral, subarahnoidian, subdural, epidural), tromboza sinusului sigmoid etc. ComplicaἪiile 

sistemice includ septicemia, pneumonia, dereglŁrile aparatului digestiv, pielonefrita etc [9, 17, 

84, 3, 89, 101, 206, 278]. Consecinѿele otitei medii acute, la copii, deseori se dezvoltŁ relativ 

asimptomatic, are loc trecerea ´n otitŁ medie exsudativŁ Ἠi dezvoltarea otitei medii exsudative 

persistente, recidivarea Ἠi formarea otitei medii acute recidivante, care ulterior evolueazŁ ´n otitŁ 

medie adezivŁ Ἠi otitŁ medie supurativŁ cronicŁ, cu formarea colesteatomului Ἠi risc de 

complicaἪii vitale grave [1, 2, 15, 48, 55, 220, 275, 279]. 

  Otita medie exsudativŁ (OME) Otita medie exsudativŁ se manifestŁ prin scŁderea 

auzului, zgomote auriculare (tinitus), vertij, lipsa semnelor de infecŞie acutŁ (febrŁ, dureri 

pronunŞate) Ἠi senzaἪii neplŁcute. Majoritatea cazurilor de otitŁ medie exsudativŁ se dezvoltŁ la 

copiii mici, p©nŁ la v©rsta ἨcolarŁ. Clinica OME la copiii mici prezintŁ particularitŁἪi esenἪiale. 

ScŁderea auzului Ἠi zgomotele auriculare se manifestŁ prin reacἪie inadecvatŁ la adresare, 

dereglŁri ´n comunicare, neliniἨte relativŁ ´n timpul nopἪii, retard ´n dezvoltarea vorbirii Ἠi retard 

psihoemoἪional. Ċn funcἪie de durata clinicŁ, OME se clasificŁ ´n urmŁtoarele tipuri: 1) acutŁ 

(exsudatul persistŁ mai puŞin de 3 sŁptŁm©ni); 2) subacutŁ (exsudatul persistŁ de la 3 sŁptŁm©ni 

p©nŁ la 2-3 luni); 3) cronicŁ sau persistentŁ (exsudatul persistŁ mai mult de 2-3 luni). FrecvenἪa 

´naltŁ a OME (60% din copii dezvoltŁ OME) determinŁ importanἪa studierii acestei afecἪiuni, 
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precum Ἠi consecinŞele cognitiv-intelectuale: retard ´n dezvoltarea vorbirii, retard psihoemoŞional 

Ἠi consecinἪe otologice ï formarea OM exsudative persistente, OM recidivante, OM cronice 

adezive, OM cronice supurative, cu colesteatom Ἠi risc de complicaŞii intracraniene, dezvoltarea 

surditŁἪii neurosenzoriale [52, 53, 32, 64, 147, 200]. 

  Patogeneza OM clasicŁ ѽi tradiѿionalŁ. Patogeneza OM la copiii mici. Clasic Ἠi 

tradiἪional, patogeneza OME descrie teoria Ăde vacuumò, care se bazeazŁ pe postulatul de 

obturaἪie a TA prin edeme ale mucoasei Ἠi secreἪii nazale [1, 3, 9, 29, 30, 35, 40, 134]. DisfuncἪia 

TA provoacŁ presiune negativŁ ´n cavitatea timpanicŁ, MT se retracteazŁ Ἠi apare otalgia. Ċn 

condiἪii de presiune negativŁ, apare procesul de ĂtranssudaἪieò a lichidului din vasele sangvine 

ale cavitŁἪii timpanice. Acumularea acestui lichid ´n cavitatea timpanicŁ prezintŁ stadiul incipient 

de dezvoltare a OME. AἨadar, teoria clasicŁ privind patogenia OME se bazeazŁ pe postulatul de 

obstrucἪie a TA. ObstrucἪia TA se dezvoltŁ mai uἨor atunci c©nd TA este lungŁ Ἠi finŁ. Aceste 

condiἪii sunt caracteristice pentru pacienἪii de v©rstŁ ἨcolarŁ Ἠi maturi. Majoritatea cazurilor de 

OME se dezvoltŁ ´n copilŁria precoce (95%-98%). Tuba auditivŁ este principala cale de 

pŁtrundere a infecἪiei. La copiii mici, TA are particularitŁἪi specifice: TA este scurtŁ, relativ 

largŁ, are poziἪie orizontalŁ, se deschide uἨor sau este deschisŁ permanent. ExistŁ opinii [33-40, 

218, 228, 319] conform cŁrora particularitŁἪile anatomo-fiziologice ale TA ´n copilŁria timpurie 

condiἪioneazŁ un alt mecanism de dezvoltare a OM. Posibil cŁ, la copiii mici, toxinele virale, 

microbiene Ἠi antigenii alergici pŁtrund mai uἨor Ἠi mai repede ´n TA din rinofaringe Ἠi apoi 

direct ´n cavitatea timpanicŁ, unde stimuleazŁ hiperplazia epiteliului Ἠi proliferarea celulelor 

Goblet, care produc mucus, paralizeazŁ miĸcarea cililor Ἠi blocheazŁ evacuarea exsudatului din 

cavitatea timpanicŁ [218, 228, 277].  Edemul mucoasei, hipersecreŞia ĸi dereglarea evacuŁrii 

exsudatului provoacŁ obstrucŞia secundarŁ a TA, c©nd cavitatea timpanicŁ este deja plinŁ de 

secreἪii. Factorii care favorizeazŁ procesul inflamator ´n UM sunt multipli: v©rsta fragedŁ, 

malnutriŞia, alimentaŞia artificialŁ a copilului ´n primul an de viaŞŁ, refluxul gastroesofagian, 

anomaliile genetice ale craniului ĸi feŞei, otitele medii recidivante ´n primele luni de viaŞŁ, 

modificŁrile alergice, prematuritatea, infecŞiile virale frecvente, fumatul pŁrinἪilor etc.  [3, 9, 41, 

53, 67, 69, 113, 120, 219, 248]. La baza rŁsp©ndirii unice a OM stau frecvenŞa ´naltŁ Ἠi 

diversitatea acestor factori de risc. P©nŁ la 90% din copii suferŁ de otitŁ medie, la 50%-70%, 

boalŁ se repetŁ, iar la 25%-30%, OM recidiveazŁ. Semnele clinice ale OME, la copiii mari, 

includ  hipoacuzie, senzaŞie de lichid ´n ureche, plenitudine, zgomote auriculare (tinitus). La 

copiii mici, aceste semne nu sunt evidente din cauza particularitŁἪilor fiziologice Ἠi 

psihoemoἪionale specifice v©rstei, dar se manifestŁ prin dereglŁri de comportament ale copilului, 

Ἠi anume: iritabilitate, neliniĸte ´n timpul nopŞii, reacŞie neadecvatŁ la adresŁrile pŁrinŞilor, retard 
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de limbaj, retard psihoemoŞional [60, 61, 222, 224, 244]. DereglŁrile de atenŞie Ἠi neliniĸtea ´n 

timpul nopŞii, uneori exprimatŁ prin semne neurologice, sunt semne clinice prin care se 

manifestŁ otalgia, scŁderea auzului ĸi ´nfundarea urechii la copilul mic. Aceste modificŁri 

subiective, ´n lipsa semnelor ĸi simptomelor specifice de proces inflamator acut (otalgie, febrŁ 

etc.) [3-11],  indicŁ prezenŞa lichidului sau exsudatului ´n urechea medie sau otita medie 

exsudativŁ.  DacŁ  semnele de OME persistŁ 3 luni sau mai mult, se dezvoltŁ forma persistentŁ 

(OMEP) sau cronicŁ (OMEC). La copilul mic, dereglŁrile de auz, pe o perioadŁ de c©teva luni, 

influenŞeazŁ negativ dezvoltarea psihicŁ ĸi verbalŁ a copilului [60, 61, 224]. La nivel 

histopatologic, persistenŞa ´ndelungatŁ (mai mult de 3 luni) a exsudatului ´n cavitatea timpanicŁ 

provoacŁ modificŁri relativ ireversibile ´n mucoasa cavitŁŞii timpanice ĸi urechii medii, ´n 

general [79, 100, 109, 111].  La baza cronicizŁrii otitei medii, stau caracterele asimptomatice, 

neacute, nespecifice ĸi de lungŁ duratŁ ale semnelor OME ĸi OMEP. Ċn majoritatea cazurilor, 

OME ĸi OMEP sunt diagnosticate ´nt©mplŁtor, ´n stadii avansate Ἠi cronice, atunci c©nd 

modificŁrile din cavitatea timpanicŁ devin ireversibile [18, 20, 22, 26].  

  Evoluѿia naturalŁ a otitelor medii. Procesul de apariἪie, dezvoltare Ἠi progresare a OM ï 

este permanent ´n centrul atenἪiei otorinolaringologilor, audiologilor Ἠi pediatrilor din toatŁ 

lumea [1-4, 30, 35, 51, 52, 71, 89, 124, 166, 179, 189, 200, 219-222, 236, 244, 269, 273, 277, 

284, 289, 291-298]. CercetŁrile savanἪilor Ch. Bluestone, M. Paparella, M.Tos [32, 198, ] au 

stabilit c©teva variante ale evoluἪiei naturale a otitelor medii la copii ´n era preantibioticŁ. Cea 

mai gravŁ variantŁ o prezintŁ evoluἪia otitei cu complicaἪii vitale grave ́ n 30%-35% din cazuri. 

A doua variantŁ este aἨa-numita Ăvindecare naturalŁò, cu ruperea spontanŁ a MT Ἠi formarea 

unei perforaἪii mari, care permite evacuarea completŁ a conἪinutului purulent Ἠi trecerea ´n forme 

recidivante, adezive Ἠi supurative cronice (60%-65%), care invalidizeazŁ pacienἪii mici, prin 

dezvoltarea surditŁἪii cronice Ἠi complicaἪiilor (15%-30% din cazuri) pe viitor [1-5; 62, 238, 255, 

264, 275]. Vindecarea spontanŁ este un termen ce conἪine varii nuanἪe Ἠi pune mai multe 

´ntrebŁri. De exemplu, ce ´nseamnŁ aceastŁ vindecare ï doar lichidarea procesului infecἪios acut 

cu risc de complicaἪii intracraniene, fŁrŁ precizarea consecinἪelor posibile sau vindecare 

completŁ, cu restabilirea funcἪiei urechii medii? Ċn secolul al XXI-lea, cercetŁrile evoluἪiei 

naturale a otitei medii acute la copiii de v©rstŁ micŁ demonstreazŁ o ´mbunŁtŁἪire a situaἪiei. 

AἨadar, complicaἪiile vitale la copiii mici cu OMA tratate fŁrŁ antibiotic apar aproximativ ´n 5%-

7% din cazuri. Conform unor surse, recidivarea Ἠi formarea OMR se observŁ ń 25%-35% din 

cazuri, iar persistenἪa exsudatului ´n CvT, cu tendinἪŁ spre OMEP, se constatŁ ´n 30%-45% din 

cazuri (chiar p©nŁ la 60% din copiii monitorizaἪi). Toate formele de OM duc la dezvoltarea 

OMAd (dupŁ pŁrerea unor autori, ´n 15%-70% din cazuri). Otita medie supurativŁ cronicŁ, cu Ἠi 
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fŁrŁ colesteatom, se dezvoltŁ la 5%-32% din pacienἪii mici, cu forme recidivante Ἠi persistente 

[17-19, 27, 52, 62, 64, 65, 70, 73, 97, 118, 123, 140, 159, 277, 228, 282, 299]. CercetŁrile 

ἨtiinἪifice cu implicarea tratamentului placebo la copiii mici sunt foarte limitate, din mai multe 

considerente [65, 135, 141, 166, 208, 213, 232, 234, 267, 272, 284, 290]. De asemenea, ´n 

cercetŁrile contemporane asupra evoluἪiei naturale a OMA nu sunt incluἨi copiii de v©rstŁ micŁ 

cu risc sporit de dezvoltare a complicaἪiilor. Progresele ἨtiinἪei, medicinei, creἨterea nivelului 

socioeconomic Ἠi cultural al oamenilor etc., influenἪeazŁ semnificativ evoluἪia naturalŁ a OM Ἠi 

diferŁ de situaἪia din era preantibioticŁ. Monitorizarea stŁrii urechii medii la copiii mici ´n ἪŁrile 

industrial dezvoltate permite efectuarea la timp a tratamentului chirurgical la toἪi copiii 

diagnosticaἪi cu OMR Ἠi OMEP, cu restabilirea  completŁ a funcἪiei urechii medii.    

  Calitatea vieѿii copiilor cu OM Majoritatea studiilor asupra OM la copii s-au concentrat 

pe simptomele clinice ale OM Ἠi efectele asupra auzului, limbajului, cogniἪiei Ἠi dezvoltŁrii 

psihosociale [1-3, 12, 16, 46, 50, 60, 61, 133, 155, 186, 189, 219, 224, 256, 285, 286, 291, 313, 

321, 326-328], ´n timp ce o atenἪie mai micŁ a fost acordatŁ efectelor OM asupra calitŁἪii vieἪii, 

legate de sŁnŁtatea (CV) copiilor. AfecŞiunea favorizeazŁ dezvoltarea mai multor complicaŞii, cu 

impact considerabil asupra activitŁŞii zilnice ĸi calitŁŞii vieŞii pacientului ĸi familiei sale. Calitatea 

vieŞii, legatŁ de sŁnŁtate, definitŁ ca discrepanŞŁ ´ntre experienŞa de boalŁ ĸi speranŞa de sŁnŁtate, 

are o importanŞŁ semnificativŁ ´n tratamentul OMC [117, 143, 174, 180, 250]. Otita medie se 

caracterizeazŁ prin simptome clinice: hipoacuzie, otoree, plenitudine ´n ureche, otalgie, cefalee 

ĸi, de multe ori, acufene. Ċn plus, existŁ, de obicei, o restricŞie privind capacitatea de a comunica, 

din cauza pierderii auzului. Aceste simptome provoacŁ, de multe ori, depresie, anxietate ĸi 

retragere din societate, reducerea calitŁŞii vieŞii cu referire la diferite aspecte ale ei (fizice, 

funcŞionale, sociale, mentale, psihologice, familiale) [12, 23; 60, 61, 117, 186, 201, 221]. Ċn 

ultimii 20 de ani, ´n domeniul medicinei, interesul pentru calitatea vieŞii copiilor ĸi adolescenŞilor 

este ´n creĸtere [12, 117, 143, 174, 180, 186, 239, 250, 283], inclusiv ´n scopul evaluŁrii 

rezultatelor intervenŞiilor chirurgicale otologice [15, 42, 77, 308, 309, 250]. DupŁ intervenŞia 

medicalŁ ĸi chirurgicalŁ,  la pacienŞii cu OM, la etapa preoperatorie, a fost evaluatŁ calitatea 

vieŞii, utiliz©nd mai multe chestionare generale ĸi specifice OMC: SF-36 [23], COMOT-15 [23; 

165], GBI (Glasgow Benefit Inventory) [26, 118, 134, 210], GHSI (Glasgow Health Status 

Inventory), OM-6, OMO-22 (Otitis Media Outcome - 22), CIQ (Caregiver Impact 

Questionnaire). CercetŁrile din ultimii ani demonstreazŁ impactul negativ diferit al OM asupra 

sŁnŁtŁἪii generale ĸi calitŁἪii vieŞii copilului [4-9, 117, 143, 174, 180, 239, 250, 283, 299]. Scopul 

principal ´n managementul OM este reducerea impactului negativ asupra calitŁŞii vieἪii copiilor Ἠi 

familiilor lor. Pentru aceste cercetŁri, sunt elaborate diferite instrumente, aἨa cum este HRQL 
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(instrument de analizŁ a calitŁἪii vieŞii, legatŁ de sŁnŁtate), ´n diferite versiuni ĸ.a. Aceste 

instrumente se utilizeazŁ pentru stabilirea ĸi compararea impactului diferitor metode de tratament 

asupra vieἪii copilului, av©nd un rol important pentru elaborarea protocoalelor ĸi algoritmilor de 

tratament ´n diferite ŞŁri. CercetŁrile privind calitŁἪii vieŞii sunt orientate, ´n primul r©nd, spre 

efectele pe termen scurt ale bolii Ἠi efectele tratamentului, aĸa cum ar fi intervenἪia chirurgicalŁ 

HRQOL. CercetŁrile prospective dedicate problemei efectelor asupra HRQOL pe termen lung la 

copiii cu OM constituie o condiἪie prealabilŁ pentru dezvoltarea unor strategii mai bune de 

informare a pacienἪilor, familiilor Ἠi medicilor. Sunt necesare mai multe cunoἨtinἪe despre 

influenἪa pe termen lung a tratamentului medical,  tratamentului chirurgical, etc. [9-12]. Calitatea 

vieἪii devine unul dintre cei mai importanŞi indicatori pentru evaluarea rezultatelor tratamentului 

´n cadrul cercetŁrilor asupra OM la copii. 

  1.3. ModificŁrile otomicroscopice Ἠi diagnosticul OM 

  Tabloul otoscopic clasic, ´n faza preperforativŁ, se caracterizeazŁ prin hiperemie ĸi 

congestie difuzŁ a MT, vascularizaŞie intensŁ a regiunii m©nerului ciocŁnaἨului ĸi membranei 

Shrapnell, lipsa conului de luminŁ al timpanului, turbiditatea MT, bombarea parἪialŁ a MT, mai 

des ´n cadranele posterioare, dispariŞia contururilor membranei timpanice. Acest tablou otoscopic 

este caracteristic pentru copiii mai mari Ἠi adolescenἪii cu OMA [1-4, 89], precum Ἠi pentru 42%-

48% din copiii de v©rstŁ micŁ cu OMA. Ċn majoritatea  cazurilor, la copiii mici cu OMA, 

membrana timpanicŁ este matŁ Ἠi congestionatŁ difuz. VascularizaŞia MT este totalŁ, dar nu 

intensŁ. Hiperemia nu este pronunἪatŁ,  adesea fiind de culoare roz sau roz-galbenŁ. Conul de 

luminŁ al MT lipseἨte sau este modificat. Se ´nregistreazŁ turbiditatea Ἠi dispariŞia contururilor 

MT. Bombarea MT este nepronunἪatŁ Ἠi totalŁ. Faza perforativŁ ´ncepe cu formarea perforaἪiei 

spontane a MT sau dupŁ efectuarea inciziei MT ï miringotomia sau timpanopuncἪia. Faza 

perforativŁ se caracterizeazŁ, otoscopic, prin apariἪia eliminŁrilor supurative ´n CAE Ἠi formarea 

perforaŞiei ´n pars tenza a MT. Faza de regenerare se caracterizeazŁ prin procese de restabilire Ἠi 

recuperare a urechii medii Ἠi poate fi divizatŁ, condiἪionat, ´n regenerarea Şesuturilor afectate Ἠi 

recuperarea funcŞiilor. La copiii mici, perforaἪia spontanŁ se formeazŁ foarte rar, datoritŁ 

particularitŁἪilor anatomo-funcἪionale ale MT Ἠi TA. Faza de regenerare este mult mai 

´ndelungatŁ dec©t la copiii mai mari Ἠi adolescenἪi. De aceea, la copii, OM decurge ĸi evolueazŁ 

din forma acutŁ ´n forme mai avansate (exsudativŁ, recidivantŁ, adezivŁ) relativ asimptomatic ´n 

60% din cazuri [1-4, 55, 56, 89]. La mai mult de 80% din pacienŞi, OM este diagnosticatŁ 

´nt©mplŁtor, ´n timpul examenului profilactic [1-4, 9-11, 34-40, 58, 64, 89, 90, 123, 125, 136, 

176, 181, 216, 221, 261, 268-272, 285, 299]. Ċn faza iniἪialŁ, preperforativŁ, se observŁ congestia 

Ἠi ´ngroἨarea mucoasei urechii medii, dilatarea vaselor, iar celulele secretorii, care apar ´n 
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cavitatea timpanicŁ, produc secreἪii sero-mucoase. Microscopic, se constatŁ o infiltraἪie 

leucocitarŁ a mucoasei. Aceste modificŁri provoacŁ senzaἪii neplŁcute, otalgie, tinitus, 

hipoacuzie. Ċn faza mai avansatŁ a bolii, epiteliul este distrus, mucoasa este ´ngroĸatŁ, secreἪia 

devine purulentŁ Ἠi creἨte ´n cantitate, se formeazŁ Ăabcesul caldò al urechii medii. Membrana 

timpanicŁ este maximal bombatŁ ´n cadranele posterioare. Pe un fundal hiperemiat Ἠi bombat, se 

vizualizeazŁ locul roἨu-galben, unde MT este mai finŁ Ἠi relativ transparentŁ pentru conἪinutul 

purulent. Ċn acest stadiu, la copiii mici, MT se vizualizeazŁ otoscopic (otoscopia clasicŁ, simplŁ) 

ca ĂhiperemiatŁò. Locul roἨu-galben mic reflectŁ luminŁ, ce se clasificŁ drept Ăun con luminos 

relativ modificatò. PerforaἪia MT Ἠi secreἪiile ´n CAE ´ncŁ nu sunt formate. De aceea, ´n mod 

eronat, acest stadiu este considerat drept Ăstadiu cataralò, necomplicat, nepericulos, ce nu 

corespunde modificŁrilor obiective din cavitatea timpanicŁ [1-4, 78, 89, 111]. Lipsa 

tratamentului adecvat sau indicaἪia mŁsurilor fizioterapeutice, la acest stadiu, provoacŁ 

rŁsp©ndirea infecἪiei ´n formaἪiunile adiacente: aditus ad antrum, antrum procesul mastoidian, 

fosele craniene medii Ἠi dezvoltarea antritei, mastoiditei, meningitei etc. La copiii mici, ´n acest 

stadiu, existŁ un risc sporit de afectare a nervului VII (facial) Ἠi VIII (acustico-vestibular). Ċn faza 

perforativŁ sunt afectate toate straturile mucoasei Ἠi membranei timpanice. ConἪinutul patologic, 

sub presiune, perforeazŁ membrana timpanicŁ Ἠi secreἪiile auriculare pŁtrund din cavitatea 

timpanicŁ ´n CAE. La ´nceput, secreἪiile sunt sero-mucoase sau sero-hemoragice, apoi mucoase, 

devenind muco-purulente Ἠi purulente [1-4, 78, 89,  104, 111]. Faza de regenerare se 

caracterizeazŁ prin regenerarea Ἢesuturilor afectate. SecreἪiile din cavitatea timpanicŁ devin 

foarte v©scoase. PerforaἪia membranei timpanice se ´nchide, eliminŁrile din CAE, de asemenea, 

se micἨoreazŁ, devin v©scoase, se usucŁ Ἠi formeazŁ conglomerate relativ masive, care 

´nrŁutŁἪesc vizibilitatea MT ´n timpul examinŁrilor otoscopice. Ἡesuturile afectate de procese 

distructive masive Ἠi tulburŁri trofice, ´mpreunŁ cu rŁmŁἨiἪele eliminŁrilor v©scoase, formeazŁ 

aderenἪe, bride adezive ´ntre osiἨoare, timpan Ἠi promontoriu. Ca rezultat, membrana timpanicŁ 

se retracteazŁ, se formeazŁ pungi de retracἪie, iar rŁmŁἨiἪele exsudatului v©scos devin 

Ă´ncapsulateò ´n aceste pungi.  

  Procesele inflamatorii Ἠi distructive influenἪeazŁ proprietŁἪile fizice, biochimice Ἠi 

acustice ale urechii medii: se micἨoreazŁ volumul liber al cavitŁἪii timpanice, se modificŁ 

presiunea Ἠi componenἪa gazelor Ἠi se reduce abilitatea cavitŁἪii timpanice ´n autoreglare asupra 

acestei componenἪe, scade complianἪa acusticŁ Ἠi creἨte inerἪia sau rigiditatea acusticŁ a 

sistemului urechii medii. Prin urmare, auzul copilului nu se normalizeazŁ dupŁ dispariἪia otalgiei 

Ἠi  semnelor infecἪioase acute, nici dupŁ apariἪia sau dispariἪia otoreei [12-23]. 
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 La copiii mici, membrana timpanicŁ se perforeazŁ relativ rar, iar ´n caz de perforaἪie, ea  

se ´nchide repede Ἠi eliminŁrile purulente rŁm©n ´n cavitatea timpanicŁ pe parcursul a  4-6 

sŁptŁm©ni. De aceea, riscul de dezvoltare a complicaἪiilor este sporit  [1-4, 78, 89,  104, 111]. 

Celulele secretorii, care apar pe parcursul OMA, nu dispar timp de 2 luni (minimum), 

funcἪion©nd Ἠi produc©nd exsudatul urechii medii (EUM). La copiii mici, ´n majoritatea 

cazurilor, OM acutŁ se transformŁ ´n OM exsudativŁ, iar hipoacuzia se dezvoltŁ ´n toate cazurile. 

La copiii mai mari Ἠi adolescenἪi, ´n faza perforativŁ apare otoreea. La adulἪi, membrana 

timpanicŁ este mai finŁ Ἠi mai slab vascularizatŁ. De aceea, perforaἪia rŁm©ne pe o perioadŁ 

´ndelungatŁ, iar ´n multe cazuri nu se ´nchide de sine stŁtŁtor. EliminŁrile sunt mai lichide dec©t 

la copiii mici, iar cavitŁἪile urechii medii se elibereazŁ complet.  

  Complicaѿiile OMA sunt multiple. ComplicaἪiile locale sunt mastoidita (otoantrita) acutŁ, 

labirintita acutŁ, otita medie necroticŁ acutŁ, otita medie cronicŁ, paralizia nervului facial, 

pietrosita. ComplicaἪiile de vecinŁtate sunt meningita otogenŁ, abcesele (cerebral, 

subarahnoidian, subdural, epidural), tromboza sinusului sigmoid etc. ComplicaἪiile sistemice sunt 

septicemia, pneumonia, dereglŁrile aparatului digestiv, pielonefrita etc.  

  Consecinѿele OMA sunt urmŁtoarele: trecerea ´n otitŁ medie exsudativŁ Ἠi dezvoltarea 

otitei medii exsudative persistente, recidivarea Ἠi formarea otitei medii acute recidivante. Aceste 

forme evolueazŁ ´n otitŁ medie adezivŁ Ἠi otitŁ medie supurativŁ cronicŁ, cu formarea 

colesteatomului Ἠi risc de complicaἪii vitale grave [1-4, 78, 89,  104, 111]. 

  Otita medie exsudativŁ. Ċn funcἪie de caracterul exsudatului, OME sunt diferite: OM 

seroasŁ, OM sero-mucoasŁ, OM mucoasŁ, OM cleioasŁ, OM fibrinoasŁ. Caracterul exsudatului 

poate fi determinat doar dupŁ explorarea urechii medii prin miringotomie Ἠi timpanotomie. Pe 

parcursul OME, exsudatul ´Ἠi modificŁ particularitŁŞile, de la seros p©nŁ la mucos Ἠi fibrinos, iar 

uneori p©nŁ la purulent. De aceea, denumirea otitŁ medie exsudativŁ este mai indicatŁ, corectŁ Ἠi 

caracterizeazŁ mai adecvat starea UM. 

  Diagnosticul otitelor medii la copii. Majoritatea cazurilor de OM se dezvoltŁ ´n copilŁrie, 

´ndeosebi ´n copilŁria precoce. Otita medie este una dintre cele mai rŁsp©ndite afecŞiuni la copii 

ĸi ocupŁ al doilea loc dupŁ infecŞia viralŁ. Procesul inflamator patologic ´n UM se dezvoltŁ la 

80%-90% din copii, la 75% din copii se repetŁ de 2-3 ori pe parcursul copilŁriei, iar la 30%-35% 

din copii, OM recidiveazŁ. Majoritatea otitelor medii, la copii, sunt  diagnosticate dupŁ adresarea 

pŁrinἪilor Ἠi sunt tratate de medicina primarŁ (medicul de familie sau pediatru), ´n baza analizei 

datelor anamnestice Ἠi rezultatelor otoscopiei. Examenul audiologic se indicŁ foarte rar. Doar 

25% din copiii sugari cu inflamaἪia urechii medii prezintŁ semne clinice manifeste caracteristice 

OMA, majoritatea pacienἪilor fiind subclinici sau asimptomatici [1-4, 28, 32, 64, 111, 119, 147, 
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157, 166, 195, 197, 203, 216, 218, 224, 227, 228, 235, 240, 243, 254, 263, 268, 296]. O cotŁ de 

5%-15% din copiii cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 1 ĸi 5 ani Ἠi 30%-50% din cei mai mari de 5 ani, cu 

inflamaἪia urechii medii, prezintŁ simptome clinice caracteristice OMA [195, 197, 203, 216, 218, 

228, 243, 268, 273, 286]. EvoluŞia puŞin simptomaticŁ a inflamaἪiei urechii medii poate fi 

explicatŁ prin imperfecŞiunea sistemului imun, ´ncep©nd de la naĸtere ĸi p©nŁ la v©rsta de 6-10 

ani, pe parcursul maturizŁrii acestuia. Astfel, ´n caz de infectare a UM a nou-nŁscuŞilor sau 

copiilor de v©rstŁ fragedŁ, existŁ condiŞii de trecere a OM din formŁ acutŁ ´n formŁ latentŁ, cu 

formarea OM cronice, fŁrŁ diagnosticare Ἠi tratament adecvat [2, 218, 209, 210, 229, 230]. 

  Ċn Europa de Vest ĸi SUA, sistemul de management al OM include screeningul OM ĸi 

managementul diferenŞiat al otitei medii acute (OMA), otitei medii acute recidivante (OMR) ĸi 

otitei medii exsudative (OME), precum ĸi profilaxia acestor boli [16, 32, 64, 133, 136, 147, 220, 

243-247, 256, 271, 272]. Screeningul universal al OM este introdus ´n instituŞiile preĸcolare ĸi 

clasele primare ´n Europa de Vest, SUA, Australia, Japonia etc. ĸi se bazeazŁ pe timpanometrie 

[136, 136, 147, 220, 243-247, 256,]. Rezultatele screeningului demonstreazŁ rŁsp©ndirea ´naltŁ a 

OM la copii. Din alt punct de vedere, majoritatea cazurilor de OMA ĸi OME la copiii sŁnŁtoĸi se 

rezolvŁ spontan, fŁrŁ tratament medicamentos sau chirurgical. De aceea, apar opinii critice ´n 

privinἪa screeningului global al OM, care provoacŁ hiperdiagnostic Ἠi poate fi ineficace din punct 

de vedere financiar [201, 216, 217, 261, 297]. TotodatŁ, prezenŞa OM o perioadŁ mai mare de 3 

luni se considerŁ OM cronicŁ ĸi necesitŁ tratament intensiv, inclusiv chirurgical. Lipsa 

tratamentului adecvat ĸi oportun duce la agravarea evoluŞiei OM, dezvoltarea OM supurative 

cronice, colesteatomului Ἠi complicaŞiilor intracraniene [15, 43, 55, 98, 108, 111, 116, 119, 137,  

150, 152, 218, 232, 238, 240, 294, 280, 281]. InfecŞiile cŁilor respiratorii se dezvoltŁ frecvent la 

copii din cauza imunitŁŞii scŁzute, proceselor alergice, contactului str©ns ´n grupurile de copii 

etc.  Copii care rŁcesc des au patologii recidivante ĸi cronice ale cŁilor respiratorii superioare [8, 

41, 209, 229-231]. La aceastŁ categorie de copii, OM se dezvoltŁ treptat, pe fundalul afecŞiunii 

primare,  uneori fŁrŁ manifestŁri pronunŞate. De obicei, aceĸti copii sunt la evidenŞa medicului de 

familie ĸi pediatrului, adres©ndu-se t©rziu la medicul ORL, ´n stadiile avansate ale bolii, c©nd s-a 

format deja OM cronicŁ supurativŁ [10, 12, 25, 34, 53, 216-219, 232, 267, 272, 284, 294, 298, ]. 

Din cauza particularitŁŞilor anatomice ĸi fiziologice ale organului auditiv ĸi cŁilor respiratorii, 

mai ales la copiii mici, procesele inflamatorii ´n aceste organe se dezvoltŁ concomitent ´n 70%-

80% din cazuri [1-7, 62, 184, 189, 208, 227, 238, 299].  

  Diagnosticul diferenѿial ńtre otita medie acutŁ ѽi otita medie exsudativŁ. DiferenἪierea 

Ἠi precizarea diagnosticului Ἠi fazelor procesului sunt necesare pentru justificarea tratamentului. 

RŁsp©ndirea ´naltŁ a OM la copii, variantele clinice Ἠi patologice multiple ale OM, 
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susceptibilitatea la diverἨi factori, necesitatea aplicŁrii metodelor obiective etc. complicŁ 

stabilirea diagnosticului corect de cŁtre medicul de familie Ἠi pediatru. Drept urmare, este indicat 

un tratament inadecvat. Aceste forme au caracteristici comune, precum prezenἪa exsudatului ´n 

cavitatea timpanicŁ, ceea ce afecteazŁ auzul, confirmat de examenul audiologic. Ċn ambele 

afecἪiuni, hipoacuzia este conductivŁ. Impedansmetria indicŁ timpanograma de tip B Ἠi lipsa 

reflexului stapedian. Este imposibil sŁ se facŁ diferenἪierea dintre aceste forme ´n baza 

rezultatelor investigaἪiilor obiective, deoarece ele doar confirmŁ prezenἪa OM, fŁrŁ vreo 

precizare [26, 37, 51, 52, 125, 126, 177, 199, 200, 201, 216, 217, 261,  297]. Ċn practica clinicŁ 

sunt utilizate 3 niveluri de diagnosticare a OMA: 1) semnele generale ale unui proces infecŞios 

acut; 2) semnele locale care concretizeazŁ locul inflamaἪiei ï urechea medie; 3) rezultatele 

examenului obiectiv care confirmŁ prezenŞa exsudatului sau/Ἠi procesului inflamator ´n cavitatea 

urechii medii [1-4, 9-11, 32, 64,147, 243, 245]. DiferenἪierea dintre OMA Ἠi OME ´ncepe de la 

datele anamnezei. OMA este caracterizatŁ de semne generale de infecἪie acutŁ (febra, otalgia, 

cefaleea, inapetenἪa, somnolenἪa, insomnia etc.) cu debut recent. La copiii mici, ´n loc de otalgie 

Ἠi cefalee, se observŁ neliniἨte, agitaἪie, uneori vomŁ Ἠi semne meningiene [1-4, 9-11, 32, 64,147, 

243, 245]. Diagnosticul OME se stabileἨte, de obicei, dupŁ 6 sŁptŁm©ni de la infecἪia acutŁ a 

cŁilor respiratorii, c©nd OMA trece ´n OME. OME se poate dezvolta la copilul care nu a avut un 

proces inflamator purulent acut ´n cavitatea timpanicŁ [125, 126, 146, 183, 210, 219, 292, 294, 

295]. TotuἨi, nu fiecare OMA este bacterianŁ Ἠi necesitŁ tratament cu antibiotice, mai ales la 

debutul bolii [9-11, 32, 64, 147, 209, 243, 245].  La r©ndul sŁu, OME se dezvoltŁ adesea pe 

fundalul unei infecἪii recidivante sau cronice din vecinŁtate ï sinuzita sau amigdalita. 

Tratamentul antibacterian aplicat ´n aceste condiἪii poate fi eficient pentru dispariἪia exsudatului. 

AἨadar, ´n aceste cazuri este necesarŁ diferenἪierea dintre OME, care s-a dezvoltat ca sindrom pe 

fundalul altei boli Ἠi OME, care a devenit independentŁ de alte condiἪii [1-4, 243, 245]. Astfel, 

diferenἪierea dintre OMA Ἠi OME necesitŁ o analizŁ minuἪioasŁ a datelor anamnezei Ἠi 

manifestŁrilor clinice generale. Conform datelor publicate ´n literatura din ŞŁrile Europei de 

Nord ĸi SUA, procesele inflamatorii ´n UM sunt indicaŞia principalŁ pentru antibioterapie ĸi 

tratament chirurgical ´n copilŁria precoce [18, 65, 127, 135, 141, 151, 165, 182, 208, 213, 231-

233, 267, 276, 282, 285, 290, 293, 297, 299]. Procesul inflamator ń urechea medie a copilului 

provoacŁ scŁderea auzului ĸi favorizeazŁ dezvoltarea complicaŞiilor, inclusiv a celor  intracraniene. 

Hipoacuzia ĸi surditatea, care se dezvoltŁ la copiii cu otitŁ medie, influenŞeazŁ dezvoltarea vorbirii ĸi 

intelectului copilului. Otita medie la copii, Ἠi anume formele recidivante ĸi persistente, necesitŁ 

multiple tratamente complexe.  
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 Este justificatŁ elaborarea unui sistem de diagnostic al OM, prognozarea evoluἪiei Ἠi 

identificarea copiilor cu risc ´nalt de recidivare Ἠi cronicizare pentru efectuarea supravegherii Ἠi 

prevenirea evoluἪiei nefavorabile. Aĸadar, pentru efectuarea tratamentului adecvat Ἠi justificat, 

este necesar sŁ fie elaborat un program de screening Ἠi monitoring care sŁ ajute la diagnosticarea 

Ἠi prognozarea cazurilor de OM persistentŁ, cronicŁ Ἠi recidivantŁ. 

 

  1.4. Tratamentul etiopatogenetic al OM la copii 

  Metodele clasice ĸi tradiŞionale. Tratamentul otitelor medii include o gamŁ largŁ de 

metode tradiἪionale, clasice, contemporane, populare Ἠi ἨtiinἪific dovedite, generale Ἠi locale, 

medicale, fizioterapeutice Ἠi chirurgicale [18, 65, 88, 96, 108, 128, 139, 141, 151, 165, 177, 191, 

203-208, 213, 231-233, 267, 260, 267, 273-276, 283, 285, 290-299]. Ċn copilŁria precoce, otita 

medie, ´n cazuri evidente, afecteazŁ ´ntregul organism al copilului, cauz©nd devieri ´n starea 

generalŁ Ἠi necesit©nd ajutor urgent. De aceea, tradiἪional Ἠi clasic, pediatrii, medicii de familie Ἠi 

medicii generaliἨti acordŁ primul ajutor urgent Ἠi indicŁ tratament pentru otita medie. 

Managementul otitelor medii include, ´n primul r©nd, tratamentul medicamentos general: 

simptomatic, antialgic, antiinflamator, antibacterian, etc. [1-8, 65, 135, 141, 208, 232-237, 267, 

286, ]. Adesea, medicii otorinolaringologi trateazŁ cazuri acute prin combinarea metodelor 

medicamentoase cu procedurile chirurgicale ï timpanopuncἪia, paracenteza sau miringotomia. 

ConἨtientiz©nd rolul TA ´n dezvoltarea otitelor medii, medicii ORL orienteazŁ managementul 

OM spre asanarea chirurgicalŁ a rinofaringelui. Adenotomia, ca metodŁ tradiἪionalŁ de tratament 

al OM la copii, este acceptatŁ ´n Republica Moldova Ἠi multe ἪŁri din Europa de Est Ἠi Asia. 

Metodele fizioterapeutice clasice, care au fost elaborate de cŁtre fondatorii otologiei, Politzer, 

Valsalva etc., se utilizeazŁ pe larg p©nŁ ´n prezent ´n unele ἪŁri Ἠi completeazŁ tratamentul cu 

adenotomie [1-2, 8, 10, 92, 102-114, 165, 171, 234, 241]. Tratamentul contemporan ï 

timpanostomia, se aplicŁ foarte des ´n SUA, Canada, Japonia, Europa de Vest, Australia, etc. 

[16, 32, 64, 142, 144, 150-155, 160, 163, 178, 195, 200, 203, 212, 219-222, 231, 243-252, 257, 

260-278, 294, 300].  

  Metodele conservative. Antibioterapia. Este bine cunoscut faptul cŁ diagnosticul clinic al 

OM se ´nregistreazŁ cel mai des ca o indicaŞie pentru prescripŞia antibioticelor (´n SUA, anual, 

aceasta constituie 20-25% din toate prescripŞiile). Ghidurile tradiἪionale pentru pediatri Ἠi medicii 

de familie recomandŁ antibiotice chiar din prima zi de otalgie. Se discutŁ intensiv durata 

tratamentului: 3-5 zile sau 10-14 zile. Tratamentul antibacterian al OM trebuie sŁ realizeze o 

serie de obiective. Obiectivul clinic prezintŁ dispariἪia rapidŁ a simptomelor acute Ἠi prevenirea 

complicaἪiilor. Acest obiectiv este clar Ἠi evident, spre deosebire de obiectivul microbiologic ï 
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sterilizarea infecἪiei Ἠi eliminarea antigenilor bacterieni. De aceea, efectul antibioticelor este 

evaluat doar ´n baza datelor clinice. La copiii mici, ´n general, obiectivul funcἪional nu este 

evident Ἠi adesea nu este considerat important. Din acest motiv, ´nsŁnŁtoἨirea clinicŁ, care este 

constatatŁ dupŁ 3 sau 14 zile de antibioterapie, nu ´nseamnŁ restabilirea auzului [1-7, 9-11, 23, 

47, 53, 111, 196, 204, 210, 274, 277, 282].  Spectrul larg de antibiotice care se utilizeazŁ ´n 

tratamentul OM este justificat prin multiple cercetŁri microbiologice Ἠi studii terapeutice 

placebo-controlate. AsociaἪiile medicilor, American Academy of Family Physicians, American 

Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Ἠi  American Academy of Pediatrics 

afirmŁ cŁ tratamentul medicamentos contemporan, ĸi anume antibioterapia, indicatŁ de medicina 

primarŁ pentru tratamentul OM acute, nu este adecvat pentru copii, deoarece se bazeazŁ pe date 

subiective. Durerile ĸi perceperea scŁderii auzului de cŁtre copil ĸi pŁrinŞi ï date subiective ï nu 

reflectŁ starea urechii medii, mai ales ´n copilŁria micŁ, Ἠi nu pot servi drept bazŁ pentru indicaἪia 

antibioticelor [8, 22, 149, 209, 271]. Otorinolaringologia pediatricŁ ĸi pediatria contemporanŁ 

dezvoltŁ, ´n managementul otitelor medii, direcŞia ĂSupraveghere ĸi aĸteptareò [267, 277, 282].  

Ċn baza analizei eficacitŁŞii tratamentului cu ĸi fŁrŁ antibiotice, specialiἨtii ´n domeniu au conchis 

cŁ otalgia ĸi hiperemia MT, ´n majoritatea cazurilor, se trateazŁ fŁrŁ antibiotice, dar cu 

consecinŞe otologice. De asemenea, evoluἪia OM ´n forme mai avansate are loc mai des, 

indiferent de antibioterapie. Adversarii acestei direcἪii reamintesc cŁ ´n lipsa antibioterapiei 

existŁ un risc major de apariἪie a OM supurative cronice, mastoiditei Ἠi complicaἪiilor 

endocraniene (3% - 9% din cazuri). ExistŁ riscul de vindecare cu sechele postotice Ἠi evoluἪie ´n 

alte forme de OM (adezivŁ, fibroadezivŁ, timpanosclerozŁ). Ċn SUA, Canada Ἠi Europa de Vest, 

direcἪia ĂSupraveghere Ἠi aἨteptareò este introdusŁ ´n protocoalele contemporane Ἠi acceptatŁ de 

societŁἪile medicilor ORL, pediatrilor Ἠi medicilor de familie. Aplicarea acestei modalitŁἪi de 

management al OM corespunde cu creἨterea numŁrului de intervenἪii chirurgicale la nivelul 

urechii medii la copii din cauza OM. De aceea, ´n ultimele decenii, OM la copii este numitŁ Ăcea 

mai frecventŁ indicaŞie pentru tratamentul chirurgicalò la aceastŁ v©rstŁ [14, 59, 67, 118, 142, 

144, 150, 151, 153]. CercetŁrile otologilor Ἠi pediatrilor demonstreazŁ necesitatea antibioterapiei 

fŁrŁ aĸteptare, ´n caz de OMA la copiii mici, mai ales la copiii cu v©rsta sub 2 ani [17, 28, 192, 

205, 217, 250].  

  Preparatele antialgice ѽi antiinflamatoare. Otalgia este un semn al OM, care se 

manifestŁ la copiii de v©rstŁ preĸcolarŁ ĸi ĸcolarŁ. La copiii mici, mai ales ´n primul an de viaŞŁ, 

otalgia se manifestŁ prin neliniĸte, agitaŞii, uneori vomŁ, convulsii etc. Tratamentul otalgiei 

trebuie ´nceput chiar ´n primele ore dupŁ diagnosticare. Grupa preparatelor antialgice Ἠi 

antiinflamatoare, recomandate pentru ajutorul urgent ´n tratamentul OM, include preparate 
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pentru tratamentul general Ἠi picŁturi otice pentru tratamentul local. Aceste preparate ĂtrateazŁò 

doar otalgia. Ele nu trateazŁ procesul patologic dezvoltat ´n urechea medie. Efectul 

antiinflamator generalizat se manifestŁ doar dupŁ utilizarea medicamentelor, ca acἪiune generalŁ.  

La debutul bolii, acest rŁspuns micἨoreazŁ otalgia Ἠi, posibil, stopeazŁ procesele inflamatorii ´n 

UM. DacŁ OM a progresat, eficacitatea acestor preparate este evidentŁ doar ´n cazul durerilor 

otice. PicŁturile mai mult reduc sensibilitatea MT la modificŁrile ce au loc ´n CvT, dar nu 

influenἪeazŁ procesele inflamatorii din UM, ca atare. Managementul otalgiei este important ´n 

primele zile dupŁ diagnosticarea OM. Ċn mai multe lucrŁri este demonstratŁ eficacitatea 

ibuprofenului Ἠi acetaminofenului ´n tratamentul otalgiei [9-11, 27, 62, 64, 65, 70, 97, 274].  

  Preparatele antihistaminice. Preparatele antihistaminice sunt indicate frecvent ´n 

tratamentul OM, pentru cŁ ele reduc congestia mucoasei TA. LegŁtura dintre otita medie Ἠi 

patologia alergicŁ a cŁilor respiratorii a fost demonstratŁ ´n mai multe cercetŁri, dar eficacitatea 

medicaἪiei antihistaminice nu este confirmatŁ ´n investigaἪiile placebo-controlate. De aceea, 

administrarea terapiei antihistaminice este justificatŁ numai la copiii cu otitŁ medie dezvoltatŁ pe 

fundal alergic [3, 9, 32, 64, 147, 209, 243, 247,  248, 271, 272].  

  Preparatele mucolitice. IndicaἪia mucoliticelor ´n tratamentul otitei medii este 

argumentatŁ de v©scozitatea ´naltŁ a mucozitŁἪii din urechea medie la copii. Ċn literatura de 

specialitate se discutŁ despre diferite preparate mucolitice Ἠi efectele lor. TotuἨi, cercetŁrile 

placebo-controlate nu au justificat indicaἪia acestor preparate [64, 147, 243, 247,  271, 272].  

  Preparatele steroide. Este doveditŁ ἨtiinἪific eficacitatea ´naltŁ a tratamentului cu 

preparate steroide ´n orice proces inflamator Ἠi/sau alergic. Ċn anii `60 ai secolului al XX-lea, ´n 

tratamentul OME se utilizau pe larg steroizii sistemici, dar complexitatea efectului acestora ´n 

organismul uman determinŁ reacŞii de rŁspuns Ἠi ale altor organe. Riscul major de complicaἪii Ἠi 

reacἪii adverse, ´n cazul generalizŁrii efectului, limiteazŁ indicaἪia acestor preparate ´n 

tratamentul general al OME Ἠi stimuleazŁ cŁutarea analogilor de uz local. Tratamentul general a 

fost ´nlocuit cu  metode de administrare a steroizilor sub formŁ de inhalare Ἠi spray-uri. AstŁzi, 

spray-urile hormonale sunt incluse ´n standardele tratamentului rinitelor acute Ἠi otitelor medii 

acute [64, 147, 243, 247,  271, 272].  

  Vaccinoprofilaxia. Etiologia OM cunoscutŁ a servit ca bazŁ pentru elaborarea 

vaccinurilor contra Streptococcus pneumoniae. Ċn mai multe ἪŁri a fost introdusŁ 

vaccinoprofilaxia prin aplicarea vaccinului pneumococic conjugat, ca o metodŁ sigurŁ ĸi eficace 

´n prevenirea OMA Ἠi OME. DupŁ c©Ἢiva ani, analiza rezultatelor implementŁrii acestei metode a 

demonstrat o eficacitate redusŁ. Vaccinarea a micἨorat numŁrul cazurilor de infectare cu 

Streptococcus pneumoniae, otitelor medii de etiologie pneumococicŁ Ἠi complicaἪiilor cauzate de 
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acest microorganism. NumŁrul cazurilor de otitŁ  medie Ἠi frecvenἪa complicaἪiilor au rŁmas ´nsŁ 

la acelaἨi nivel. ScŁderea frecvenἪei cazurilor cauzate de Streptococcus pneumoniae este asociatŁ 

cu creἨterea influenἪei etiologice a altor microbi, uneori mai agresivi, precum Staphylococcus 

aureus Ἠi Streptococcus pyogenes. Acest vaccin nu a redus numŁrul cazurilor de OM. De aceea, 

nu se recomandŁ vaccinarea antipneumococicŁ de rutinŁ, ´n calitate de metodŁ de profilaxie a 

OM [23, 29, 53, 122, 128, 141, 159, 175, 211, 260].  

  Procedurile fizioterapeutice. Aplicarea metodelor fizioterapeutice ´n tratamentul otitelor 

medii are o istorie ´ndelungatŁ [1, 37, 38, 71, 86, 89, 109, 111, 194, 196, 240, 264, 295, 321]. 

Fondatorii otologiei, A. Valsalva (Italia), apoi A. Politzer (Austro-Ungaria) au descris funcἪiile 

TA Ἠi rolul ei ´n apariἪia Ἠi dezvoltarea otitelor medii. A. Politzer a propus forἪarea 

permeabilitŁἪii TA prin deschiderea ei cu ajutorul aerului (prin insuflare) sau cu ajutorul unui 

cateter special pentru TA. Introducerea aerului sau soluἪiilor medicamentoase prin intermediul 

aparatelor Ἠi dispozitivelor ´n cavitatea timpanicŁ a fost o idee foarte progresivŁ ´n secolul al 

XIX -lea. Insuflarea aerului ´n TA. Metoda, elaboratŁ Ἠi publicatŁ de A. Politzer ´n anul 1861, s-a 

bucurat de popularitate ´n toatŁ lumea. Ea constŁ ´n introducerea aerului ´n fosa nazalŁ sub 

presiune. Pentru deschiderea orificiului trompei, se foloseἨte o parŁ de cauciuc cu o olivŁ, care se 

introduce ´n vestibulul nazal. Pacientul pronunἪŁ un cuv©nt (de exemplu, cuc sau joc), pentru 

ridicarea vŁlului palatin Ἠi ´nchiderea faringelui. Ċn acest moment, para se comprimŁ. Aerul din 

parŁ pŁtrunde, prin cavitatea nazalŁ Ἠi TA, ´n cavitatea timpanicŁ Ἠi produce o micŁ pocniturŁ, pe 

care bolnavul o aude. Ċn funcŞie de posibilitŁŞi, medicul controleazŁ prezenἪa acestui sunet prin 

intermediul fonendoscopului. Controlul vizual poate fi efectuat cu otoscopul. Medicul 

controleazŁ miἨcarea membranei timpanice ´n momentul procedurii [1, 37, 38, 71, 86, 89].  

Cateterizarea tubei auditive, propusŁ de A. Politzer ´n anul 1872, de asemenea, a devenit o 

metodŁ clasicŁ ´n lumea otologilor. AdepἪii acestei metode au propus modificarea sondelor. De 

aceea, uneori metoda poartŁ numele lor, dar principiul rŁm©ne cel clasic. Cateterul sau sonda 

curbatŁ se introduce ´n cavitatea nazalŁ p©nŁ la rinofaringe, se determinŁ orificiul TA pe peretele 

lateral Ἠi se fixeazŁ v©rful cateterului. Introducerea aerului sau medicamentelor ´n cavitatea 

timpanicŁ se efectueazŁ prin acest cateter. De asemenea, medicul controleazŁ procedura prin 

intermediul fonendoscopului sau otoscopului  [1, 37, 38, 71, 86, 89, 194].  Aplicarea acestor 

metode a permis precizarea funcἪiilor TA Ἠi a stimulat dezvoltarea metodelor funcἪionale de 

tratament al OM. Simplitatea, disponibilitatea Ἠi eficacitatea rapidŁ Ἠi evidentŁ a metodelor 

respective ́ n restabilirea auzului au contribuit la popularizarea largŁ a acestor tratamente, mai 

ales ´n condiἪiile c©nd dezvoltarea chirurgiei Ἠi anesteziologiei era rezervatŁ. La ´nceputul 
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secolului al XX-lea, aceste manipulaἪii fizioterapeutice au devenit metode clasice, tradiἪionale, ´n 

otorinolaringologie [1, 37, 38, 194].  

 Paralel, se dezvoltŁ otochirurgia. De aceea, pentru diferenἪiere, aceste metode sunt 

numite Ἠi metode conservative. Pe parcursul anilor, metodele chirurgicale, ´ndeosebi 

microchirurgia urechii, care se efectueazŁ pentru asanarea urechii Ἠi ´mbunŁtŁἪirea sau pŁstrarea 

funcἪiei organului, treptat, au ´nceput sŁ le ´nlocuiascŁ pe cele clasice, conservative. Introducerea 

microscopului, microinstrumentelor, perfectarea anesteziei au influenἪat dezvoltarea rapidŁ a 

otochirurgiei. Ċn a doua jumŁtate a secolului al XX-lea, apariἪia ´n medicinŁ a metodelor fizice, 

aplicarea undelor Ἠi razelor electrice, a laserului etc., ´n complex cu metodele clasice, au trezit 

interesul pentru metodele tradiἪionale Ἠi aplicarea tratamentului fizioterapeutic. Aplicarea 

antibioticelor, steroidelor Ἠi fermenἪilor ´n cateterizarea TA a stimulat semnificativ aἨteptŁrile 

medicilor.  ObἪinerea efectului rapid Ἠi evident pentru pacient a servit ca bazŁ pentru creἨterea 

numŁrului de clinici care propun aceste metode ´n calitate de alternativŁ a tratamentului 

medicamentos Ἠi chirurgical [1, 37, 38, 71, 86, 89]. Comercializarea pe larg a metodelor 

fizioterapeutice a generat interesul metodologic Ἠi ἨtiinἪific: ´ntr-adevŁr metodele fizioterapeutice 

rezolvŁ problema otitelor medii? Medicina contemporanŁ are nevoie de dovezi reale ´n analiza 

eficacitŁἪii metodelor folosite. CercetŁrile ἨtiinἪifice Ăplacebo-controlateò, efectuate ´n diferite 

ἪŁri, nu confirmŁ efectul pozitiv al complexelor fizioterapeutice asupra evoluἪiei otitei medii, ´n 

comparaἪie cu efectul placebo. Rezultatul pozitiv negarantat poate fi obŞinut doar la ´nceputul 

procesului, la o persoanŁ maturŁ, pe fundalul presiunii negative, fŁrŁ modificŁri patologice ´n 

mucoasa cavitŁἪii timpanice. Aceste rezultate pozitive sunt temporare, dacŁ nu este elucidatŁ 

cauza OM sau complexul etiologic Ἠi patogenetic. Este dovedit ἨtiinἪific faptul cŁ introducerea 

aerului ´n cavitatea timpanicŁ ´n stadii mai avansate de OM, c©nd ´n CvT se acumuleazŁ lichid, 

fizioterapia provoacŁ formarea aderenἪelor Ἠi dezvoltarea mai rapidŁ a otitei medii cronice 

adezive. Rezultatele cercetŁrii mucoasei TA au demonstrat creἨterea edemului Ἠi procesului 

inflamator cronic ´n mucoasŁ Ἠi formarea stenozei secundare a istmului TA, ca rezultat al 

microtraumelor apŁrute pe parcursul cateterizŁrii ei. Toate aceste circumstanἪe au servit drept 

bazŁ pentru otorinolaringologia pediatricŁ contemporanŁ ´n formularea unei concluzii privind 

ineficacitatea, iar uneori Ἠi pericolul metodelor fizioterapeutice pentru copii [1, 37, 38, 71, 86, 

89].   TotuἨi, aceste metode sunt actuale pentru Europa de Est.  

  Metodele chirurgicale. Adenotomia, ´n calitate de metodŁ de tratament Ἠi prevenire a 

OM, este o metodŁ tradiἪionalŁ. Ea a fost  efectuatŁ pentru prima datŁ de savantul danez W. 

Meyer (1867), prin cavitatea nazalŁ. Una dintre multiplele indicaἪii pentru intervenŞie a fost otita 

medie (recidivantŁ, cronicŁ etc.) [1, 20, 36, 42, 54, 130, 144, 168, 192, 200, 205, 221, 231, 236, 
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252, 278, 299, 300]. FrecvenἪa adenotomiilor ´n tratamentul OM a ´nceput sŁ scadŁ ´n ἪŁrile 

dezvoltate ´n anii `30 ai secolului al XX-lea, deoarece utilizarea ei a devenit controversatŁ. Mai 

multe studii au demonstrat ineficacitatea adenotomiei ´n calitate de procedurŁ unicŁ ´n 

tratamentul Ἠi prevenirea otitei medii [1, 37, 38, 71, 86, 89]. Studiile clinice prospective, 

efectuate ´n ultimele 2 decenii, au redefinit indicaἪiile adecvate pentru adenotomie. ExistŁ Ἠi 

studii care susἪin indicaἪia adenoidectomiei ´n otita medie recidivantŁ la copiii trataἪi anterior cu 

timpanostomie. Eficacitatea adenotomiei la copiii cu otitŁ medie a fost pusŁ sub semnul 

´ntrebŁrii, rezultatul la distanἪŁ fiind, ´n majoritatea studiilor, la acelaἨi nivel cu ĂSupraveghere Ἠi 

aἨteptareò. CercetŁtorii au demonstrat ´n baza studiilor controlate lipsa influenŞei adenotomiei 

asupra scŁderii riscului de dezvoltare a OM. Unele articole relateazŁ cŁ adenotomia combinatŁ 

cu miringotomia Ἠi introducerea tuburilor timpanostomice este mai beneficŁ dec©t timpanostomia 

efectuatŁ izolat [1, 37, 38, 71, 86, 89].  Rezultatele studiilor mai recente sugereazŁ cŁ efectul 

adenotomiei nu este stabil ĸi aceastŁ metodŁ nu poate fi utilizatŁ ca opŞiune primarŁ. Ċn 

majoritatea protocoalelor contemporane pe tema tratamentului otitei medii, adenotomia nu este 

inclusŁ ´n lista metodelor recomandate [32, 64, 147,242, 247, 271, 272]. Miringotomia ѽi 

timpanostomia. Prima menἪionare despre tratamentul chirurgical pe membrana timpanicŁ 

dateazŁ din anul 1649. Dr. Jean Riolan Younger, ´n timpul examenului otoscopic Ἠi curŁἪŁrii 

CAE, a traumatizat accidental membrana timpanicŁ a unui pacient. Auzul pacientului, dupŁ 

aceastŁ traumŁ, nu a scŁzut, ci, dimpotrivŁ, s-a ´mbunŁtŁἪit. Ċn 1760, Eli (Marea Britanie) a 

efectuat prima miringotomie, cu intenŞia de a uĸura surditatea. CercetŁrile experimentale pe 

animale ale doctorului Thomas Willis (secolul al XVII-lea) Ἠi ale doctorului Astley Cooper 

(secolul al XVIII-lea) au demonstrat cŁ perforaἪia membranei timpanice ´ntr-adevŁr 

´mbunŁtŁἪeἨte auzul ´n urechea care suferŁ de patologia TA. Ultimul a prezentat un raport despre 

acest fenomen (1801) la ἨedinἪa SocietŁἪii Regale din Marea Britanie [37, 38, 48, 89].  Ċn secolul 

al XIX-lea, Hermann Schwartze (Germania) a reintrodus miringotomia ´n sistemul metodelor de 

tratament. A fost analizat neajunsul miringotomiei ï tendinἪa MT spre vindecare spontanŁ Ἠi 

rapidŁ. Prevenirea ´nchiderii MT a fost realizatŁ cu ajutorul unei folii de aur, fixatŁ ´n locul 

inciziei. Ċn 1869, A. Politzer a descris pentru prima datŁ entitatea numitŁ otitŁ medie cataralŁ Ἠi 

a introdus ´n practicŁ insuflarea ĸi paracenteza urechii medii. Pentru a menŞine perforaŞia, a fost 

propus un tub de cauciuc. Alte materiale utilizate cu acest scop au fost suturi de catgut, prize 

mici de os de peĸte, plumb, fire ĸi tuburi mici de aur. ObservaŞiile adiŞionale au fost codificate ´n 

lucrarea lui A. Politzer ĂBoli ale anuluiò (1902). O contribuŞie majorŁ la tratamentul OM a avut 

Ἠi articolul lui B. Armstrong (1954) din SUA, care a descris aplicarea reuĸitŁ a unei simple 

proceduri cu implicarea intubŁrii plastice. Un tub cu lungimea de aproximativ 1 cm a fost tŁiat la 
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un capŁt sub un unghi oblic de 45o. CelŁlalt capŁt a fost divizat ´n 2 pŁrŞi, pentru fixarea tubului 

´n cavitatea timpanicŁ dupŁ introducerea lui printr-o incizie ´n membrana timpanicŁ. Prin aceastŁ 

metodŁ, au fost trataŞi cu succes 5 pacienŞi. Ċn 1960, H. House (SUA) a sugerat sŁ fie utilizat 

tubul timpanostomic de polietilenŁ. Acesta a substituit tubul de vinil al lui Armstrong. Trec©nd 

un capŁt printr-o flacŁrŁ, pentru a produce o flanĸŁ, H. House a modificat tubul. Toate 

designurile ulterioare s-au bazat pe forma cilindricŁ a microdispozitivelor utilizate [13-28]. Ċn 

1969, M. Shepard (SUA) a propus modificŁri minore de tub, care pot menŞine un port ventilator 

pentru spaŞiul urechii medii de 1-2 ani. Pe parcursul anilor, aceastŁ ramurŁ se dezvoltŁ ´n 

otochirurgia pediatricŁ Ἠi ´n prezent sunt cunoscute mai multe variante ale tubului 

timpanostomic. Ċn literaturŁ se discutŁ permanent indicaἪiile Ἠi rezultatele efectuŁrii acestui gen 

de operaἪie. Sunt descrise complicaἪiile timpanostomiei Ἠi consecinἪele la distanἪŁ, care, conform 

datelor statistice, apar la 11%-27% din pacienἪii operaἪi. Neajunsurile acestui tratament 

chirurgical minim invaziv Ἠi funcἪional necesitŁ sŁ fie analizate Ἠi prevenite. 

 Ċn Republica Moldova, timpanostomia se efectueazŁ din anul 1996, ´n Clinica ORL 

PediatricŁ a Catedrei ORL, de cŁtre autorul acestei lucrŁri. 

  Necesitatea managementului diferenἪiat al OM. Otita medie constituie un grup de boli 

care au ´n comun prezenŞa hipoacuziei de transmisie, dar cu etiologie ĸi morfopatologie diferite, 

ce necesitŁ o abordare medico-chirurgicalŁ diferenŞiatŁ [37, 38, 48, 89]. Din alt punct de vedere, 

otita medie nu reprezintŁ o stare stabilŁ, ci un proces dinamic, ´n care modificarea 

caracteristicilor cantitative se manifestŁ printr-o altŁ calitate a procesului. Ċntre toate formele de 

OM existŁ o Ăinterschimbabilitateò sau o interrelaἪie dinamicŁ ĸi ele pot fi considerate drept 

diferite expresii ale aceluiaἨi proces patologic ce are loc ´n urechea medie [37, 38, 48, 55, 89, 

263]. CunoaἨterea factorilor de risc, ´nŞelegerea cauzelor ĸi mecanismelor apariŞiei ĸi evoluἪiei 

OM sunt condiŞii indispensabile pentru profilaxia primarŁ ĸi secundarŁ a patologiei inflamatorii a 

urechii medii [1, 41, 53, 55, 113, 120, 129, 149, 164, 173, 183, 207, 223, 244, 245]. Deoarece 

stabilirea Ἠi precizarea diagnosticului ´n practicŁ sunt dificile, tratamentul OM poate fi inadecvat. 

ModificŁrile subiective ĸi funcŞionale obiective sunt, practic, identice ´n diferite forme de OM ĸi 

nu reflectŁ modificŁrile structurale ale Şesuturilor ´n urechea medie. De aceea, pentru ´nŞelegerea 

procesului patologic ĸi alegerea tratamentului raŞional, sunt necesare cercetŁri otoscopic-

electroacustice ´n dinamicŁ [1, 4-8, 16, 18, 26, 109, 125, 126, 130, 136, 177, 199, 201, 216, 217, 

256, 261, 268].  

  1.5. Concluzii la capitolul 1 

1. Otita medie la copii reprezintŁ o afecŞiune inflamatorie a UM, care ń 60% din cazuri decurge 

ĸi evolueazŁ relativ asimptomatic din forma acutŁ ´n forme mai avansate (persistentŁ, 
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recidivantŁ, adezivŁ). EvoluŞia subclinicŁ Ἠi nespecificŁ a OM la copiii de v©rstŁ fragedŁ creeazŁ 

condiŞii de apariŞie a otitei medii cronice, complicŁ stabilirea diagnosticului Ἠi favorizeazŁ 

persistenἪa, recidivarea Ἠi cronicizarea otitei medii.  

2. Factorii de risc ai otitei medii reprezintŁ un set larg de caracteristici versatile Ἠi nediferenἪiate, 

fŁrŁ precizarea factorilor de risc ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitei medii.  

3. Studierea proceselor fiziologice ĸi patologice la nivelul urechii medii la copii, pentru 

specificarea ĸi ´nŞelegerea mecanismelor de dezvoltare ĸi evoluŞie a OM, se efectueazŁ ´n baza 

confruntŁrii testelor funcŞionale obiective ´n dinamicŁ, modificŁrilor radiologice ĸi chirurgical-

morfologice la nivelul urechii medii.  

4. ParticularitŁἪile anatomo-fiziologice ale urechii medii condiἪioneazŁ pŁtrunderea uἨoarŁ a 

microflorei faringiene ´n cavitatea timpanicŁ. Din aceste considerente, prezintŁ interes studierea 

microflorei faringiene la copii Ἠi rolului ei ´n evoluἪia OM. 

5. Otita medie influenἪeazŁ negativ calitatea vieἪii Ἠi starea generalŁ a copilului mic. Calitatea 

vieἪii, ca indicator pentru evaluarea rezultatelor tratamentului, devine unul din cele mai 

importante pentru cercetŁrile ´n domeniu OM la copii.  

6. Tratamentul otitelor medii include o gamŁ largŁ de metode tradiἪionale Ἠi contemporane, 

populare Ἠi ἨtiinἪific dovedite, medicale, fizioterapeutice Ἠi chirurgicale, cu eficacitate diferitŁ. 

7. CunoaἨterea factorilor de risc, ´nŞelegerea cauzelor ĸi mecanismelor de apariŞie ĸi evoluἪie a 

OM sunt condiŞii indispensabile ĸi nemijlocite pentru profilaxia primarŁ ĸi secundarŁ a patologiei 

inflamatorii a urechii medii.  

 Ċn conformitate cu aserŞiunile de mai sus, au fost formulate scopul Ἠi obiectivele actualei 

cercetŁri ἨtiinἪifice.  
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2. MATERIAL ķI METODE DE CERCETARE  

  2.1. Caracteristica generalŁ a cercetŁrii Ἠi designul studiului 

 Lucrarea a fost realizatŁ ´n Clinica Otorinolaringologie PediatricŁ, secἪia Otorinolaringologie, ´n 

Clinica ĂEmilian CoἪagaò din cadrul Institutului Mamei Ἠi Copilului.  

  Prezentul studiu a fost realizat ́ n 4 etape (Figura 2.1.). 

I etapŁ. Definirea problemei. I etapŁ a conѿinut: 1. ActivitŁἪi organizatorice, ´nregistrarea 

Proiectului; 2. Determinarea scopului ĸi a obiectivelor studiului; Precizarea volumului loturilor de 

studiu; 3. Elaborarea planului Ἠi Protocolului de cercetare. ObἪinerea Certificatului  al Comitetului de 

eticŁ a cercetŁrii;  4. Identificarea Ἠi analiza problemelor existente privind managementului OM la copii 

´n general Ἠi ´n Republica Moldova; 5. Efectuarea monitoringului otoscopic-electroacustic Ἠi selectarea 

copiilor cu OM recidivantŁ Ἠi persistentŁ. 6. EvidenἪierea problemelor de management al OM la copii 

prin monitoringul otoscopic-electroacustic dupŁ tratament tradiἪional (studii retrospective). 

 

Figura 2.1. Etapele studiului 

A II-a etapŁ. Observarea clinicŁ, acumularea materialului a inclus: 1. Consultarea, chestionarea, 

examinarea clinicŁ, otomicroscopicŁ, electroacusticŁ, imagisticŁ, microbiologicŁ, imunologicŁ, 

antropometricŁ cefalicŁ Ἠi morfometricŁ cefalicŁ a pacienἪilor cu OMR, OMEP Ἠi copii sŁnŁtoἨi. 2.  

Crearea bazei de date, a stocului de informaἪie Ἠi probe biologice ale OM la copii; 3.  Elaborarea 

algoritmilor de diagnostic Ἠi de tratament al OMR Ἠi OMEP; 4. Optimizarea metodei de tratament 
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chirurgical al OMR Ἠi OMEP; 5. Monitoringul otoscopic-electroacustic postchirurgical dupŁ 

tratamentul efectuat.  

A III-a etapŁ. Evaluarea statisticŁ a rezultatelor obѿinute. Rezultatele cercetŁrii au fost prelucrate ´n 

programele IBM SPSS Statistics 28 (ĂStatistical Package for the Social Scienceò, versiunea 28.0 

Ἠi Microsoft Excel 2019, la computerul personal, prin metode de analizŁ variaŞionalŁ, 

corelaŞionalŁ ĸi discriminantŁ. au fost calculaἪi indicatori pentru statistica descriptivŁ calitativŁ Ἠi 

cantitativŁ, statististica inferenἪialŁ pentru studiu analitic.  

A IV-a etapŁ. Analiza rezultatelor obŞinute ĸi argumentarea ĸtiinŞificŁ a strategiilor: Elaborarea 

Protocolului clinic naἪional ĂOtita medie recidivantŁ Ἠi otita medie exsudativŁ persistentŁ la copiiò;  

Elaborarea ĸi propunerea unui Program naἪional privind managementului otitelor medii la copii. 

 Metodologia generalŁ a studiului 

  Pentru iniἪierea studiului curent, a fost elaborat planul metodologic al cercetŁrii, care a 

presupus monitoringul otoscopic-electroacustic la copii pentru selectarea pacienἪilor cu otita 

medie recidivantŁ Ἠi persistentŁ incluἨi ´n studiu Ἠi pentru obiectivizarea stŁrii urechii medii dupŁ 

diferite metode de tratament, elaborarea Ἠi completarea formularelor de cercetare, analiza, sinteza 

Ἠi interpretarea rezultatelor obἪinute, emiterea concluziilor Ἠi implementarea  rezultatelor ´n 

activitatea practicŁ.  

  Cercetarea s-a desfŁἨurat ´n conformitate cu Principiile DeclaraἪiei de la Helsinki ï WMA 

Declaration of Helsinki ï Ethical  Principles for Medical Research Involving Human Subjects. 

Studiul a fost iniἪiat dupŁ semnarea  acordului informat de cŁtre toἪi participanἪii (formularul de 

informare Ἠi formularul de  acceptare), care  au luat cunoἨtinἪŁ cu metodele de evaluare ce 

urmeazŁ a fi aplicate; la momentul iniἪierii studiului Ἠi pe  parcursul realizŁrii lui, vor fi 

respectate criteriile de confidenἪialitate Ἠi etice.   

  Protocolul de studiu a fost aprobat de Comitetul de eticŁ a cercetŁrii al IP UniversitŁἪii 

de Stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie ĂNicolae TestemiŞanuò (Nr 8 din 12.11.2021; Anexa 1.). DupŁ 

confirmarea eligibilitŁŞii ĸi obŞinerea consimŞŁm©ntului informat, ´nainte de investigaŞie, 

participanἪi (pŁrinἪii copiilor incluĸi ´n studiu) au fost informaŞi exhaustiv despre scopul 

studiului, cerinŞele clinice, beneficiile ĸi riscurile investigaŞiilor ĸi tratamentului administrat, 

pacienἪii au fost supravegheaŞi ´n dinamicŁ. A fost obἪinut consimἪŁm©ntul informat de la pŁrinἪii 

copiilor incluἨi ´n studiu.  

  Ideea de eficientizare a tratamentului otitelor medii recidivante (OMR) Ἠi otitelor medii 

exsudative persistente (OMEP) la copii, prin utilizarea metodelor complexe de examinare 

epidemiologicŁ, clinicŁ, otomicroscopicŁ, electroacusticŁ ĸi electrofiziologicŁ, a fost dezvoltatŁ 

Ἠi realizatŁ ´n colaborare cu colegii ´n cadrul proiectelor instituŞionale Ἠi internaἪionale:                   
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a). 2 Proiecte instituἪionale ´n Laboratorul ORL òElaborarea principiilor teoretico-practice de 

menŞinere ĸi fortificare a stŁrii funcŞionale a organelor ORL ´n patologia inflamatorie la copii ĸi 

adulŞiò 2006-2010 Ἠi 2011-2014; b). 2 Proiecte bilaterale cu Departamentul ORL, Clinica Mayo, 

MN, SUA ï òEvoluŞia otitelor medii la copiiò (1997-2009) Ἠi (2009-2014); c) Proiectul bilateral 

cu pediatrii din AsociaŞia ĂP®diatres du Mondeò, Clermont-Ferrand, FranἪa ï òEnfants sourds et 

malentendants en Moldavie (P®diatres du Monde),  òScreeningul ĸi tratamentul chirurgical al 

otitelor medii la copii (2000- 2025).  

  Ċn timpul executŁrii Proiectelor òEvoluŞia otitelor medii la copiiò ´n Clinica Mayo 

òEvoluἪia otitelor medii la copiiò 1997-2009 Ἠi 2010-2014 au fost c©Ἠtigate 3 awarduri: 1. Award 

Dale C. Groom, Mayo Foundation, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, USA, pentru Proiectul 

òEvolution of otitis media in childhoodò, 2008; 2009; 2010-2011. 

  Pentru realizarea scopului Ἠi obiectivelor cercetŁrii, au fost efectuate 2 tipuri de studiu:              

1. observaѿional, descriptiv, transversal, selectiv, prin monitorizarea otoscopic-electroacusticŁ a 

stŁrii urechii medii la 1092 de copii fŁrŁ otita medie cunoscutŁ cu starea premorbidŁ diferitŁ, pentru 

determinarea eἨantionului principal al cercetŁrii Ἠi descrierea unor aspecte evolutiv-epidemiologice ale 

OMR Ἠi OMEP la copiii din Republica Moldova (Figura 2.2.), ́ n perioada 2000-2014;  

2. analitic, experimental, clinic controlat (aa. 2005-2020) a inclus aplicare 3 modalitŁἪi de 

tratament la copii cu OMR Ἠi OMEP Ἠi monitoringul postchirurgical (PC) otoscopic-

electroacustic, audiologic, indicilor calitŁἪii vieἪii (ICV) Ἠi indicilor sŁnŁtŁἪii generale (ISG), cu 

determinarea eficacitŁἪii comparative a metodelor de tratament tradiἪionale, clasice Ἠi a tratamentului 

elaborat.   

 Volumul eἨantionului. Studiu 1: observaѿional, descriptiv, transversal, selectiv 

Calcularea lotului reprezentativ s-a efectuat prin aplicarea formulei lui Cochan: 

ὲ=d[“Ӊ(1ī“Ӊ)]*(ᾀ‌/ύ)^2,                                                                                                                               

unde: d - design-efect = 2, “Ӊ = 0.5, ᾀ‌ =1.96, w ï lucrarea a fost efectuatŁ ´n baza evaluŁrii 

frecvenἪelor Ἠi r©njirea lor dupŁ valorile relative, intervalul de ´ncredere de 95.0%. 

n = 2*[0.5*0.5]*(1.96/0,05)^2 = 768 Ἠi rata de 10,0% de non-rŁspuns mŁrimea lotului ajustat  

845 de respondenἪi cu respectarea criteriilor de includere Ἠi de excludere, iar ´n cercetare au fost 

incluἨi 1092 de copii cu v©rsta de 0-7 ani din diferite grupuri de sŁnŁtate. 

Volumul eἨantionului. Studiul 2 - analitic, experimental, clinic controlat                                                                                                   

EἨantionul de cercetare reprezentativ a fost calculat ´n Programul EpiInfo 7.2.2.6, 

compartiment òStatCalc- Sample Size and Powerò  ´n baza urmŁtoarelor parametrii: intervalul de 

´ncredere pentru 95.0% de semnificaἪie rezultatelor, puterea statisticŁ ï de 80,0%, diferenἪa de 

rezultat ï recidivarea sau persistenἪa OM la pacienἪi, care au primit diferite metode de tratament 
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´n mediu este de 20,0%, trei loturi, raport dintre loturile ï 1:1, ajustarea cŁtre rata de non-

rŁspuns, estimatŁ de 10,0%.  

 

 

Nota. OM ï otita medie, R ï copii cu patologie respiratorie recidivantŁ, D - copii cu patologie digestivŁ recidivantŁ, 

S - copii fŁrŁ patologie somaticŁ, OMR - copii cu otita medie recidivantŁ, OMEP ï  copii cu otita medie exsudativŁ 

persistentŁ, S ï copii, otologic sŁnŁtoἨi, UM ï urechea medie,  A ï pacienἪi cu tratamentul fizioterapeutic Ἠi 

chirurgical - miringotomie Ἠi adenotomie, B ï pacienἪi cu tratamentul - timpanostomia cu adenotomia, C -  pacienἪi, 

tratamentul ï timpanostomia asociatŁ cu miringotomia Ἠi adenotomia (TSMA), A1, B1, C1 ï subloturi cu OMR, A2, 

B2, C2 ï subloturi cu OMEP, PC ï postchirurgical. 

Figura 2.2. Designul general al studiului 

Rezultat: total pentru cercetare 350 de pacienἪi cu OM recidivantŁ sau persistentŁ.  Ċn 

conformitate cu logica cercetŁrii a fost create trei loturi: lotul A ï 110 de copii trataἪi cu FMA, 

lotul B ï 110 de copii trataἪi cu TCA Ἠi lotul C ï 130 de copii trataἪi cu TSMA conform 

criteriilor de includere Ἠi de excludere.  
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Studiu 1: observaѿional, descriptiv, transversal, selectiv. Materialul primar pentru 

monitorizarea otoscopic-electroacusticŁ a stŁrii urechii medii la 1092 de copii, cu determinarea 

eἨantionului principal al cercetŁrii Ἠi descrierea unor aspecte evolutiv-epidemiologice ale OMR Ἠi 

OMEP la copii, a fost acumulat ́n perioada 2000-2014 [2-4, 76-111, 194-196]. Acest  studiu  a 

inclus monitoringul otoscopic-electroacustic al stŁrii UM la cohorta de copii cu v©rstŁ 0-7 ani 

fŁrŁ otita medie (OM) cunoscutŁ.  ToἪi copii din cohorta au fost repartizaἪi ´n 3 loturi (Tabelul 

2.1. ) ́ n funcἪie de starea premorbidŁ: cu patologie respiratorie recidivantŁ - lotul R (428 de 

copii), cu patologie digestivŁ recidivantŁ - lotul D (444 de copii) Ἠi fŁrŁ patologie somaticŁ - lotul 

S (220 de copii). La copiii diagnosticaἪi pe parcursul monitorizŁrii cu otitŁ medie recidivantŁ 

(OMR), cu otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ (OMEP) Ἠi copiii otologic sŁnŁtoἨi (S) a fost 

efectuatŁ comparaἪia (concordanἪa) clinico-evolutivŁ, biologicŁ, anatomicŁ Ἠi funcἪionalŁ. 

Rezultate monitoringului otoscopic-electroacustic al stŁrii UM ´mpreunŁ cu concluzii din partea 

comparativŁ, au fost utilizate pentru descriere evoluἪiei Ἠi patogenezei OM Ἠi evidenἪiere 

factorilor de risc ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitei medii la copii. Studiul 1 a servit ca baza 

pentru elaborare principiilor monitoringului urechii medii la copii.  

Tabelul 2.1. Copii incluἨi ´n studiu 

CercetŁri din cadrul studiului  n 

1 Studiu observaἪional, descriptiv, transversal, selectiv 1092 

Lotul R - cu patologie respiratorie recidivantŁ 428 

Lotul D - cu patologie digestivŁ recidivantŁ 444 

Lotul S - fŁrŁ patologie somaticŁ 220 

2 Studiu analitic, experimental, clinic controlat ï copii cu OMR sau OMEP 350 

Lotul A ï tratamentul FMA 

 

¶ Sublotul A1 ï OMR ï 53 copii 

¶ Sublotul A2 ï OMEP ï 57 copii 

110 

Lotul B ï tratamentul TSA  

 

¶ Sublotul B1 ï OMR ï 47 copii 

¶ Sublotul B2 ï OMEP ï 63 copii 

110 

Lotul C ï tratamentul TSMA  

 

¶ Sublotul C1 ï OMR ï 50 copii 

¶ Sublotul C2 ï OMEP ï 80 copii 

130 

Total  1442 

 

Studiul 2 - analitic, experimental, clinic controlat. Studiu clinic a inclus aplicare 3 

modalitŁἪi de tratament la copii cu OMR Ἠi OMEP Ἠi monitoringul postchirurgical (PC) 

otoscopic-electroacustic, audiologic, indicilor calitŁἪii vieἪii (ICV) Ἠi indicilor sŁnŁtŁἪii generale 

(ISG). PacienἪii au fost repartizaἪi ´n trei loturi conform tratamentului primit: lotul A a inclus 

pacienἪi, care au primit tratamentul tradiἪional complex, fizioterapeutic Ἠi chirurgical - 

miringotomie Ἠi adenotomie (FMA); lotul B - pacienἪi, care au primit tratamentul clasic, 

timpanostomia cu adenotomia (TSA), Ἠi lotul C a inclus  pacienἪi, care au primit tratamentul 

optimizat ïtimpanostomia asociatŁ cu miringotomia Ἠi adenotomia (TSMA). Randomizarea a 
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fost efectuatŁ ´n 2 sub-etape: a. dintre lotul A Ἠi B (2008-2013) Ἠi b. dintre lotul B Ἠi C. Fiecare 

lot a fost divizat ´n 2 subloturi ´n funcἪie de manifestŁrile OM: sublotul 1 ï pacienἪi cu OMR; 

sublotul 2 ï pacienἪi cu OMEP; ´n total 6 subloturi de pacienἪi au participat ´n studiul 2. 

Evaluarea rezultatelor monitoringului a fost utilizatŁ pentru descriere particularitŁἪilor evolutive 

OM ´n funcἪie de tratamentul efectuat, evidenἪiere factorilor de risc ´n perioada PC al recidivŁrii, 

persistenἪei Ἠi cronicizŁrii OM Ἠi argumentare eficacitŁἪii comparative ale modalitŁἪilor 

chirurgicale aplicate.  Studiul analitic, experimental, clinic controlat a servit ca baza pentru 

elaborare principiilor tratamentului OMR Ἠi OMEP la copii.  

  Criteriile de includere ´n studiul 1 sunt urmŁtoarele:  

¶ Copiii cu v©rsta de 0 - 7 ani, fŁrŁ patologia UM evidentŁ, cu patologie respiratorie 

recidivantŁ sau patologie digestivŁ recidivantŁ; 

¶ Copiii cu v©rsta de la 0 p©nŁ la 7 ani, sŁnŁtoἨi otologic Ἠi somatic;  

¶ ConsimἪŁm©ntul informat al pŁrinἪilor sau ´ngrijitorilor. 

  Criteriile de excludere din studiul 1 sunt urmŁtoarele: copiii cu v©rsta mai mare de 7 ani; 

copiii cu dureri ´n ureche sau cu o patologie cunoscutŁ a UM; copiii cu malformaἪii congenitale, 

copiii cu surditate neurosenzorialŁ sau mixtŁ, copiii cu stare generalŁ gravŁ, lipsa acordului 

informat al pŁrinἪilor sau ´ngrijitorilor. 

  Criteriile de includere ´n studiul 2 sunt urmŁtoarele:  

¶ Copiii cu v©rsta de la 0 p©nŁ la 7 ani, cu OMR sau OMEP; 

¶ ConsimἪŁm©ntul informat al pŁrinἪilor sau ´ngrijitorilor. 

  Criteriile de excludere din studiul 2 sunt urmŁtoarele: copiii cu v©rsta mai mare de 7 ani; 

copiii cu malformaἪii congenitale; copiii cu surditate neurosenzorialŁ sau mixtŁ; copiii cu stare 

generalŁ gravŁ; lipsa acordului informat al pŁrinἪilor sau ´ngrijitorilor. 

 PacienἪii incluἨi ´n studiul au fost supuἨi monitorizŁrii otoscopic-electroacustice 

corespunzŁtor chestionarului òEvoluἪia OM la copiiò (Anexa 2) Ἠi metodei elaborate òAplicarea 

metodei de monitoring otoscopic-electroacustic selectiv standardizat la copiii cu risʩ de 

dezvoltare a otitelor medii recidivante Ἠi persistenteò (Certificat de inovator nr. 6076 din 

2023.06.06, Anexa 16). Ċn urma monitorizŁrii UM, copiii diagnosticaἪi cu OM au fost supuἨi 

tratamentului medicamentos al OM Ἠi patologiei comorbide, precum Ἠi monitorizŁrii post-

terapeutice continue, pentru evidenἪierea evoluἪiei OM. Copiii cu evoluἪia nefavorabilŁ Ἠi 

formarea OMR sau OMEP au fost examinaἪi prin metode otomicroscopice, electroacustice, 

audiometrice, imagistice, microbiologice, imunologice, antropometrice Ἠi cefalometrice. Copiii 

cu diagnostic pozitiv de OMR sau OMEP au fost examinaἪi corespunzŁtor chestionarului 

òTratamentul OMR Ἠi OMEP la copiiò (Anexa 3) Ἠi spitalizaἪi ´n subdiviziunea 
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Otorinolaringologie PediatricŁ a Clinicii ĂEmilian CoἪagaò, Institutul Mamei Ἠi Copilului, pentru 

efectuarea tratamentului chirurgical. Metodologia terapeuticŁ a constat din 3 variante: 1. metoda 

tradiἪionalŁ; 2. metoda clasicŁ; 3. metoda elaboratŁ ï tratament chirurgical, timpanostomia 

asociatŁ cu miringotomie Ἠi adenotomie (Brevet de invenἪie nr. 674 din 2014.04.30; Anexa 16). 

ToἪi copiii incluἨi ´n aceastŁ parte a proiectului dat au fost monitorizaἪi ´n perioada 

postterapeuticŁ Ἠi postchirurgicalŁ, pe parcursul a doi ani. Monitoringul postchirurgical a 

conἪinut monitoringul otoscopic-electroacustic, audiologic Ἠi monitorizarea indicilor calitŁἪii 

vieἪii (ICV) Ἠi indicilor sŁnŁtŁἪii generale (ISG) prin aplicarea Chestionarului OM: CV-SG la 

copiii cu OMR Ἠi OMEP (Anexa 4) conform metodei elaborate (Certificat de inovator nr. 6075 

din 2023.06.06; Anexa 16). 

2.2. Descrierea metodelor de cercetare  

Studiul reprezintŁ o cercetare complexŁ, ´n care au fost utilizate numeroase metode 

moderne de investigare.  Au fost utilizate metode de cercetare generale, clinice, paraclice, 

speciale. Metode generale au inclus: metoda istoricŁ ï a permis realizarea studiului secundar, 

calitativ, sinteza narativŁ a surselor bibliografice la tema abordatŁ. Rezultatele la acest studiu 

sunt prezentate ´n capitolul unu; metoda matematicŁ ï prelucrarea numericŁ, de analizŁ, de 

simulare a datelor primare; metoda statisticŁ ï analiza cantitativŁ Ἠi calitativŁ a datelor primare 

´n cadrul cercetŁrii; metoda epidemiologicŁ ï analiza integralŁ a indicatorilor epidemiologici ´n 

cadrul cercetŁrii date; metoda de observaѿie ï analiza particularitŁἪilor eficienἪei metodelor de 

diagnostic pentru a putea examina dinamica acestora; metoda sociologicŁ (chestionare, interviu) 

ï colectarea datelor  individuale, constatarea particularitŁἪilor pacienἪilor selectaἪi; selectarea 

informaἪiei prin aplicarea chestionarelor; analiza sistematicŁ, ce este un ansamblu de principii Ἠi 

procedee ce au permis identificarea obiectului de studiu Ἠi au caracterizat cu acurateἪe, exactitate, 

sensibilitate, precizie Ἠi electivitate subiectul acestuia;  analiza comparativŁ a realizat o 

sistematizare a tendinἪelor naturale ale spiritului (impulsul natural Ἠi spontan) cercetŁtorului: de a 

compara datele obἪinute. AἨadar, aceastŁ metodŁ nu dispune de o procedurŁ tehnicŁ proprie Ἠi se 

utilizeazŁ la toate etapele Ἠi nivelurile cercetŁrilor. Subiectul studiat a fost detaliat Ἠi specificat ´n 

elementele sale componente, realiz©ndu-se evaluarea fiecŁreia dintre acestea ca parte necesarŁ a 

´ntregului; analiza experimentalŁ ï sistematizarea rezultatelor obἪinute ´n baza mŁsurilor 

manageriale experimentale (algoritmul conceput, conduita elaboratŁ, formularul medical etc.); 

metoda de sintezŁ presupune unirea elementelor analizate separat ´n cadrul ´ntregului, legat prin 

resorturi interne cauzale Ἠi funcἪionale (iniἪial, s-a recurs la divizarea determinanἪilor care au 

provocat elaborarea ipotezei). 

Metodele de examinare speciale  
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 CercetŁrile epidemiologice. Protocolul monitoringului ´n cohortŁ. A fost elaboratŁ 

schema monitoringului, care a inclus 4 examinŁri-screeninguri pe an (Anexa 5.1). Au fost 

utilizate urmŁtoarele metode-screening: screening-impedansmetria ĸi screening-otoscopia. 

Algoritmul screeningului constŁ ´n urmŁtoarele: 1. analiza rezultatelor screening-otoscopiei Ἠi 

screening-impedansmetriei, cu ´nregistrarea timpanogramei de tip B sau C2, ĸi semnelor 

minimale caracteristice pentru OM; 2. dacŁ screeningul a demonstrat rezultate pozitive, copilul 

este examinat complet ´n Clinica ORL PediatricŁ, unde se stabileἨte forma OM: OMA sau OME. 

Metodele examenului clinic la copiii care au participat la monitoring includ examenul clinic 

ORL general, otomicroscopia, impedansmetria, examenul  audiologic. Copiii diagnosticaŞi pe 

parcursul screeningului cu OM au fost supuἨi examenului ORL complet, pentru diferenἪierea 

diagnosticului: otitŁ medie acutŁ sau otitŁ medie exsuadativŁ. Ċn conformitate cu rezultatele 

examenului detaliat, se indicŁ tratamentul medicamentos necesar ĸi controlul otoscopic ĸi 

funcŞional. DupŁ tratament, toἪi copiii au participat ´n continuare la monitoring.  Pe parcursul 

monitoringului, se precizeazŁ diagnosticul: otitŁ medie recidivantŁ sau otitŁ medie exsudativŁ 

persistentŁ, ´n conformitate cu ĂAlgoritmul diagnosticului diferenἪialò (Anexa 5.2). Copiii 

diagnosticaἪi cu OMR sau OMEP sunt examinaἪi mai detaliat. Examinarea include: a) analiza 

detaliatŁ a datelor anamnestice; b) stabilirea calitŁἪii vieἪii copilului de cŁtre pŁrinἪi Ἠi analiza 

stŁrii generale a copilului, ´n baza datelor din documentaἪia medicalŁ a copilului, prin aplicarea 

chestionarului ĂOM: CV-SG la copiii cu OMR Ἠi OMEPò (Anexa 4); c) examenul ORL detaliat; 

d) radiografia sinusurilor paranazale Ἠi alte examinŁri suplimentare, ´n conformitate cu 

necesitatea clinicŁ; e) examenul microbiologic Ἠi imunologic; f) TC urechii medii. Se efectueazŁ 

tratamentul medicamentos Ἠi chirurgical, conform indicaἪiilor.  Recidivarea sau persistenἪa 

modificŁrilor patologice ´n UM, determinate prin monitoring, au servit drept bazŁ pentru 

stabilirea diagnosticului OMR sau OMEP Ἠi efectuarea tratamentului chirurgical. Schema 

monitoringului include urmŁtoarele criterii: 1. OMR ï recidivare de 3 ori pe parcursul a 6 luni 

sau 4 ori pe parcursul a 12 luni; 2. OMEP ï persistenἪa OM pe parcursul a cel puἪin 3 luni. 

Studiul ´n Departamentul ORL, Clinica Mayo, SUA. Paralel cu aceste cercetŁri ´n 

Republica Moldova, a fost realizat un studiu de cŁtre autor, ´n Departamentul ORL, Clinica 

Mayo, Rochester, MN, SUA, ´n cadrul Proiectelor òEvoluἪia otitelor medii la copiiò pe parcursul 

anilor 1998-2014. Scopul proiectelor de cercetare reprezintŁ precizarea rolului factorilor de risc 

ai recidivŁrii, persistenἪei Ἠi cronicizŁrii OM la copii Ἠi evidenἪierea modificŁrilor anatomo-

structurale ´n funcἪie de tratamentul OMR Ἠi OMEP. Obiectivele cercetŁrii: 1. EvidenἪierea 

particularitŁἪilor evolutive anatomo-funcἪionale ale urechii medii la copiii ´n v©rstŁ de 3 ani cu 

OMR Ἠi OMEP; 2. Determinarea tendinἪelor evolutive clinice, otoscopic-electroacustice, 
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audiologice Ἠi morfologice la copiii cu OMR Ἠi OMEP ´n funcἪie de tratamentul efectuat. 

Material ѽi metode. Studiul prospectiv s-a bazat pe rezultatele examinŁrilor multilaterale ale 

douŁ loturi de pacienἪi, monitorizaἪi ´n Clinica Mayo. Primul lot a fost constituit din copii cu 

OMR Ἠi OMEP din SUA ï 187 de copii; al doilea lot a fost compus din copii cu OMR Ἠi OMEP 

din diferite ἪŁri din Europa ï 132 de copii. Retrospectiv, a fost efectuatŁ evaluarea datelor despre 

istoricul bolii Ἠi metodele de tratament utilizate la fiecare pacient ´n anamnezŁ. Examinarea 

preoperatorie completŁ a constat ´n examenul ORL, otomicroscopia, examenul audiologic Ἠi 

imagistic. ToἪi copiii incluἨi ´n studiu au fost supuἨi examinŁrii  morfologice complete a 

conἪinutului CvT Ἠi mucoasei CvT ´n timpul intervenἪiei chirurgicale. Monitorizarea 

otomicroscopicŁ Ἠi audiologicŁ postchirurgicalŁ a fost efectuatŁ pe parcursul a 12 luni 

postoperator. Examenul radiologic cefalic antropometric Ἠi morfometric a  fost efectuat la 105 de 

copii ´n v©rstŁ de 3 ani: 42 de copii cu OMR, 38 - cu OMEP Ἠi 25 de copii  sŁnŁtoἨi. 

  Metodele de investigare aplicate pe itinerarul cercetŁrii. Ċn vederea verificŁrii validitŁŞii 

ipotezelor ĸi realizŁrii obiectivelor, am aplicat urmŁtoarele metode Ἠi instrumente: metodele de 

investigare generale ï 1. chestionarea clinic-anamnesticŁ Ἠi cercetarea documentaŞiei medicale; 

2. examinarea clinicŁ ORL; 3. screening-otoscopia; 4. screening-impedansmetria; 5. otoscopia; 

6. otomicroscopia Ἠi videootoscopia; 7. impedansmetria desfŁἨuratŁ; 8. audiometria 

convenἪionalŁ; 9. audiometria-screening dupŁ ´nregistrarea otoemisiilor acustice; 10. audiometria 

obiectivŁ computerizatŁ dupŁ ´nregistrarea potenἪialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral; 

11. examenul microbiologic al faringelui; 12. examenul imunologic; 13. examenul TC spiralatŁ 

3D al urechii; 14. examenul radiologic al sinusurilor paranazale; 15. examenul antropometric 

cefalic; 16. examenul radiologic morfometric cefalic. 

 Metodele de intervievare. Chestionarele òEvoluἪia OM la copiiò (Anexa 2), òTratamentul 

OM la copiiò (Anexa 3) Ἠi òOM: CV-SG (calitatea vieἪii Ἠi sŁnŁtatea generalŁ) la copii i cu OMR 

Ἠi OMEPò (Anexa 4). Pentru intervievarea pacienἪilor, au fost utilizate 3 chestionare special 

elaborate, completate prin metoda de interviu standard Ἠi transfer de informaŞie din documentaŞia 

medicalŁ. Chestionarele au fost structurate astfel ´nc©t sŁ permitŁ colectarea rezultatelor necesare 

ĸi au inclus o serie de ´ntrebŁri - ´nchise sau parŞial deschise Ἠi deschise, concentrate ´n mai multe 

compartimente. Chestionarele au fost completate pentru fiecare pacient eligibil. Toate fiἨele 

completate corespunzŁtor chestionarelor  au fost supuse verificŁrii cantitative ĸi calitative. FiἨele 

eligibile au fost prelucrate ulterior prin codificarea datelor, ceea ce a permis unificarea prelucrŁrii 

statistice. 

  Chestionarele 1. òEvoluѿia OMò ѽi 2. òTratamentul OMò.  Chestionarul òEvoluἪia OMò 

a fost elaborat pentru evidenἪierea particularitŁἪilor epidemiologice clinico-evolutive Ἠi 
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specificarea factorilor de risc major ai recidivŁrii, persistenἪei Ἠi cronicizŁrii OM la copii. 

Chestionarul òTratamentul OMò a fost elaborat pentru determinarea tendinἪelor evolutive clinice, 

otoscopic-electroacustice Ἠi audiologice ´n funcἪie de metoda de tratament aplicatŁ. Chestionarele 

1 Ἠi 2 includ date generale, datele anamnezei Ἠi rezultatele monitorizŁrii clinice, otoscopic-

electroacustice, audiologice, datele examenului clinic Ἠi audiologic ´n Clinica ORL PediatricŁ, 

datele reviziei chirurgicale (dupŁ caz).  

  Chestionarul 3. òOM:CV-SG - calitatea vieŞii ѽi sŁnŁtatea generalŁ a copilului cu OMò.  

Chestionarul òOM:CV-SG ï Otita medie - calitatea vieŞii Ἠi sŁnŁtatea generalŁ a copilului cu 

OMò (Anexa 4, Certificat de inovator nr. 6075 din 2023.06.06; Anexa 16) conἪine 2 

compartimente: indicii calitŁŞii vieŞii (ICV) Ἠi indicii sŁnŁtŁἪii generale (ISG). Compartimentul 

ICV (indicii calitŁἪii vieἪii) include 9 criterii: suferinŞa fizicŁ, scŁderea auzului perceputŁ de 

pŁrinŞi, dereglŁrile de vorbire, dereglŁrile de comunicare, stresul emoŞional, limitŁrile ´n 

activitate, dereglŁrile de somn, dereglŁrile de alimentaἪie Ἠi alte acuze ale pŁrinŞilor cu o serie de 

rŁspunsuri, ´n limitele 1-10, de la extrem de rŁu p©nŁ la extrem de bine [1, 2, 3]. Compartimentul 

ISG include 4 indici:  numŁrul cazurilor de ´mbolnŁvire ´n ultimile 3 luni, numŁrul mediu de zile 

de ´mbolnŁvire ´n ultimile 3 luni, numŁrul cazurilor de senzaἪii neplŁcute ´n ureche sau eliminŁri 

din ureche ́ n ultimile 3 luni, numŁrul zilelor de tratament cu antibiotic ´n ultimile 3 luni. S-a 

propus ca acest chestionar sŁ fie completat ´mpreunŁ cu pŁrinŞii copilului ´nainte de tratament ĸi 

la 3, 6, 9, 12, 18 Ἠi 24 luni dupŁ tratament. Rezultatele chestionŁrii au fost prelucrate statistic. 

Indicii au fost procesaἪi conform codificŁrii. 

  Metodele de examinare a urechii medii.  Metodele de examinare a urechii medii aplicate 

´n studiu: metode endoscopice Ἠi funcἪionale. Examinarea endoscopicŁ a fost efectuatŁ ´n Clinica 

Otorinolaringologie PediatricŁ, secἪia ORL PediatricŁ, Clinica ĂEmilian CoἪagaò, Institutul 

Mamei Ἠi Copilului. Metodele endoscopice sunt informative ´n otorinolaringologie [9, 13, 131, 

139, 169, 255]. Otoscopia opticŁ este prima metodŁ de examinare otorinolaringologicŁ a 

copilului. AceastŁ metodŁ este utilizatŁ de medicii ORL, pediatri Ἠi medicii de familie. La 

populaἪia pediatricŁ, este necesarŁ utilizarea otoscopului cu o magnificare de cel puἪin 2,5-3 X. 

Ċn cercetŁrile noastre, otoscopia a fost efectuatŁ prin intermediul otoscopului optic-electric 

ĂHeine BETA 200ò, conectat cu para de cauciuc, pentru a realiza otoscopia otoscopicŁ Ἠi 

otoscopia pneumaticŁ (Figura 2.3.). La depistarea unui obstacol ´n CAE, acesta era eliminat. Ċn 

cazul spŁlŁrii CAE, investigaŞiile audiometrice se efectuau a doua zi. La copiii mici, aceastŁ 

procedurŁ se efectueazŁ ´n primul r©nd. Este importantŁ starea liniἨtitŁ a copilului. La copil, -

membrana timpanicŁ este sensibilŁ, de aceea, c©nd copilul este agitat Ἠi neliniἨtit, dupŁ curŁἪarea 

conductului auditiv extern, apare relativ repede dilataἪia vaselor sangvine Ἠi hiperemia. 
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Otoscopia nu provoacŁ dureri, dar orice manipulaἪie ´n urechea copilului poate fi relativ 

neplŁcutŁ. La copilul mic, orice manipulaἪie se efectueazŁ cu atenἪie Ἠi ´n condiἪii de stare 

liniἨtitŁ. Aprecierea rezultatelor otoscopiei se efectueazŁ ´nainte de orice manipulaἪie ´n CAE. 

PrezenἪa eliminŁrilor sau a cerumenului ´n CAE, care deregleazŁ vizibilitatea membranei 

timpanice, constituie o indicaἪie pentru aspirarea acestora cu aspiratorul sub microscop Ἠi 

instilarea soluἪiilor sterile sub formŁ de picŁturi. Pentru dizolvarea cerumenului din CAE, se 

recomandŁ utilizarea soluἪiilor auriculare speciale (conform instrucἪiei) pe parcursul a c©torva 

zile, dupŁ care conἪinutul din CAE este aspirat.  Otoscopia pneumaticŁ este a doua metodŁ de 

examinare otorinolaringologicŁ a copilului. AceastŁ metodŁ trebuie aplicatŁ de medicii ORL, 

pediatri Ἠi medicii de familie. Otoscopia pneumaticŁ prevede stabilirea gradului de mobilitate a 

membranei timpanice (MT) dupŁ modificarea presiunii aerului ´n conductul auditiv extern 

(CAE). Membrana timpanicŁ normalŁ, ´n urechea medie intactŁ, se miἨcŁ. Lipsa reacἪiei la 

modificarea presiunii ´n CAE este rezultatul proceselor patologice din MT sau  proceselor 

patologice din cavitatea timpanicŁ (CT). Patologia MT reprezintŁ perforaἪia ei, procesul 

inflamator (miringita), consecinἪele postotice (miringoscleroza ĸ.a.). Patologia CvT include 

prezenἪa lichidului Ἠi/sau inflamaἪiei, ´n caz de diferite forme de otitŁ medie (exsudativŁ, acutŁ, 

recidivantŁ, cronicŁ, adezivŁ), timpanoscleroza etc. ImportanἪa otoscopiei pneumatice este 

evidentŁ mai ales ´n cazurile de OM cu MT practic intactŁ (de exemplu, ´n OME). 

Videootoscopia reprezintŁ sistemul endoscopic de vizualizare directŁ Ἠi proiectare pe monitor a 

imaginii mŁrite a membranei timpanice. Ċn cercetŁrile noastre, am aplicat videootoscopul 

TESLONG NTE 100 v201903, conectat la computerul personal, care este dotat cu un program 

specializat (Figura 2.3.). Videootoscopia permite demonstrarea imaginii Ἠi video pe monitor pe 

parcursul examinŁrii, precum Ἠi salvarea imaginilor ´n formŁ electronicŁ, imprimarea Ἠi analiza 

acestora Ἠi, de asemenea, supravegherea Ἠi controlul otoendoscopic ´n dinamicŁ. Otomicroscopia 

este vizualizarea detaliatŁ a membranei timpanice Ἠi conductului auditiv extern sub microscop 

(Figura 2.3.). LiniἨtea Ἠi cooperarea copilului constituie o condiἪie indispensabilŁ ´n otoscopia 

opticŁ, pneumaticŁ, otomicroscopie Ἠi videootoscopie. La copiii mici, aceastŁ procedurŁ se aplicŁ 

cu anestezie generalŁ. Ċn Clinica ORL pediatricŁ, copiii sunt examinaἪi cu otoscopul Ἠi, la 

indicaἪie, cu otoscopul pneumatic, otomicroscopul Ἠi videootoscopul. Aprecierea rezultatelor 

endoscopice ´n studiul dat. Pentru a unifica datele Ἠi a evidenἪia dinamica otoscopicŁ ´n sublot Ἠi a 

compara rezultatele obἪinute ´ntre subloturi, a fost elaboratŁ scala semnelor otoscopice (SSO), compusŁ 

din 5 criterii otoscopice ale MT: culoare, poziἪie, transparenἪŁ, contururi, conul de luminŁ. Expresiile 

criteriilor analizate au fost gradate ́n limitele 1-5, ´n conformitate cu valoarea diferenἪiatŁ a 

modificŁrilor MT pentru diagnosticul pozitiv de OM. Rezultatul examenului otomicroscopic individual 
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a fost specificat ´n 5 criterii ale MT conform SSO Ἠi codificat ´n funcἪie de aprecierea gradului de 

modificŁri ale MT.  Rezultatele examenului otoscopic individual al fiecŁrei urechi a pacienἪilor supuἨi 

monitoringului otoscopic au fost codificate conform SSO Ἠi pŁstrate ´n baza de date. Screeningul 

otoscopic constŁ ´n inspecἪia iniἪialŁ a membranei timpanice, aplicatŁ la copiii din grupul de risc 

de dezvoltare a otitelor medii recidivante, persistente Ἠi cronice. Ċn cercetŁrile noastre, otoscopia-

screening a fost efectuatŁ cu otoscopul ĂHeine BETA 200ò Ἠi videootoscopul (Figura 2.3.). 

             

Figura 2.3. Otoscop Heine BETA 200 (1), videootoscop (2) Ἠi otomicroscop (3) 

Pentru evaluarea rezultatelor otomicroscopice ´n integru ´n sublot, a fost calculat un Indice otoscopic 

OM scor - IOOMS, dupŁ formulŁ (Anexa 5.3). Indicele IOOMS reprezintŁ un rezultat intergal al 

examenului otomicroscopic ´n sublot care demonstreazŁ particularitŁἪile otoscopice ale urechilor ´n 

acest sublot Ἠi este util pentru comparaἪia dinamicii rezultatelor otoscopice ńtre subloturile de pacienἪi. 

Procedura constŁ ´n aplicarea otoscopiei otoscopice Ἠi ´nregistrarea modificŁrilor care au loc ´n 

membrana timpanicŁ, dupŁ schema elaboratŁ. Ċn aceastŁ schemŁ sunt incluse doar cele mai 

importante schimbŁri ale membranei timpanice, care pot fi notate timp de c©teva minute, fŁrŁ 

detalii Ἠi fŁrŁ curŁἪarea minuἪioasŁ a CAE etc. Screeningul-testarea se efectueazŁ relativ rapid. 

Monitoringul otoscopic este o metodŁ de supraveghere otoscopicŁ ´n dinamicŁ care a fost 

elaboratŁ (Certificat de inovator nr. 6076 din 2023.06.06, Anexa 16) pentru copiii din grupul de 

risc. CorespunzŁtor metodei (Anexa 5.1) copiii sunt ´nregistraἪi ´n baza de date Ἠi ï 1 datŁ la 3 

luni (la indicaἪie ï ´n fiecare lunŁ) ï examinaἪi periodic prin otoscopia-screening. Rezultatele se 

fixeazŁ ´n formŁ codificatŁ ´n baza de date, se analizeazŁ dinamica rezultatelor. Toate 

modificŁrile se ´nregistreazŁ dupŁ aceeaἨi schemŁ, ca Ἠi ´n screeningul otoscopic. Pe parcursul 

monitoringului, este evaluatŁ dinamica procesului patologic ´n urechea medie. Examenul 

otorinolaringologic detaliat de rutinŁ, inclusiv rinoscopia anterioarŁ, orofaringoscopia ĸi 

otoscopia obiἨnuitŁ, precum ĸi tratamentul, inclusiv cel chirurgical, este efectuat ´n Clinica ORL 

PediatricŁ, Clinica ĂEmilian CoἪagaò, Institutul Mamei Ἠi Copilului, de cŁtre autor. Datele 



71 
 

obἪinute sunt ´nregistrate ´n baza de date. Screeningul Ἠi monitoringul otoscopic se efectueazŁ ´n 

complex cu screeningul-impedansmetria.  

  Metodele funcѿionale de examinare a urechii medii.  Metodele funcἪionale de examinare 

a urechii medii la copii prezintŁ un complex de testŁri electrofiziologice Ἠi electroacustice. 

Evaluarea audiologicŁ completŁ se efectueazŁ ´n Centrul audiologic (Ἠefa Centrului ï Anghelina 

Chiaburu, conferenἪiar universitar, dr. Ἠt. med.) al Clinicii ĂEmilian CoἪagaò. Metodele screening 

au fost efectuate de cŁtre autor. Metodele funcἪionale de bazŁ, aplicate ´n cercetŁrile noastre, 

includ impedansmetria Ἠi ´nregistrarea potenἪialelor auditive evocate ale trunchiului cerebral. 

Impedansmetria este o metodŁ obiectivŁ de diagnosticare a dereglŁrilor funcἪionale ale urechii, 

bazatŁ pe mŁsurarea rezistenŞei acustice a sistemului urechii medii. Impedansmetria reprezintŁ o 

parte componentŁ a examenului complex la pacienŞii cu auz scŁzut. Scopul primordial al 

impedansmetriei este determinarea statutului membranei timpanice ĸi urechii medii. Scopul 

secundar al acestei investigaŞii constŁ ´n evaluarea cŁii reflexe acustice, care include nervii 

cranieni 7 ĸi 8 ĸi mŁduva spinŁrii. Impedansmetria reprezintŁ mŁsurarea energiei presiunii 

aerului, care implicŁ timpanul, canalul auditiv extern, osiĸoarele auditive, m. stapedius, cohleea, 

nervii cranieni 7 Ἠi 8 ĸi mŁduva spinŁrii. Testul este dependent de masa, mobilitatea ĸi sistemele 

de rezistenŞŁ ale cavitŁŞilor urechii externe ĸi urechii medii. Impedansmetria include umŁtoarele 

teste: timpanometria, testarea funcŞiei tubei auditive, testele de identificare a fistulei labirintice, 

pragul reflexului acustic, decŁderea acusticŁ reflexŁ. Aceste teste pot fi utilizate pentru a 

identifica urmŁtoarele patologii ale pŁrŞii centrale ĸi periferice ale auzului: patologia urechii 

medii (lichid Ἠi/sau inflamaἪie ´n toate formele de OM, fŁrŁ precizarea diagnosticului), perforaἪia 

timpanului, timpanoscleroza, otoscleroza, timpanul hipermobil (sechelele postotitice), disfuncŞia 

tubei auditive, discontinuitatea osiĸoarelor, neurinomul acustic, dereglŁrile funcŞiei nervului 

facial, surditatea, dereglŁrile mŁduvei spinŁrii. Timpanometrul mŁsoarŁ Ăemitereaò sau 

ĂcomplianἪa electroacusticŁò a membranei timpanice Ἠi urechii medii ´n timp ce se aplicŁ diferite 

presiuni pe canalul urechii externe. ComplianἪa se mŁsoarŁ ´n centimetri cubici (cc), iar 

presiunea ´n canalul urechii se mŁsoarŁ ´n decapascali (daPa). Sonda are Ădopuriò de diferite 

dimensiuni, care asigurŁ o etanἨare la intrarea ´n canalul auditiv extern. V©rful sondei are un 

traductor de presiune care modificŁ presiunea din canalul auditiv extern din negativŁ, prin 

presiunea atmosfericŁ, ´n pozitivŁ. Ċn timp ce presiunea se modificŁ, un transmiἪŁtor de sunet 

trimite o undŁ sonorŁ cŁtre membrana timpanicŁ. Unda reflectatŁ de MT este apoi preluatŁ de un 

microfon ´n sondŁ. Timpanometrul mŁsoarŁ energia sunetului reflectat. Timpanometria 

reprezintŁ mŁsurarea emiterii acustice (EA) a funcŞiei de presiune a aerului ´n conductul auditiv 

extern. Cu alte cuvinte, se ´nregistreazŁ EA, care se schimbŁ ´n timpul modificŁrii lente a 
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presiunii barometrice ´n CAE. PrezintŁ interes faptul cŁ nivelul presiunii sonore (NPS) reprezintŁ 

funcŞia volumului cavitŁŞii ´nchise. AἨadar, sunetul emis spre cavitatea ermetic ´nchisŁ produce 

diferite NPS, ´n funcἪie de volumul cavitŁŞii. Ċn timpul efectuŁrii testului, CAE se ´nchide ermetic 

cu o sondŁ care posedŁ o cŁptuĸealŁ auricularŁ. Pentru realizarea ermetizŁrii, se utilizeazŁ un set 

de cŁptuĸeli de diferite forme ĸi dimensiuni. Sonda este conectatŁ la: 1) un bloc pneumatic, prin 

intermediul cŁruia se modificŁ presiunea ´n CAE; 2) emiŞŁtor sonor care transmite sunetul spre 

CAE; 3) microfon care recepŞioneazŁ sunetul reflectat. Ċn cavitatea ´nchisŁ obŞinutŁ, se transmite 

sunetul de o anumitŁ frecvenŞŁ ï tonul Ăsondatò. Ċn timpanometria monocomponentŁ tradiŞionalŁ, 

se utilizeazŁ tonul cu o frecvenŞŁ de 220 sau 226 Hz Ἠi cu o intensitate de 85 dB (NPS). Sunetul 

emis provoacŁ vibraŞia membranei timpanice. Ċn normŁ, majoritatea sunetelor sunt transmise ´n 

urechea medie, iar o micŁ parte se reflectŁ de la membrana timpanicŁ. Microfonul ´nregistreazŁ 

NPS reflectat de cŁtre membrana timpanicŁ ĸi pereŞiii conductului auditiv. Impedansmetria 

dinamicŁ constŁ ´n ´nregistrarea NPS pe fundalul modificŁrii treptate a presiunii aerului ´n CAE. 

De regulŁ, la iniŞierea testului, ´n CAE se creeazŁ o presiune pozitivŁ (+200 daPa), care apoi 

scade p©nŁ la  ī 400 daPa, cu o vitezŁ de 150-600 daPa/s. DacŁ spaἪiul urechii medii este umplut 

cu lichid, cea mai mare parte a sunetului este reflectatŁ ´napoi la sondŁ de la membrana 

timpanicŁ rigidŁ. DacŁ spaἪiul urechii medii este umplut cu aer, iar osiculele sunt intacte, energia 

este absorbitŁ de membrana timpanicŁ, oscule Ἠi structurile urechii medii. Rezultatul se 

considerŁ, ´n acest caz, Ănormalò. DacŁ existŁ o ´ntrerupere a osiculelor sau dacŁ o porἪiune a 

MT este flascŁ, ´n MT va fi absorbitŁ o cantitate mare de energie Ἠi trasarea va afiἨa o complianἪŁ 

anormalŁ de v©rf. Copiii cu v©rsta mai micŁ de Ἠase luni pot demonstra o complianἪŁ fals 

crescutŁ, din cauza faptului cŁ pielea Ἠi cartilajul canalului urechii sunt destul de laxe. Ċn aceastŁ 

situaἪie, copilul poate avea urechea medie umplutŁ cu lichid, dar totuἨi ´nregistreazŁ o 

complianἪŁ ´n limitele normale. Timpanometrul calculeazŁ automat volumul canalului. DacŁ 

existŁ cerumen sau alt material care ocluzioneazŁ canalul urechii, volumul va fi anormal de 

scŁzut. Nu se poate obἪine o trasare precisŁ p©nŁ c©nd acest material nu este ´ndepŁrtat. Ċn mod 

similar, dacŁ existŁ o perforaἪie a membranei timpanice, timpanometrul va mŁsura un volum de 

canal neobiἨnuit de mare, deoarece spaἪiul urechii medii Ἠi celulelor de aer mastoidiene va fi 

inclus ´n calculul volumului. Timpanograma normalŁ. O imagine graficŁ a mŁsurŁrii emiterii 

acustice (EA), ´n funcŞie de presiunea aerului ´n conductul auditiv extern, poate fi vizualizatŁ sub  

forma unei timpanograme (Figura 2.4.) cu aspect de curbŁ, care se ´nregistreazŁ pe ecranul 

impedansmetrului. V©rful reprezintŁ complianἪa maximŁ a membranei timpanice, mŁsuratŁ ´n 

centimetri cubi (cc). Axa ĂYò marcheazŁ nivelul de complianἪŁ. AceastŁ urmŁrire (curba) va 

mŁsura complianἪa cu o exactitate de p©nŁ la 1,5 cc; daPa sunt unitŁἪi de mŁsurare a presiunii ï 
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decapascali. Aceasta este presiunea v©rfului. Presiunile se citesc pe axa ĂXò. UrmŁrirea presiunii 

´nregistreazŁ complianἪa la o modificare continuŁ de la presiunea negativŁ la presiunea 

atmosfericŁ pozitivŁ, aplicatŁ ´n CAE. +200 daPa indicŁ 200 decapascali de presiune pozitivŁ ´n 

canalul urechii. 0 indicŁ presiunea 0 (atmosfericŁ) ´n CAE. -400 marcheazŁ presiunea negativŁ a 

aerului ´n CAE. L reprezintŁ lŁἪimea trasŁrii. LŁἪimea mai mare de 150 daPa este adesea asociatŁ 

cu o colecἪie de lichid ´n spaἪiul urechii medii. CombinaἪia dintre o lŁἪime mare (>150 daPa) Ἠi o 

complianἪŁ scŁzutŁ (<0,2 cc) este asociatŁ cu o probabilitate de 95% sau mai mare de efuziune ´n 

urechea medie. vCAE constituie volumul canalului auditiv extern. Acesta variazŁ de la 0,5 la 1,2 

cc. O valoare mai micŁ ar indica faptul cŁ un corp strŁin, cerumenul sau alt material ocupŁ un 

anumit spaἪiu ´n canalul extern. Respectiv, un volum mic ar putea reprezenta o poziἪionare 

proastŁ a sondei. Volumul mare al canalului indicŁ posibilitatea existenἪei unei perforŁri ´n tubul 

de egalizare a presiunii ´n membrana timpanicŁ. Implicarea funcŞionŁrii tubei auditive ´n 

impedansmetrie. FuncŞionarea tubei auditive poate fi implicatŁ ´n citirea timpanogramelor. 

Timpanograma de tip A reflectŁ funcŞia normalŁ a urechii medii, posibilŁ doar ´n cazul 

permeabilitŁἪii normale a tubei auditive. Similar, timpanograma de tip C indicŁ presiunea 

negativŁ ´n urechea medie, fapt ce indicŁ cŁ tuba auditivŁ este blocatŁ. Testul de permeabilitate a 

tubei auditive ´n timpanograma de tip C. Testul de permeabilitate a TA se efectueazŁ prin 

´nregistrarea a 3 timpanograme  repetate: 1) timpanograma pacientului ´n stare liniἨtitŁ; 2) 

timpanograma repetatŁ imediat dupŁ proba Valsalva; 3) timpanograma repetatŁ imediat dupŁ 

proba Toynbee. Proba Valsalva reprezintŁ proba respiratorie, care constŁ ´n efectuarea expiraἪiei 

forἪate cu narinele nasului Ἠi orificiul cavitŁἪii bucale ´nchise. Ċn cazul permeabilitŁἪii TA 

pŁstrate, aerul pŁtrunde prin tuba auditivŁ, sub presiune, ´n CvT. Timpanograma, care se 

´nregistreazŁ dupŁ aceastŁ probŁ, se modificŁ vizibil, Ἠi anume: poziἪia picului timpanogramei se 

modificŁ ´n direcἪia cifrelor presiunii pozitive. Uneori, se modificŁ Ἠi alte caracteristici ale 

timpanogramei. Proba Toynbee reprezintŁ o manevrŁ de deglutiἪie cu narinele nasului Ἠi orificiul 

cavitŁἪii bucale ´nchise. Ċn cazul permeabilitŁἪii TA pŁstrate, aerul iese din CvT prin TA. 

Timpanograma, care se ´nregistreazŁ dupŁ aceastŁ probŁ, oglindeἨte acest proces, Ἠi anume: 

poziἪia picului timpanogramei evolueazŁ ´n direcἪia cifrelor presiunii negative. Uneori, se 

schimbŁ Ἠi alte caracteristici ale timpanogramei. DacŁ MT este perforatŁ, ermetizarea CAE nu 

este posibilŁ. Prin urmare, CAE nu se ´nchide, presiunea nu se modificŁ, timpanograma nu se 

´nregistreazŁ Ἠi se produce curba. Ċn caz de perforaἪie a MT, permeabilitatea TA poate fi evaluatŁ 

indirect, prin creĸterea presiunii ´n CAE. Pacientului i se propune sŁ ´nghitŁ, dacŁ TA este 

permeabilŁ, presiunea majoratŁ ´n CAE se normalizeazŁ. Ċnregistrare pragului reflexului acustic 

(PRA). Acest test reprezintŁ ´nregistrarea reacŞiei m. stapedius la sunete de intensitate ´naltŁ. 
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ContracἪia  m. stapedius Ἠi m. tenzor tympani, ca rŁspuns la sunetul de intensitate ´naltŁ, 

provoacŁ creἨterea rigiditŁἪii sistemului de transmisie ï a osiĸoarelor auditive ĸi cavitŁἪii 

timpanice. Prin urmare, se modificŁ valorile complianŞei ´nregistrate de impedansmetru. 

Ċnregistrarea se efectueazŁ la o presiune care indicŁ complianŞa maximŁ. Reflexul acustic poate 

fi examinat ipsilateral, c©nd se ´nregistreazŁ ´n urechea care recepἪioneazŁ stimulul sonor, Ἠi 

controlateral, c©nd se ´nregistreazŁ ´n urechea opusŁ prezentŁrii stimulului sonor. Pentru testarea 

reflexului acustic, se utilizeazŁ frecvenŞele sonore de 500, 1000, 2000 Ἠi 4000 Hz. Ċn caz de 

screening, se testeazŁ prezenἪa reflexului la frecvenἪa de 1000 Hz. Reflexul acustic ´n limitele 

70-95 dB se ´nregistreazŁ ´n cazul urechii medii normale Ἠi ´n lipsa surditŁἪii.  Reflexul acustic 

lipseἨte la copiii cu OM de toate formele. Reflexul acustic lipseἨte Ἠi la copiii cu surditate 

neurosenzorialŁ. Atenuarea reflexului acustic sau creἨterea PRA p©nŁ la 100-120 dB se 

´nregistreazŁ la prezenŞa patologiei neinflamatorii a urechii medii. Uneori, se ´nregistreazŁ 

inversia reflexului acustic, care poate corespunde surditŁἪii neurosenzoriale. Utilizarea testului 

face posibilŁ accesarea ´ntregii cŁi acustice reflexe. DacŁ aceastŁ cale este afectatŁ la nivel 

central, atunci ´nregistrŁrile ipsilaterale vor fi normale, cu lipsa reflexelor acustice controlaterale.  

Tipurile reflexului acustic. Pentru reflexul acustic ipsilateral, stimulul sonor se transmite ´n 

urechea care este testatŁ. Calea de evaluare implicŁ cohleea, nucleul ventral cohlear, n. cranian 

VIII . Calea intersecteazŁ corpul trapezoid ĸi implicŁ mai apoi n. cranian VII cu nucleul sŁu 

motor ĸi m. stapedius ï toate ´n partea ipsilateralŁ a stimulului. 

  Ċn Clinica ORL PediatricŁ UniversitarŁ, se utilizeazŁ 2 metode: impedansmetria-

screening Ἠi impedansmetria completŁ staἪionarŁ, ´n Centrul de audiologie. Examinarea-

screening se efectueazŁ dupŁ otoscopia-screening, ´n examinarea otologicŁ primarŁ a copilului, 

´n cabinetul de examinare ORL, cu impedansmetrul MT10 (Figura 2.4.). Ċn Centrul de audiologie 

se efectueazŁ examenul audiologic complet, inclusiv impedansmetria. Pentru testare se utilizeazŁ 

aparatul òTympanometr AA 222ò. Timpanograma Ἠi reflexul acustic se ´nregistreazŁ la ´nceputul 

supravegherii Ἠi ´n dinamicŁ, pe parcursul tratamentului medicamentos. Monitorizarea otoscopic-

electroacusticŁ este o metodŁ complexŁ, incluz©nd otoscopia-sceening Ἠi impedansmetria-

screening, care se repetŁ ´n dinamicŁ pe parcursul unei perioade ´ndelungate (de exemplu, 1 sau 

3 ani). Ċn studiile noastre, am utilizat monitorizarea otoscopic-electroacusticŁ cu o  periodicitate 

a screeningurilor de o datŁ la 3 luni, pe parcursul a 3 ani. Impedansmetria staἪionarŁ completŁ se 

efectueazŁ la copii pentru confirmarea diagnosticului, dupŁ tratamentul medicamentos ï pentru 

obiectivizarea rezultatelor tratamentului ï Ἠi ´nainte de tratamentul chirurgical, ´n complex cu 

alte metode audiologice. Impedansmetria se efectueazŁ ´n stare de liniἨte a copilului. Copiii ´n 

primul an de viaἪŁ sunt examinaἪi ´n timpul alimentaἪiei sau somnului fiziologic. La indicaἪia 
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clinicŁ, este posibilŁ examinarea copilului ´n timpul somnului medicamentos. Procedura constŁ 

´n introducerea canulei sondei ´n CAE, p©nŁ la ermetizarea acestuia. Ċn timpul efectuŁrii testului, 

CAE se ´nchide ermetic cu o sondŁ echipatŁ cu o cŁptuĸealŁ auricularŁ. Pentru a asigura 

ermetizarea, se utilizeazŁ cŁptuĸeli de diferite forme ĸi dimensiuni. Sonda este conectatŁ la: 1) un 

bloc pneumatic, prin intermediul cŁruia se modificŁ presiunea ´n CAE; 2) emiŞŁtor sonor care 

transmite sunetul spre CAE; 3) microfon care recepŞioneazŁ sunetul reflectat. Sunetul emis de 

sondŁ tipic este prezentat la 226 Hz ´n canalul auditiv, ´n timp ce presiunea aerului ´n canal scade 

de la +200 p©nŁ la ï 400 daPa.  ComplianŞa maximŁ corespunde egalizŁrii presiunii ´n canalul 

auditiv extern ĸi urechea medie. La aceastŁ presiune, devine posibilŁ transmisia acusticŁ maximŁ 

spre urechea medie. Picul complianŞei corespunde presiunii ´n urechea medie.  Nivelul picului de 

complianŞŁ indicŁ mobilitatea/rigiditatea membranei timpanice Ἠi cavitŁŞilor urechii medii. 

Termenul complianŞŁ staticŁ indicŁ nivelul timpanogramei la picul ei ĸi reprezintŁ mŁsurarea 

mobilitŁŞii ´ntregului sistem. La iniŞierea testului, ´n CAE se creeazŁ o presiune pozitivŁ (+200 

daPa), care apoi scade p©nŁ la presiunea negativŁ de ī400 daPa. Viteza scŁderii este de 150-600 

daPa/s. Din aceastŁ cauzŁ, testarea dureazŁ de la 1 p©nŁ la 4 secunde. Durata examenului este de 

circa 5 minute. Examenul nu este dureros; se folosesc doar stimuli sonori. Aprecierea 

timpanogramelor. Pentru aprecierea timpanogramelor, a fost utilizatŁ metoda elaboratŁ, bazatŁ 

pe clasificŁrile J. Jerger, M. Tos ĸi M. Fiellau-Nikolajsen [3, 4, 65, 74, 135, 9]. Suplimentar, au 

fost analizate detaliat caracteristicile curbei. Conform clasificŁrilor prezentate, existŁ 3 tipuri de 

timpanogramŁ (de bazŁ) ï A, C ĸi B. Clasificarea lui M. Tos divizeazŁ tipul C ´n 2 tipuri ï C1 ĸi 

C2 (Figura 2.4). Aceste clasificŁri se bazeazŁ pe aprecierea unei singure caracteristici ï a 

presiunii ´n conductul auditiv extern (care corespunde cu presiunea din cavitatea timpanicŁ), 

unde se ´nregistreazŁ picul timpanogramei. Timpanograma de tip A reprezintŁ o curbŁ, picul 

cŁreia se ´nregistreazŁ c©nd presiunea ´n CAE este ´ntre +50 Ἠi  ï99 daPa Ἠi corespunde unei stŁri 

normale a urechii medii, fŁrŁ lichid Ἠi/sau procese hipertrofice ´n cavitatea timpanicŁ, fŁrŁ 

modificŁri ale membranei timpanice.  Timpanograma de tip B (patologicŁ) reprezintŁ o curbŁ 

platŁ, fŁrŁ pic. Se ´nregistreazŁ ´n caz de prezenἪŁ a lichidului dupŁ membrana timpanicŁ 

(exsudat ´n cavitatea timpanicŁ) Ἠi/sau a proceselor inflamatorii Ἠi hipertrofice ´n cavitatea 

timpanicŁ. Timpanograma de tip C1 este patologicŁ. Picul curbei se ´nregistreazŁ c©nd presiunea 

´n CAE este ´n limitele de la ï100 p©nŁ la ï199 daPa. Acest tip este caracteristic pentru 

disfuncἪia nepronunἪatŁ a tubei auditive Eustachio. Timpanograma de tip C2 este patologicŁ. 

Picul curbei se ´nregistreazŁ c©nd presiunea ´n CAE oscileazŁ de la ï200 p©nŁ la ï400 daPa. 

Acest tip este caracteristic pentru disfuncἪia pronunἪatŁ a tubei auditive, dar se ´nregistreazŁ Ἠi ´n 

caz de otitŁ medie adezivŁ (OMAd), cu pungi de retracἪie Ἠi lichid ´n cavitatea timpanicŁ.  
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  Tipurile de timpanograme rar ´nt©lnite. Timpanograma de tip M este fiziologicŁ, 

specificŁ pentru unii copii ´n primul an de viaἪŁ, prezent©nd o curbŁ cu 2 valuri (2-wave curve). 

Timpanograma de tip D (sau Ad) este patologicŁ, corespunde procesului adeziv ´n urechea 

medie, cu pungi de retracἪie ale MT, fŁrŁ lichid ´n CvT, prezent©nd o curbŁ ´naltŁ, cu c©teva 

picuri. 

     b    c 
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B 
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Nota: presiunea (P), lŁἪimea (L), complianŞa (C), gradientul absolut (Ga) 

Figura 2.4. Impedansmetrul (a), tipurile (b) Ἠi caracteristicile (c) timpanogramei 

 

Timpanograma de tip P este patologicŁ Ἠi prezintŁ o presiune pozitivŁ ´n cavitatea timpanicŁ, cu 

pŁstrarea caracteristicilor ´n limite normale. Se ´nregistreazŁ dupŁ suflatul nasului la copiii cu 

tuba auditivŁ deschisŁ sau permeabilŁ. Poate fi ´nregistratŁ Ἠi la ´nceputul OMA. Ċn testul 

permeabilitŁἪii, TA se ´nregistreazŁ dupŁ manevra Valsalva. Toate aceste clasificŁri sunt bazate 

pe o singurŁ caracteristicŁ ï presiune ´n cavitatea timpanicŁ. Ċn studiul dat au fost analizate 

caracteristicile detaliate ale curbei (indicii electroacustici): presiunea (P) ´n CAE, care 

corespunde picului timpanogramei, lŁἪimea (L), complianŞa (C) sau ´nŁlŞimea curbei 

timpanometrice, gradientul absolut (Ga ï gradul de rotunjire a curbei). (Figura 2.4). Gradientul 

relativ (Gr) se calculeazŁ dupŁ formula: Gr = Ga/C. 

  Screeningul impedansmetria include timpanometria Ἠi pragul reflexului acustic. 

Procedura de testare este relativ rapidŁ (c©teva secunde), nedureroasŁ, inofensivŁ. La copii, se 

efectueazŁ din primele luni de viaἪŁ. Ċn majoritatea cazurilor, nu necesitŁ anestezie. DacŁ copilul 

mic este neliniἨtit ´n timpul examinŁrii, se permite efectuarea testŁrii ´n timpul somnului 

fiziologic sau medicamentos. Rezultatele screeningului impedansmetriei sunt vizualizate pe 

ecranul impedansmetrului Ἠi sunt codificate pentru a fi introduse ´n baza de date. Ele pot fi 

pŁstrate ´n formŁ vizualŁ, pe aparat, sau imprimate pe h©rtie. Evaluarea rezultatelor sceening-

impedansmetriei se efectueazŁ nemijlocit. Indicatorii devierilor ´n rezultatele screening-

impedansmetriei sunt prezenἪa timpanogramei de tip B sau C2, micἨorarea indicilor 

electroacustici Ἠi/sau lipsa reflexului stapedian. PrezenἪa doar unuia dintre aceἨti parametri este 

un indicator al screeningului pozitiv. Copiii cu rezultatele screeningului pozitiv beneficiazŁ de 
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examen ORL complet, otomicroscopie sau videootoscopie, precum Ἠi examen audiologic 

complet. DupŁ aceste examinŁri, se stabileἨte diagnosticul - otitŁ medie acutŁ sau otitŁ medie 

exsudativŁ, apoi se indicŁ tratamentul standardizat. DupŁ tratament, copilul continuŁ sŁ fie 

monitorizat otoscopic-electroacustic. Monitoringul impedansmetria (Anexa 5.1, Certificat de 

inovator nr. 6076 din 2023.06.06, Anexa 16) prevede testŁri repetate la fiecare 3 luni (de 4 ori pe 

an). Monitoringul dureazŁ minimum 1 an. Ċn cercetŁrile noastre, am efectuat monitoring-

impedansmetria pe parcursul a 3 ani. Diagnosticul diferenἪial se efectueazŁ pe parcursul a 3-6-12 

luni. Drept bazŁ pentru suspectarea dezvoltŁrii otitei medii exsudative persistente serveἨte 

prezenἪa screeningului pozitiv pe parcursul a 3 luni (2 examinŁri) la copilul fŁrŁ semne de 

infecἪie Ἠi inflamaἪie acutŁ generalŁ Ἠi localŁ. Repetarea screeningului pozitiv de 3 ori pe 

parcursul a 6 luni sau 4 ori pe parcursul unui an, la copilul cu semne ĸi simptome generale Ἠi/sau 

locale de infecἪie sau inflamaἪie acutŁ,  serveἨte drept bazŁ pentru suspectarea dezvoltŁrii otitei 

medii recidivante. 

  Ċnregistrarea potenѿialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral (PEATC). 

PotenἪialele evocate auditive (PEA) sau AEP (Auditory Evoked Potentials) reprezintŁ rŁspunsul 

evocat de stimularea auditivŁ Ἠi se ´nregistreazŁ ca o succesiune de unde pozitive Ἠi negative cu 

amplitudinea de la 0,2 la 30 ÕV Ἠi latenἪe de p©nŁ la 350 ms. PEA posedŁ 3 zone cu diferite 

origini: 1. potenἪiale rapide de trunchi cerebral (PAETC sau PEATC), cu amplitudinea de p©nŁ la 

0,2-0,3 mV, frecvenἪŁ ´naltŁ (cca 1000 Hz), durata de p©nŁ la 10 ms (Fast AEP/FAEP sau 

Brainstem AEP/BAEP); 2. potenἪiale medii, cu durata de p©nŁ la 50 ms, amplitudinea de cca 0,5 

ÕV Ἠi frecvenἪa de 50-200 Hz, cu origine talamicŁ Ἠi corticalŁ (Medium AEP /MAEP); 3. 

potenἪiale lente, cu durata de p©nŁ la 350 ms Ἠi amplitudinea de 10-20 ÕV (Slow AEP/SAEP). 

Analiza potenἪialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral (PAETC) oferŁ informaἪii 

valoroase despre funcἪionalitatea fiecŁrui element din calea auditivŁ. PEATC reprezintŁ 

standardul de aur ´n cadrul investigaἪiilor audiologice. Ċnregistrarea PEATC se foloseἨte pentru: 

1) screeningul auditiv al copiilor; 2) examinarea detaliatŁ, ´mpreunŁ cu alte teste audiologice Ἠi 

stabilirea pragului de auz la nou-nŁscut Ἠi copii; 3)  examinarea audiologicŁ a pacienἪilor cu 

probleme lingvistice, psihoneurologice Ἠi ale simulanἪilor, stabilirea diagnosticului Ἠi efectuarea 

diagnosticului diferenἪial al otitei medii, diagnosticarea bolii M®ni r̄e, diagnosticarea topograficŁ 

a leziunilor retrocohleare (formaἪiuni tumorale la nivelul trunchiului cerebral). 

  Ċnregistrarea PEA ´n Clinica ORL PediatricŁ UniversitarŁ. Examenul se efectueazŁ ´n 

camerŁ insonorŁ. Tehnica examinŁrii PEATC la copiii mici prevede crearea condiἪiilor necesare 

pentru ´nregistrarea potenἪialelor Ἠi evitarea rezultatelor false. Conductul auditiv extern al 

copilului trebuie sŁ fie curŁἪat de cerumen. Copilul se aflŁ ´n stare de somn natural sau 
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medicamentos. Ċnregistrarea se efectueazŁ pe scalp, ´n regiunile temporale sau la nivelul 

vertexului, unde se fixeazŁ electrozii. Pe capul copilului se ´mbracŁ o cascŁ cu telefoane sau se 

foloseἨte sonda, care emite stimuli acustici ´n formŁ de clic. Sunetele sunt scurte, cu o frecvenἪŁ 

´ntre 400 Ἠi 4000 Hz. Intervalul dintre stimuli este de circa 1 ms. Ca rezultat, este generat 

rŁspunsul, care poate fi mŁsurat cu ajutorul electrozilor la nivelul pielii. ExistŁ o corelaἪie ´ntre 

intensitatea stimulului Ἠi amplitudinea PEA. Ċn PEATC, amplificarea este de 500 000 - 1 000 000 

de ori, intervalul de mediere este de 10 ms dupŁ fiecare stimul Ἠi medierea se efectueazŁ pentru 

1000-2000 de stimulŁri. Ċnregistrarea undelor electromagnetice apare pe ecranul monitorului. 

Stimularea acusticŁ sincronizatŁ a nervului auditiv provoacŁ activitatea electricŁ, care poate fi 

mŁsuratŁ ca potenἪiale la nivelul craniului. Nervul auditiv transmite informaἪiile auditive de la 

nivelul cohleei, prin trunchiul cerebral, p©nŁ la cortex (aria de integrare a auzului). Ċn 

transmiterea informaἪiei, sunt implicate c©teva structuri cerebrale distincte Ἠi fiecare din aceste 

structuri genereazŁ potenἪiale. Originea undelor ´n PEATC este urmŁtoarea:  I ï nervul acustic, II 

ï nucleul cohlear, III ï nucleul olivar superior (punte), IV ï nucleul lemniscului lateral (punte), 

V ï coliculul inferior, VI ï corpul geniculat medial, VII ï talamusul.  Examinatorul identificŁ Ἠi 

numeroteazŁ undele ï I, II, III, IV, V, VI, VII, (Figura 2.5.) dupŁ care face analiza 

caracteristicilor acestor unde: pragul apariἪiei undelor, latenἪa, intervalul dintre unde,  

amplitudinea undelor etc.  

 

Nota: A I ï amplitudinea undei I; A III ï amplitudinea undei III; A V ï amplitudinea undei V; L Iï 

latenἪa undei I; L III ï latenἪa undei III; L V ï latenἪa undei V; IV L I-III ï inter-v©rful latenἪa I-III;  IVL 

III -V ï inter-v©rful latenἪa III-V; IVL I -V ï inter-v©rful latenἪa I-V 

Figura 2.5. Evaluarea trasŁrii PEATC. MŁsurarea indicilor PEATC 

  Examenul audiologic complet ´n Centrul de audiologie a inclus testŁrile auzului prin 

diferite metode de examinare ´n funcἪie de v©rsta pacientului. 

  Otoemisiile acustice. Examenul auditiv la copiii de v©rstŁ fragedŁ a ´nclus ´nregistrarea 

DPOAE Ἠi TEOEA ´n Centrul de audiologie (aparatul OTOREAD òInteracousticsò).  
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 Audiometria tonalŁ. Pragurile de auz au fost determinate pe conducerea aerianŁ ĸi osoasŁ, 

separat, la fiecare ureche ´n parte. InvestigaἪia a avut loc ´ntr-o camerŁ izolatŁ acustic, insonorŁ, 

cu un zgomot de fond  de maximum 30 dB. Au fost utilizate urmŁtoarele audiometre: 

ĂAudiometer AC-40ò, òInteracousticsò. CŁἨtile pentru testarea conductibilitŁἪii aeriene cu 

indicator roἨu au fost ´mbrŁcate pe urechea dreaptŁ, cele cu indicator albastru ï pe urechea 

st©ngŁ. CŁἨtile erau centrate pe meatele auditive externe.  Pacientul era instruit sŁ rŁspundŁ 

imediat, ori de c©te ori auzea sunetul (tonul). Modalitatea de rŁspuns consta ´n apŁsarea pe buton 

sau ridicarea m©inii. Audiometria ´ncepea cu prezentarea sunetului continuu la o intensitate 

confortabilŁ, la frecvenἪa de 1000 Hz descreἨtea ´n paἨi a c©te 10 dB HL, p©nŁ c©nd pacientul nu 

mai rŁspundea ĸi de aici ´ncepea cŁutarea pragului de auz. El creἨtea ´n paἨi a c©te 5 dB HL ´n 2-

3 secunde, p©nŁ c©nd pacientul rŁspundea din nou. Examinarea se repeta de 2-3 ori. Se examinau 

ulterior frecvenἪele 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz, apoi 500, 250, 125 Hz. Examinarea 

se ´ncheia cu determinarea repetatŁ a pragului auditiv (PA) la frecvenἪa de 1000 Hz. 

Determinarea PA pe conductibilitatea osoasŁ ´ncepea cu efectuarea procedeului Weber 

audiometric la 500 Hz. Vibratorul osos era plasat pe mijlocul frunἪii. Pacientul trebuia sŁ indice 

unde se auzea (lateraliza) sunetul: ´n mijlocul frunἪii, la o ureche sau la ambele. Examenul 

´ncepea cu mŁrirea treptatŁ a intensitŁἪii. La obἪinerea rŁspunsului, intensitatea se majora cu 5 dB 

HL pentru a determina lateralizarea posibilŁ. Ulterior, se examina urechea ´n care se lateraliza 

sunetul. Vibratorul se plasa pe pielea mastoidei ´n proiecἪia antrumului, fŁrŁ a fi ´n contact cu 

pavilionul urechii, sau era aἨezat pe pŁr. Se determinau tehnic frecvenἪele ´n mod consecutiv, la 

conductibilitatea aerianŁ: 1000, 2000, 4000, 6000, 500, 250, 1000 Hz. 

Metode craniometrice. Pentru a testa ipoteza corelaŞiei Ăanatomie-funcἪie-boalŁò, a fost 

efectuatŁ evaluarea comparativŁ a particularitŁἪilor anatomice la copiii cu v©rsta de 3 ani cu 

OMR Ἠi OMEP Ἠi copiii sŁnŁtoἨi. 1. Metoda antropometricŁ cefalicŁ realizatŁ prin mŁsurŁri 

antropometrice cefalice, folosind urmŁtoarele tehnici standard: stabilirea circumferinἪei, lŁἪimii Ἠi 

lungimii maxime a capului (Figura 2.6.). CircumferinἪa maximŁ a capului a fost mŁsuratŁ ca 

lungimea arcului care trece de la ophyron (planul mijlociu al unei linii tangente cu limitele 

superioare ale spr©ncenelor) la opistocranion (punctul posterior cel mai proeminent al 

occiputului), revenind la ophyron. Lungimea capului a fost mŁsuratŁ ca distanἪa dintre glabella 

(punctul cel mai proeminent din planul sagital median ´ntre crestele supraorbitale) ĸi 

opitocranion (cel mai proeminent punct posterior al occiputului). LŁἪimea maximŁ a capului a 

fost mŁsuratŁ ca distanἪa dintre eurionii bilaterali (punctele cele mai laterale ale capului ´n 

regiunea parietalŁ). Indexul cefalic a fost calculat dupŁ formula: IC = LŁἪimea/Lungimea x 100. 

2. Metoda morfometricŁ cefalicŁ ´n baza examenului radiologic realizatŁ prun mŁsurŁri 
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morfometrice cefalice. Analiza rezultatelor imagistice a inclus morfometria cefalicŁ ´n baza 

analizei radiogramelor efectuate standardizat. Rezultatele examinŁrilor imagistice au fost 

digitalizate Ἠi au fost identificate punctele anatomice, folosind un program specializat. Au fost 

mŁsurate liniile Ἠi unghiurile (Anexa 6) din basicranium, maxilŁ Ἠi mandibulŁ, conform analizei 

Ricketts modificate. Indicii morfometrici sunt evaluaἪi ´n conformitate cu schema (Figura 2.6.)   

      

Nota: 1. CircumferinἪa; 2. LŁἪimea; 3. Lungimea; 

N-S, lungimea bazei craniene anterioare; Go-Me, lungimea corpului mandibulei; 

N-ANS, ´nŁlἪimea anterioarŁ a maxilarului; PNS-ANS, lungimea maxilarulu 

Figura 2.6. Schema evaluŁrii indicilor antropometriei (a) Ἠi morfometriei (b) cefalice  

 

Examenul radiologic a fost efectuat ´n SecἪia de radiologie a Clinicii ĂEmilian CoἪagaò Ἠi 

Centrul ĂExcellenceò. Pentru explorarea particularitŁἪilor anatomo-morfologice ale urechii medii 

Ἠi formaἪiunilor adiacente, am utilizat urmŁtoarele metode radiologice: 1. explorŁri radiologice 

standard ´n incidenŞe ï A-P, frunte-placŁ, de profil. Explorarea imagisticŁ prin intermediul 

radiografiilor simple permite observarea sinusurilor paranazale la copiii cu OMR sau OMEP; 2. 

TC spiralatŁ 3D pentru achiziŞionarea datelor volumetrice de ´naltŁ rezoluŞie ale structurilor 

anatomice ale urechii medii Ἠi reconstrucŞia imaginilor ´n orice plan, pentru determinarea 

gradului de pneumatizare mastoidianŁ, pentru detectarea defectelor osoase, pentru analiza 

particularitŁἪilor de dezvoltare a regiunii urechii medii.  

 Examenul microbiologic: flora microbianŁ de pe suprafaŞa amigdalelor palatine. 

Diagnosticul microbiologic al frotiurilor prelevate de pe suprafaŞa amigdalelor palatine s-a 

efectuat ´n Laboratorul medical ĂSynevoò, departamentul Microbiologie. Pentru analiza florei 

bacteriene a faringelui, au fost recoltate secreŞii din amigdalele palatine la copiii cu OM, pentru 

un examen bacteriologic, micologic, cu antibiogramŁ ĸi antifungigramŁ, ´n condiŞii speciale ï 

lipsa antibioterapiei timp de o lunŁ, periajului dentar pe parcursul a 24 de ore Ἠi m©ncŁrii sau 

bŁuturii pe parcursul a Ἠase ore. Pentru colectarea specimenelor, au fost utilizate tampoane sterile 

de bumbac, care au fost imediat sigilate ´ntr-un tub steril de testare ĸi transportate la laborator, 
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pentru identificarea culturii bacteriene. Sensibilitatea la antibiotice a fost determinatŁ cu ajutorul 

metodei difuzimetrice Kirby-Bauer. Interpretarea antibiogramei a fost efectuatŁ conform 

standardului CLSI 2013 (NCCLS) ĂClinical and Laboratory Standards Instituteῤ. Mediile de 

´nsŁm©nŞare utilizate Ἠi discurile pentru antibiograme au fost procurate de la compania OXOID, 

Marea Britanie. Pentru identificarea definitivŁ a streptococilor ɓ-hemolitici, a fost utilizatŁ trusa 

de aglutinare OXOID-test cu particule de latex, legate cu anticorpi specifici din grupele A, B, C, 

D, E, F, G. Toate culturile din grupul A pozitiv au fost testate cu trusa O.B.I.S PYR pentru 

confirmarea Streptococcus pyogenes. Pentru identificarea Staphylococcus aureus, a fost folositŁ 

trusa OXOID Staphytest plus latex aglutinare. Pentru identificarea Enterobacteriaceae Ἠi 

Nonenterobacteriaceae Gram negative, a fost folositŁ trusa Api E.  Rezultatele analizelor 

microbiologice au fost codificate Ἠi pŁstrate ´n ĂBaza de date a copiilor cu OMò. 

  Examenul imunologic a fost efectuat ́ n Laboratorul de Imunologie ĸi Alergologie, IMSP 

Institutul de Ftiziopneumologie ĂChiril Draganiucò. Indicele prezenŞei ASL-O (anticorp la 

streptococ) a fost apreciat cu ajutorul reacŞiei de aglutinare (reactivele AVITEX -ASO, 

ĂOMEGA-diagnosticsῤ). ConŞinutul imunoglobulinelor A, G, M a fost determinat cu ajutorul 

analizei imunoenzimatice pe suport solid (reactivele ʆʆʆ ĂVector-BESTò). Determinarea 

nivelului IgE totale a fost realizatŁ cu ajutorul analizei imunoenzimatice pe suport solid (UBI, 

Magiwel, SUA). Determinarea citokinelor ´n ser. Nivelul IL-8 a fost determinat prin metoda 

analizei imunoenzimatice pe suport solid (reactivele IMMUNOTECH SAS, FranŞa). ConŞinutul 

TNF-Ŭ, IL-1ɓ ĸi IL-4 a fost estimat cu ajutorul analizei imunoenzimatice pe suport solid 

(,reactivele ʆʆʆ ĂVector-BESTò). 

  Metodele de tratament al pacienŞilor cu OMR Ἠi OMEP, aplicate ´n studiu. Tratamentul 

tradiѿional. Acest tratament se utilizeazŁ pe larg ´n ἪŁrile Europei de Est, inclusiv ´n Republica 

Moldova. Metoda tradiἪionalŁ complexŁ constŁ ´n proceduri fizioterapeutice timp de 10 zile, 

miringotomie Ἠi adenotomie. Procedurile fizioterapeutice includ tratament inhalator cu 

antibiotice, corticosteroizi Ἠi vasoconstrictori, insuflarea Ἠi cateterizarea TA dupŁ Politzer cu 

instilaἪia intratubarŁ a soluἪiilor medicamentoase Ἠi pneumomasajul MT. Peste o lunŁ, se 

efectueazŁ miringotomia cu incizie ´n cadranul posterio-inferior al MT (Figura 2.7.A). 

Tratamentul contemporan este recomandat Ἠi se aplicŁ pe larg ´n ἪŁrile Europei de Vest, SUA, 

Japonia, Australia etc. Din anul 1996, acest tratament se aplicŁ Ἠi ´n Republica Moldova, ´n 

Clinica ORL PediatricŁ, de cŁtre autor. Terapia constŁ ´n tratament chirurgical: miringotomie cu 

inserἪia tubului timpanostomic. Tratamentul chirurgical se efectueazŁ ´n mod planic cu anestezie 
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generalŁ. Miringotomia cu inserἪia tubului timpanostomic (Timpanostomia) este operaἪia minim 

invazivŁ la urechea medie; se efectueazŁ sub microscop. 

 

Figura 2.7. Miringotom ia (A), timpanostomia clasicŁ (B), timpanostomia asociatŁ cu 

miringotomia (C) 

   

OperaἪia prevede incizia MT ´n cadranele anterioare (antero-superior sau antero-inferior). DupŁ 

incizie, se efectueazŁ aspiraἪia conἪinutului patologic Ἠi instilaἪia soluἪiilor antibiotice Ἠi 

corticosteroizilor dupŁ ce se introduce Ἠi se fixeazŁ tubul timpanostomic (Figura 2.7.B). 

Tratamentul optimizat. Acesta a fost elaborat ´n baza analizei specificului otitelor medii la copii 

Ἠi al tratamentului existent (S. Diacova, I. Ababii. Metoda de tratament a otitei medii exsudative 

la copii. Brevet de invenŞie MD 674Y. BOPI, 2013-09-30, pp. 24-25., Anexa 16) [75]. Metoda 

optimizatŁ constŁ ´n faptul cŁ, sub anestezie generalŁ, prin ghidajul otomicroscopului otoscopic, 

se efectueazŁ o incizie micŁ a membranei timpanice ´n cadranul antero-inferior Ἠi, suplimentar, o 

incizie mai mare, ´n formŁ de semilunŁ, ´n cadranul postero-inferior, prin care se aspirŁ, minuἪios 

Ἠi rapid, conἪinutul patologic cu tubul relativ larg al aspiratorului Ἠi se face revizia cavitŁἪii 

timpanice (anume partea mastoidianŁ); se efectueazŁ instilaἪia soluἪiilor antibiotice Ἠi 

corticosteroide. Tubul timpanostomic se introduce Ἠi se fixeazŁ ´n prima incizie (cadranul antero-

inferior) (Figura 2.7.C).  

  2.3. Metodele de prelucrare statisticŁ a bazei de date  

Ċn scopul procesŁrii statistice a fost creatŁ baza de date, cu 2 compartimente, conform 

studiilor: òEvoluѿia OMò Ἠi òTratamentul OMò. Datele despre fiecare pacient inclus ´n aceste 

studii au fost codificate Ἠi ´nregistrate ´n chestionare, registre Ἠi baze de date respective: I. 

EvoluἪia OM. 1. Screening general; 2. AlimentaἪie. Microbiologie 1-2a; 3. Microbiologie 3-7a; 

4. Imunologie 3a; 5. Antropometrie, Cefalometrie 3a; 6. Otomicroscopie; 7. Impedansmetrie; 8. 

Impedansmetrie - EvoluἪia OM ´n 10 zile; 9. Intraoperator ï EvoluἪia OMA; 10. PEATC 1-3a; II. 

Tratamentul OM. 1. Partea generalŁ ICV, ISG; 2. Partea specialŁ: urechile. Datele primare ale 

studiului au fost procesate cu ajutorul funcŞiilor ĸi modulelor programelor IBM SPSS Statistics 

28 (ĂStatistical Package for the Social Scienceò, versiunea 28.0) Ἠi Microsoft Excel 2019, la 
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computerul personal.  

  Pentru prelucrarea statisticŁ, a fost aplicat un set de operaŞii specifice:  

ü  sistematizarea rezultatelor prin centralizare ĸi grupare statisticŁ, prin analiza parametrilor 

primari ĸi seriilor de date statistice;  

ü    tehnici matematico-statistice pentru analiza comparativŁ a valorilor indicatorilor;    

ü calcularea indicatorilor derivaŞi ï indicatorii relativi ai tendinŞei centrale, dispersiei, formei 

de repartiŞie, variaŞiei ´n timp ĸi spaŞiu, coeficientul t-Student;  

ü calcularea frecvenŞelor absolute (numere) ĸi/sau relative (procente) pentru variabilele 

nominale sau categoriale, a valorii medii ĸi devierii de standard a mediei;  

ü compararea variabilelor discrete, prin testul ɢĮ dupŁ Pearson Ἠi metoda exactŁ dupŁ Fisher;  

ü diferenŞa valorilor medii ńtre grupuri, utiliz©nd testul Ătò pentru eĸantioane independente (´n 

cazul variabilelor cu scalŁ de interval ĸi distribuŞie normalŁ a valorilor;  

ü diferenŞa valorilor medii dintre 2 eĸantioane pereche;  

ü compararea rezultatelor, utiliz©nd procedeul corelaŞiei, riscului relativ, coeficienŞii Student, 

Fisher ĸi Spearmen;  

ü analiza datelor statistice descriptive (tabele de frecvenἪe, grafice, indicatori numerici ï

valoarea cea mai micŁ, valoarea minima, maxima Ἠi media, cvartile etc.) Ἠi inferenἪiale 

(estimarea caracteristicilor populaἪiei Ἠi testarea ipotezelor statistice);  

ü prezentarea datelor statistice ´n forma de tabele ĸi figure; 

ü diferenἪele cu valoarea bilateralŁ p<0,05 au fost considerate statistic semnificative.  

Tehnicile statistico-medicale utilizate ´n cercetare:  

Media aritmeticŁ simplŁ a fost utilizatŁ la toate etapele cercetŁrii: ´n studiul de tip retrospectiv ĸi 

prospectiv, de cohortŁ Ἠi clinic. 

Dispersia pentru caracterizarea unui volum extins de date statistice Ἠi specificarea abaterilor de 

la media aritmeticŁ obἪinutŁ. 

Deviaѿia standard. 

Coeficientul de corelaŞie (Pearson) reprezintŁ un indicator al asocierii dintre 2 variabile. 

Valoarea pozitivŁ (+) a coeficientului de corelaŞie denotŁ dependenŞŁ dintre fenomenele 

respective directŁ, valoarea negativŁ (ï1), ´nseamnŁ legŁturŁ inversŁ. CorelaŞia cuprinsŁ ´ntre 

Ñ0,99 ĸi Ñ0,70, este o corelaŞie puternicŁ, corelaŞia ´ntre Ñ0,69 ĸi Ñ0,30, valoare medie a 

corespondenἪei, corelaŞia ´ntre Ñ0,0 ĸi Ñ0,29, confirmŁ legŁtura slabŁ ´ntre fenomene.  

SemnificaŞia statisticŁ a rezultatelor pentru 95,0% din copiii incluἨi ´n studiu a fost determinatŁ 

prin mŁrimea intervalului de ´ncredere (IĊ 95 ï 95 CI).  

Testul Student pentru sistematizarea statisticŁ a datelor colectate. 
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Testul ɢ2 (chi pŁtrat) al lui Pearson se utilizeazŁ pentru a mŁsura potrivirea dintre rezultate al 

investigaἪiilor ĸi modelul multinominal prin care se prognozeazŁ frecvenἪa relativŁ a rezultatelor 

din fiecare categorie posibilŁ a populaἪiei vizate. DacŁ modelul este corect, se constatŁ, cu mici 

abateri, valoarea aἨteptatŁ anterioarŁ, conform ipotezelor iniἪiale de cercetare. 

Riscul relativ (RR), eroarea standard Ἠi intervalul de ´ncredere de 95% sunt calculate conform 

ALTSMAN, 1991.  Riscul absolut este dat de RA=a/(a+b) 

Riscul relativ sau raportul de risc este dat de  RR=(a/(a+b)) / (c/(c+d)) ,      unde:  

a - NumŁr cu rezultat pozitiv (prost) ´n grupul expus, b - NumŁr cu rezultat negativ (bun) ´n 

grupul expus, c - NumŁr cu rezultat pozitiv (prost) ´n grupul de control, d - NumŁr cu rezultat 

negativ (bun) ´n grupul de control, cu eroarea standard a jurnalului de risc relativ fiind 

SE{ln(RR)}= ã(1/a+1/cī1/(a+b)ī1/(c+d));   Ἠi interval de ´ncredere de 95%:  

95% IĊ=exp( ln(RR)ī1.96ĬSE{ln(RR)}  ) exp( ln(RR)+1.96ĬSE{ln(RR)}  ) 

Interpretarea rezultatelor ale riscului relativ: RR<1 - Factor de protecŞie: 0,0 ï 0,3 Factor 

de protecŞie puternic, 0,4 ï 0,5 Factor de   protecŞie moderat, 0,6 ï 0,9 Factor de protecŞie 

redus; RR=1 - Factor indiferent: 1,0 ï 1,1 Factor indiferent; RR>1 - Factor de risc: 1,2 ï 

1,6 Risc redus, 1,7 ï 2,5 Risc moderat, >2,5 Risc foarte mare 

NumŁrul necesar pentru a dŁuna (NNH) (DaunŁ-Harm ) se referŁ la un efect dŁunŁtor sau un 

factor de risc, fiind o mŁsurŁ epidemiologicŁ care indicŁ c©te persoane, ´n medie, trebuie sŁ fie 

expuse la un factor de risc ´ntr-o anumitŁ perioadŁ pentru a provoca vŁtŁmŁri, ´n medie, unei 

persoane care altfel nu ar fi fost vŁtŁmatŁ. Acest indicator este definit ca inversul creἨterii 

riscului absolut Ἠi calculat ca 1 / ( I e - I u ) {\displaystyle 1/(I_{e}-I_{u})}, unde I e I_e este 

incidenἪa ´n grupul tratat (expus), iar I u I_{u} este incidenἪa ´n grupul martor (neexpus). Intuitiv, 

cu c©t este mai mic numŁrul necesar pentru a vŁtŁma, cu at©t este mai rŁu factorul de risc, 1 

´nsemn©nd cŁ fiecare persoanŁ expusŁ este vŁtŁmatŁ.  

NumŁrul necesar de tratat (NNT) se referŁ la un rezultat terapeutic pozitiv. NumŁrul necesar de 

tratat (NNT) este numŁrul estimat de pacienἪi care trebuie trataἪi, aplic©nd tratamentul nou mai 

degrabŁ dec©t tratamentul standard (sau fŁrŁ tratament), pentru ca un pacient suplimentar sŁ 

beneficieze. Se utilizeazŁ terminologia NNT (Beneficiu) Ἠi NNT fiind numŁrul de pacienἪi 

necesari pentru a fi trataἪi pentru ca un pacient suplimentar sŁ beneficieze sau, respectiv, sŁ fie 

vŁtŁmat. Intervalul de ´ncredere de 95% este calculat conform lui Altman (1991), Daly (1998), 

Sheskin (2004). Test de semnificaἪie: valoarea p este calculatŁ conform Sheskin, 2004. O abatere 

normalŁ standard (valoarea z) este calculatŁ ca ln(RR)/SE{ln(RR)}, iar valoarea p este aria 

distribuἪiei normale care se aflŁ ´n afara Ñz. 

Odds ratio (OR), eroarea standard Ἠi intervalul de ´ncredere de 95%, dupŁ formula   
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OR = (a/b)/(c/d) = a *  d / b *  c;    cu eroarea standard a raportului de cote log fiind 

SE{ ln(OR)}=  ã(1/a+1/b+1/c+1/d);    Ἠi interval de ´ncredere de 95%: 

95% CI=exp( ln(OR)ī1,96ĬSE{ln(OR)}) la exp( ln(OR)+1,96ĬSE{ln(OR)}) 

Test de semnificaѿie: valoarea P. O abatere normalŁ standard (valoarea z):  

ln(OR)/SE{ln(OR)}, iar valoarea P este aria distribuἪiei normale care se aflŁ ´n afara Ñz. 

Diagrama Boxplot este un grafic care ´nglobeazŁ cele mai importante caracteristici statistice ale 

unor distribuἪii de frecvenἪŁ, pentru a oferi o mai bunŁ ´nἪelegere Ἠi comparaἪie. O diagramŁ de 

tip Boxplot reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea minimŁ, 

prima cuartilŁ (sau cuartila inferioarŁ), mediana (sau a doua cuartila), media aritmeticŁ, a treia 

cuartilŁ (sau cuartila superioarŁ) Ἠi valoarea maximŁ. Graficul va prezenta de asemenea Ἠi 

valorile aberante sau valorile situate mult ´n afara distribuἪiei. Ċnainte de trasarea diagramei se 

ordoneazŁ toate valorile datelor, crescŁtor, de la cea mai micŁ p©nŁ la cea mai mare valoare. 

Cuartila este din cele trei valori ale unei variaἪii care divid datele sortate ´n patru grupe egale cu 

acelaἨi numŁr de date observate, deci fiecare grupŁ reprezent©nd o pŁtrime din populaἪia totalŁ. 

Cuartila inferioarŁ (Q1) delimiteazŁ cele mai mici 25% din valorile observate. A doua cuartilŁ 

(Q2) se confundŁ cu mediana care delimiteazŁ 50% din valori. Cuartila superioarŁ (Q3) 

delimiteazŁ cele mai mari 25% din valorile observate. Valoarea maximŁ denumitŁ Ἠi a 100-a 

percentilŁ este cea mai mare valoare observatŁ. Analiza diagramei de tip Boxplot include: 

poziἪionarea medianei, intercuartila datelor, simetria distribuἪiei datelor, existenἪa punctelor 

aberante. Ċn cazul ´n care se comparŁ mai multe Ἠiruri de date se repetŁ construirea diagramei 

pentru fiecare Ἠir ´n parte. 

Sensibilitatea prezintŁ capacitatea metodei de examinare de a diagnostica corect maladia, 

disfuncἪia sau boala. Sensibilitatea aratŁ procentul pacienἪilor cu o boalŁ specificŁ,                                                                      

identificaŞi corect prin testul respectiv. Se calculeazŁ prin urmŁtoarea formulŁ: 

Sensibilitate(%) = (Nr rezult real-pozitiv)/(Nr rezult real-pozitiv+Nr rezult fals-negativ) *100                 

Specificitatea prezintŁ capacitatea metodei de examinare de a diagnostica corect lipsa maladiei 

sau disfuncἪiei. Specificitatea reprezintŁ procentul persoanelor fŁrŁ o boalŁ specificŁ,                                                                       

identificaŞi corect prin testul respectiv. Ea se calculeazŁ prin urmŁtoarea formulŁ: 

Specificitate (%)=(Nr rezult real- negativ)/(Nr rezult real-negativ+Nr rezultate fals-pozitiv) *100 

Informativitatea este capacitatea unui test de a identifica corect subiecἪii bolnavi Ἠi pe cei 

indemni de boalŁ. Ea trebuie sŁ fie c©t mai ridicatŁ pentru ca testul sŁ fie c©t mai bun. 

  Informativitate (%)= (Nr rezult real-pozitiv+ Nr rezult real- negativ)/n 

  2.4. Concluzii la Capitolul 2  
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1. Ċn funcἪie de scopul lucrarea reprezintŁ o cercetarea integralŁ al eficientizŁrii managementului 

otitelor medii recidivante Ἠi persistente la copii Ἠi un ansamblu de studii conform obiectivelor stabilite.  

2. Aprecierea determinantelor Ἠi specificarea factorilor de risc de evoluἪie ´ndelungatŁ a otitelor medii a 

fost realizatŁ  ´n studiu observaἪional, descriptiv, transversal, selectiv, prin monitoringul clinico-

funcἪional al stŁrii urechii medii la 1092 de copii  ´n funcἪie de starea premorbidŁ Ἠi v©rsta. Pentru 

evidenἪierea factorilor de risc la copiii ´n v©rsta de 1 an, suplimentar a fost verificatŁ evoluἪia otitei 

medii ´n funcἪie de particularitŁἪile ´ngrijorii, alimentaἪiei, ἨŁnŁtŁἪii otice Ἠi peizajului microbian 

faringian. Pentru precizarea factorilor de risc la copiii ´n v©rsta de 3 ani, suplimentar au fost evaluate 

particularitŁἪile cefalice antropometrice Ἠi morfometrice Ἠi  flora microbianŁ faringianŁ la copii ´n 

funcἪie de evoluἪie otitei medii.  Determinarea Ἠi amplificarea informativitŁἪii metodelor de diagnostic 

Ἠi specificarea particularitŁἪilor de dezvoltare a otitelor medii la copii a fost executatŁ prin sincronizarea 

indicilor monitoringului clinico-funcἪional Ἠi modificŁrilor depistate intraoperator ´n funcἪie de v©rsta 

copiilor, durata bolii Ἠi particularitŁἪile clinico-evolutive. 

3. Optimizarea tratamentului chirurgical al otitelor medii recidivante Ἠi otitelor medii exsudative 

persistente a fost efectuat  ´n studiu analitic, experimental, clinic controlat  cu aplicare a 2 metodelor 

existente Ἠi metodei optimizate de tratament la 350 de copiii cu OMR Ἠi OMEP prin evaluarea 

comparativŁ a eficacitŁἪii acestor metode ´n baza monitoringului postoperator clinic, otoscopic-

electroacustic, audiologic Ἠi monitoringului calitŁἪii vieἪii Ἠi sŁnŁtŁἪii generale, precum Ἠi ´n baza 

reviziei urechii medii postoperator.  

4. Elaborarea sistemului de management al otitelor medii la copii, bazat pe monitoringul otoscopic-

electroacustic selectiv al urechii medii Ἠi tratamentul etapizat, efectuatŁ ´n baza rezultatelor obἪinute va 

asigura crearea modelului multidisciplinar ´n prevenirea recidivŁrii Ἠi persistenἪei otitelor medii la copii.  
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3. OTITELE MEDII LA COPII. PARTICULARITŀἩILE 

EPIDEMIOLOGICE, CLINICE, PARACLINICE .  FORMELE 

EVOLUTIVE, FACTORII DE RISC . 

  3.1. Caracteristicile generale, epidemiologice Ἠi evolutive ale OM  la copii. Factorii de 

risc ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei OM la copii  

  Otita medie la copiii de v©rstŁ fragedŁ se dezvoltŁ frecvent cu manifestŁri subclinice 

nespecifice, ceea ce complicŁ stabilirea diagnosticului Ἠi creeazŁ condiἪii pentru persistenἪa, 

recidivarea Ἠi cronicizarea proceselor patologice ´n UM, cu riscul complicaἪiilor vitale (ABABII, 

I.,1986, 2019; ROSENFELD, R., 2022  [2,  8,  215]. 

CercetŁrile electroacustice ĸi electrofiziologice contemporane ale UM oferŁ o informaŞie amplŁ 

ĸi obiectivŁ despre localizarea ĸi rŁsp©ndirea procesului patologic la momentul examinŁrii, ´nsŁ nu este 

clar cum pot fi utilizate aceste aspecte funcŞionale pentru prognozarea recidivŁrii ĸi cronicizŁrii 

procesului patologic, ceea ce constituie un factor important ´n alegerea tratamentului.  

  Studiile preliminare de screening al urechii medii ´n Republica Moldova 

  CercetŁrile efectuate ´n Republica Moldova ´n domeniul otologiei pediatrice (I. ABABII, 

1986; S. DIACOVA, 1993; A. CHIABURU, 2002; D. CHIABURU-CHIOSA, 2020; S. PARII, 

2021 [2, 3, 51, 52, 200]. Ἠ.a.) au creat baza pentru dezvoltarea unui sistem de management al 

patologiei urechii la copii ´n Republica Moldova.  

  Ċn colaborare cu medicii pediatri din FranἪa (societatea ĂM®decins du Mondeò), a fost 

elaborat un Proiect bilateral, conform cŁruia a fost planificat Ἠi organizat screeningul universal 

otoscopic-electroacustic neselectiv al copiilor din instituἪiile preἨcolare din oraἨul ChiἨinŁu. Au 

fost examinaἪi prin metoda screening mai mult de 200 de copii care frecventeazŁ grŁdiniἪa.  

  Analiza rezultatelor screeningului efectuat ´n diferite instituἪii preἨcolare conform 

Proiectului a evidenἪiat iraἪionalitatea Ἠi ineficacitatea acestei abordŁri. Lipsa selectŁrii specifice 

a copiilor incluἨi ´n screening, Ἠi anume neglijarea datelor anamnestice Ἠi factorilor de risc ca 

principiu de bazŁ al screeningului universal neselectiv, creeazŁ condiἪii pentru efectuarea 

procedurilor diagnostice la copiii practic sŁnŁtoἨi, care frecventeazŁ grŁdiniἪa la momentul 

screeningului. Evaluarea rezultatelor acestui screening neselectiv a demonstrat frecvenἪa relativ 

joasŁ a OM la copiii practic sŁnŁtoἨi, prevalenἪa cazurilor de OM ´n formŁ uἨoarŁ, care nu 

necesitŁ tratamente intensive. Suplimentar, realizarea procedurilor de diagnostic la copilul de 

v©rstŁ preἨcolarŁ fŁrŁ prezenἪa pŁrinἪilor este un factor stresant Ἠi negativ din punct de vedere 

psihologic pentru copilul mic. TotodatŁ, verificarea documentaἪiei din instituἪiile preἨcolare 

referitoare la frecventarea grŁdiniἪei a relevat cŁ mai mulἪi copii ´nscriἨi la grŁdiniἪŁ lipsesc 
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frecvent din cauza ´mbolnŁvirii Ἠi nu au fost prezenἪi la screening. AceἨti copii sunt acasŁ, 

administr©nd tratamentul ambulatoriu indicat de medicul de familie Ἠi nu participŁ la 

screeninguri ´n grŁdiniἪŁ. Am organizat Ἠi am efectuat un screening alternativ al UM la copiii 

care lipsesc frecvent la grŁdiniἪŁ din cauza ´mbolnŁvirii. Mai mult de 130 de copii au fost incluἨi 

´n screeningul copiilor care lipsesc frecvent la grŁdiniἪŁ. Analiza rezultatelor acestui studiu a 

demonstrat o frecvenἪŁ ´naltŁ a OM la copiii care se ´mbolnŁvesc des. De asemenea, s-a constatat 

o prevalenἪŁ ´naltŁ a formelor care necesitŁ supraveghere ´n dinamicŁ, pentru diagnosticul 

diferenἪial Ἠi efectuarea tratamentului adecvat, inclusiv a celui chirurgical. InformaἪia despre 

istoricul bolii copiilor afectaἪi de OM, din sceeningul alternativ, a prezentat particularitŁἪi ´n stare 

premorbidŁ. Majoritatea copiilor cu OM din screeningul alternativ au avut o patologie somaticŁ 

cronicŁ concomitentŁ Ἠi, frecvent, urmeazŁ tratament administrat de medicul de familie. Analiza 

acestor date a confirmat necesitatea evaluŁrii prealabile a datelor anamnesticului detaliat la copii, 

pentru selectarea pacienἪilor incluἨi ´n cercetŁri Ἠi screening. A fost elaborat chestionarul practic 

pentru analiza calitŁἪii vieἪii Ἠi stŁrii generale a copiilor cu afectarea urechii medii.  

  ObservaἪiile Ἠi concluziile noastre coreleazŁ cu rezultatele screeningurilor neselective, 

efectuate ´n multe instituἪii Ἠcolare Ἠi preἨcolare din alte ἪŁri, care au confirmat iraἪionalitatea Ἠi 

ineficacitatea screeningurilor neselective pentru depistarea patologiei urechii medii la copii ´n 

instituἪiile preἨcolare [16, 133, 136].   

  Concluzia de bazŁ din cercetŁrile noastre preliminare cu privire la screenigul universal Ἠi 

screeningul alternativ ´n instituἪiile preἨcolare constŁ ´n necesitatea elaborŁrii Protocolului 

examinŁrilor otoscopic-electroacustice la copii ´n Republica Moldova. InvestigaἪiile de screening 

de o singurŁ datŁ, simultan, la toἪi copiii prezenἪi ´n ziua screeningului ´n instituἪia preἨcolarŁ, au 

fost ´nlocuite cu screeninguri repetate sau monitoringul UM la copiii predispuἨi spre OM, ´n 

special cu factori de risc ai evoluἪiei nefavorabile a OM, recidivŁrii Ἠi persistenἪei. A fost stabilitŁ 

o anumitŁ exigenἪŁ ´n colaborare str©nsŁ cu medicii audiologi Ἠi pediatri de la diferite 

subspecialitŁἪi, pentru optimizarea managementului OM la copii ´n RM. 

  Rezultatele analizei screeningului preliminar, efectuat ´n instituἪiile preἨcolare, au fost 

raportate la ἨedinἪele AsociaἪiei medicilor ORL din RM, SocietŁἪii  pediatrilor, SocietŁἪii 

medicilor de familie Ἠi, de asemenea, la conferinἪa moldo-francezŁ cu participarea specialiἨtilor 

din diferite domenii: medici audiologi, medici ORL, medici pediatri Ἠi pedagogi, care sunt 

implicaἪi ´n procesul de diagnostic, tratament Ἠi reabilitare a copiilor cu patologie auricularŁ.  

  Ċn urma discuἪiilor, am propus sŁ fie realizatŁ o colaborare mai eficientŁ cu medicii 

pediatri care se ocupŁ de diagnosticul Ἠi tratamentul copiilor afectaἪi frecvent de procesele 

patologice ale cŁilor respiratorii Ἠi organelor digestive. Majoritatea copiilor incluἨi ´n cercetŁrile 
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noastre au fost recrutaἪi din numŁrul mare de pacienἪi ´ndreptaἪi de cŁtre medicii pediatri din 

clinicile universitare ale USMF ĂNicolae TestemiἪanuò. 

  Concluziile screeningului neselectiv au stat la baza elaborŁrii principiilor screeningului Ἠi 

monitoringului selectiv al UM la copii ´n Republica Moldova.  

  CercetŁrile evolutiv-epidemiologice. Protocolul de monitoring al UM la copii 

  Ċn prezenta cercetare, pentru studierea caracteristicilor epidemiologice, evolutive ĸi 

prognostice ale otitelor medii, evidenἪierea factorilor de risc Ἠi elaborarea principiilor Ἠi 

indicaἪiilor pentru monitoringul selectiv al UM la copiii de v©rstŁ preĸcolarŁ ´n Republica 

Moldova, am elaborat un Protocol de lucru, a fost creatŁ o BazŁ de date òEvoluѿia OMò, a fost 

elaborat Chestionarul òEvoluѿia OMò. Monitoringul a fost efectuat ´n Clinica ORL PediatricŁ. 

Examenul ORL complet, otomicroscopia, videootoscopia, tratamentul medicamentos Ἠi 

chirurgical au fost efectuate ´n SecἪia ORL PediatricŁ. Examenul audiologic complet a fost 

efectuat ´n Centrul de Audiologie. Scopul studiului constŁ ´n evidenἪierea particularitŁἪilor 

evolutiv-epidemiologice Ἠi clinice ale otitelor medii la copiii de v©rstŁ preἨcolarŁ.  Obiectivele 

studiului:1. Precizarea factorilor de risc ai recidivŁrii, persistenἪei Ἠi cronicizŁrii OM, ´n baza 

analizei comparative a particularitŁἪilor clinico-evolutive ale OM la copiii cu statutul general 

premorbid diferit: copii sŁnŁtoἨi, copii cu patologie inflamatorie recidivantŁ a cŁilor respiratorii 

Ἠi copii cu patologie digestivŁ recidivantŁ; 2. EvidenἪierea caracteristicilor epidemiologice, 

clinice Ἠi evolutive ale otitelor medii la copii, ´n funcἪie de v©rstŁ; 3. Justificarea Ἠi elaborarea 

principiilor monitoringului selectiv al UM la copii. 

 Designul studiului ĸi pacienŞii 

 Studiul prospectiv ï monitoringul otoscopic-electroacustic al UM ´n cohorta de 1200 de 

copii, cu v©rsta de la o lunŁ p©nŁ la 7 ani, pe parcursul a 3 ani. Cohorta a fost formatŁ din copii 

fŁrŁ vreo patologie auricularŁ cunoscutŁ, cu stare premorbidŁ diferitŁ. Ċn studiu, au fost incluἨi  

copii cu patologie recidivantŁ a cŁilor respiratorii, copii cu patologie digestivŁ recidivantŁ Ἠi 

copii somatic sŁnŁtoἨi. Criteriile de includere ѽi excludere din studiu sunt prezentate ´n 

compartimentul òMaterial Ἠi metodeò. 

 Din 1200 de copii incluἨi ´n studiu, 108 copii nu au fost prezenἪi la fiecare screening ´n 

zilele planificate Ἠi au beneficiat de toate procedurile de diagnostic Ἠi tratament, dar au fost 

excluἨi din analiza statisticŁ finalŁ. ToŞi copiii au fost repartizaἪi ´n 3 loturi (Tabelul 3.1.): lotul R 

a inclus 428 de copii cu patologie respiratorie recidivantŁ. Lotul D a fost constituit din 444 de 

copii cu patologie digestivŁ. Lotul S, de control, a fost format din 220 de copii sŁnŁtoĸi. DupŁ  

v©rstŁ, sex Ἠi mediul de trai, aceste 3 loturi de pacienŞi au fost, practic, egale.  

  Monitoringul otoscopic-electroacustic a fost efectuat (aa. 2008-2018) prin screeninguri 
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otoscopic-electroacustice repetate pe parcursul a 3 ani pentru fiecare copil, a constat ´n 

screeninguri otoscopic-electroacustice repetate de 4 ori pe an (la fiecare 3 luni), pe parcursul a 3 

ani (12 screeninguri), ale 1092 de copii. Examinarea-screening a constat ´n efectuarea 

examinŁrilor de screening: otoscopia-screening  Ἠi impedansmetria-screening (Figura 3.1.). 

Screening-otoscopia este descrisŁ ´n  compartimentul òMaterial Ἠi metodeò. 

Tabelul 3.1. Caracteristica de bazŁ a copiilor incluἨi ´n studiul evolutiv-epidemiologic 
Parametrii  Total - 1092 Lotul R - 428 Lotul D - 444 Lotul S - 220 p 

n abs 

Sexul 

 Masculin  641  258 272 111  

RI (95%IĊ) 58,7(54,2-63,4) 60,3(53,2-68,1) 61,3(54,2-69,0) 50,5(41,5-60,8) *  

 Feminin  451 170 172 109  

RI (95%IĊ) 41,3(37,6-45,3) 39,7(34,0-46,2) 38,7(33,2-45,0) 49,5(40,7-59,8) *  

Domiciliul 

 Urban   789 322 290 177  

RI (95%IĊ) 72,3(67,3-77,4) 75,2(67,2-83,9) 65,3(58,0-73,3) 80,5(69,0-93,2) *  

 Rural  303 106 154 43  

RI (95%IĊ) 27,7(24,7-31,1) 24,8(20,9-30,0) 34,7(29,4-40,6) 19,5(14,2-26,3) *  

Grupurile de v©rstŁ  

p©nŁ la 1 a   182 70 75 37  

RI (95%IĊ) 16,7(14,3-19,3) 16,4(12,8-20,7) 16,9(13,3-21,2) 16,8(11,8-23,2) *  

1-3 a   252 95 103 54  

RI (95%IĊ) 23,1(20,3-26,1) 22,2(18,0-27,1) 23,2(18,9-28,1) 24,6(18,4-32,0) *  

3-5 a   238 95 96 47  

RI (95%IĊ) 21,8(19,1-24,8) 22,2(18,0-27,1) 21,6(17,5-26,4) 21,4(15,7-28,4) *  

5-7 a  226 88 92 46  

RI (95%IĊ) 20,7(18,1-23,6) 20,6(16,5-25,3) 20,7(16,7-25,4) 20,9(15,3-27,9) *  

7-10 a  194 80 78 36  

RI (95%IĊ) 17,8(15,4-20,5) 18,7(14,8-23,3) 17,6(13,9-21,9) 16,4(11,5-22,7) *  

NotŁ: RF ï rata de frecvenἪŁ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, p - semnificaἪia statisticŁ ,*p>0,05 

 

a   

Figura 3.1. Monitoring ul otoscopic-electroacustic 
 screening-otoscopia (a) Ἠi screening-impedansmetria (b) la copiii din cohortŁ (cu participarea 

rezidenἪilor) 

 

 Screeningul impedansmetria, a fost efectuat ´n cadrul examinŁrii otologice primare a 
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copilului, ´n cabinetul de examinare ORL, cu impedansmetrul MT10 (Hand Held Impedance 

Audiometer MT10/AUDIOTEST 410). Schema screeningului (Figura 3.2.) a inclus examinŁri-

screeninguri pe care le-am efectuat de 4 ori pe an (la fiecare 3 luni).  

 Copilul care, ´n rezultatul efectuŁrii procedurilor diagnostice de screening, a fost 

clasificat ca screening-pozitiv, beneficiazŁ de examen ORL complet, otomicroscopie sau 

videootoscopie Ἠi examen audiologic complet. DupŁ aceste examinŁri, se stabileἨte diagnosticul: 

OMA, OME sau copil sŁnŁtos. Criteriile pentru stabilirea diagnosticului OMA sunt semnele 

generale Ἠi/sau locale de infecἪie acutŁ ´n UM. ManifestŁrile generale includ febrŁ, dureri 

auriculare, neliniἨtea copilului mic, dereglŁri ale somnului, dereglŁri ale poftei de m©ncare etc. 

Semnele locale se apreciazŁ pe parcursul examenului ORL Ἠi otomicroscopiei sau 

videootoscopiei. Semnele locale de inflamaἪie acutŁ a UM la copii includ urmŁtoarele: hiperemia 

membranei timpanice, bombarea MT, prezenἪa perforaἪiei MT cu eliminŁri etc. Criteriile 

examenului audiologic complet, pentru stabilirea diagnosticului OMA, sunt urmŁtoarele: 

timpanograma de tip B sau C2 aplatizat, lipsa reflexului stapedian, scŁderea conductivŁ de auz. 

 Criteriile pentru stabilirea diagnosticului OME sunt urmŁtoarele: lipsa manifestŁrilor 

generale Ἠi/sau locale de infecἪie acutŁ ´n urechea medie Ἠi constatarea semnelor minime de 

prezenἪŁ a exsudatului dupŁ timpan. Semnele locale se stabilesc pe parcursul examenului ORL Ἠi  

otomicroscopiei sau videootoscopiei: lipsa perforaἪiei MT, lipsa eliminŁrilor ´n CAE, culoarea 

MT cenuἨie sau alb-galbenŁ, ´ngroἨarea MT, lipsa contururilor MT, devieri ´n apariἪia, 

vizibilitatea Ἠi forma conului luminos etc. Criteriile examenului audiologic complet, pentru 

stabilirea diagnosticului OMA, sunt timpanograma de tip B sau C2 aplatizat, lipsa reflexului 

stapedian, scŁderea conductivŁ a auzului. 

 DupŁ stabilirea diagnosticului primar de OMA sau OME, se indicŁ tratamentul 

corespunzŁtor diagnosticului. OMA se trateazŁ conform Protocolului clinic naἪional ĂOtita medie 

acutŁ la copiiò (I. Ababii, M. Maniuc, S. Diacova, 2021) [7]. DupŁ indicaἪia tratamentului, sunt 

evaluate calitatea vieἪii Ἠi starea generalŁ a copilului de cŁtre pŁrinἪi, conform Chestionarului 

elaborat (Anexa 4). Rezultatele aprecierii indicilor CV Ἠi SG se codificŁ pentru a fi introduse ´n 

baza de date a copilului. Pe parcursul tratamentului, se efectueazŁ controlul otoscopic de 3 ori pe 

parcursul a 6 sŁptŁm©ni, apoi examenul audiologic complet (peste 6 sŁptŁm©ni de la debutul 

OMA). Rezolvarea completŁ a semnelor generale Ἠi locale de OMA, cu restabilirea completŁ a 

funcἪiei UM, a fost confirmatŁ audiologic Ἠi constituie o bazŁ pentru concluzia despre 

´nsŁnŁtoἨire. Copilul revine la monitoringul obiἨnuit o datŁ la 3 luni.  

 Indicatorul trecerii OMA ´n OME este persistenἪa semnelor otomicroscopice Ἠi/sau 

audiologice de prezenἪŁ a exsudatului ´n CvT peste 6 sŁptŁm©ni dupŁ debutul OMA. Ċn acest caz, 
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copilul este examinat ´n continuare, corespunzŁtor schemei de examinare a copilului cu OME. Ċn 

cazul stabilirii  diagnosticului OME, copilul a fost inclus ´n monitoringul otoscopic-electroacustic 

al OME, care prevede efectuarea screeningurilor otoscopic-electroacustice o datŁ pe lunŁ, pe 

parcursul a 3 luni. De asemenea, au fost reevaluate calitatea vieἪii Ἠi starea generalŁ a copilului 

de cŁtre pŁrinἪi conform schemei elaborate. Pe parcursul a 3 luni, copilul a fost examinat pentru a 

evidenἪia patologia asociatŁa Ἠi a efectua tratamentul adecvat al acestei patologii. DacŁ peste 3 

luni de la stabilirea OME pacientul prezintŁ semne otomicroscopice Ἠi audiologice caracteristice 

OME,  se stabileἨte diagnosticul de otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ Ἠi copilul este ́ nregistrat ´n 

sublotul OMEP conform algoritmului (Figura 3.2). Screeningul pozitiv de 3 ori pe parcursul a 6 

luni sau de 4 ori timp de un an, la copilul cu semne Ἠi simptome generale Ἠi/sau locale de infecἪie 

sau inflamaἪie acutŁ, constituie o bazŁ pentru suspectarea dezvoltŁrii otitei medii recidivante, iar 

copilul este ́ nregistrat ´n sublotul OMR. Copiii din subloturile OMEP Ἠi OMR au fost examinaἪi 

mai detaliat. Examenul clinic a inclus examenul clinic ORL general, otomicroscopia sau 

videootoscopia, impedansmetria, examenul  audiologic complet. Au fost analizate caracteristicile 

biologice ale copilului Ἠi a fost precizat gradul de patologie concomitentŁ, utiliz©nd examinŁri 

imagistice, microbiologice, alergologice Ἠi imunologice. Au fost indicate consultaἪii specializate, 

´n funcἪie de patologia concomitentŁ (patologia respiratorie sau digestivŁ). Ċn funcἪie de 

patologia diagnosticatŁ, se indicŁ tratament medicamentos. Rezultatele aprecierii indicilor CV Ἠi 

SG au fost codificate pentru a fi introduse ´n baza de date a copilului. ToἪi copiii sunt 

monitorizaἪi pe parcursul a 3 ani.  

 a  b 

Figura 3.2. Schema monitoringului (a) Ἠi Algoritmul de diagnostic diferenŞial (b) 

La copiii cu OMR Ἠi OMEP, tratamentul chirurgical a fost efectuat ´n mod planificat. 

 Rezultatele screeningului. OM  la copiii  din cohortŁ 

Majoritatea copiilor din cohortŁ (561 de copii din 1092 ï 51,37%) au avut OM pe 
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parcursul monitorizŁrii (Tabelul 3.2., Figura 3.3.).  

Tabelul 3.2. FrecvenἪa OM ´n trei loturi de copii 

Total ï1092 Lotul R ï 428 Lotul D ï 444 Lotul S ï 220 

Indici nr (%) nr abs (%) 

OM 561 (51,4) 355 (63,3) 151 (23,2) 55 (8,5) 

RI (95% IĊ) 0,83 (0,75-0,92) 0,34 (0,29-0,40) 0,25 (0,19-0,32) 

FŁrŁ OM 531 (48,6) 73 (13,8) 293 (55,2) 165 (31,1) 

RRF R vs D R vs S D vs S 

RRF (95% IĊ); p 1,5(1,1-2,0);p=0,009 3,1(1,8-5,4); p < 0,0001 2,1(1,2-3,7);p=0,004 

Riscul relativ (RR), numŁrul necesar pentru a dŁuna (NNH) 

OM Lotul R  vs Lotul D Lotul R  vs Lotul S Lotul D  vs Lotul S  

RR (95% IĊ) 2,44 (2,13-2,80) 3,32 (2,63-4,19) 1,36 (1,05-1,77) 

p p < 0,0001 p < 0,0001 p = 0,0218 

NNH (h) (95% IĊ)   2,04 (2,31-1,83) 1,73 (1,94-1,55) 11,10 (63,90-6,08) 

NotŁ: RF ï rata de frecvenἪŁ, RRF - raportul ratei de frecvenἪŁ, IĊ ï intervalul de ´ncredere,  

 p ï semnificaἪia statisticŁ, RR ï riscul relativ, NNH ï numŁrul necesar de daunŁ 

 

Majoritatea copiilor care au avut OM pe parcursul a 3 ani au fost din lotul R (355 din 561 de 

copii ï 63,3%). Copiii cu OM din lotul D (151 de copii) au constituit 23,2% din 561 de copii. 

Copiii din lotul S (55 de copii) au manifestat OM pe parcursul monitoringului, ceea ce reprezintŁ 

8,5% din copiii cu OM (561 de copii). OM s-a dezvoltat semnificativ mai des la copiii din lotul 

R. Otita medie s-a dezvoltat semnificativ mai des la copiii din lotul R. Raportul ratei de frecvenἪŁ 

(RRF) a OM ´n lotul R, ´n comparaἪie cu lotul D, a constituit 1,5 (IĊ 95% 1,1-2,0; p=0,009).  

 

Figura 3.3. DistribuἪia OM la copiii din cohorta Ἠi din loturile   

Raportul ratei de frecvenἪŁ a OM ´n lotul R, ´n comparaἪie cu lotul S, a constituit 3,1 (IĊ 95% 1,8-

5,4; p < 0,0001). Raportul RF a OM ´n lotul D, ´n comparaἪie cu lotul S, a constituit 2,1 (IĊ 95% 

1,2-3,7; p =0,004). Rata de frecvenἪŁ a OM la copiii din lotul R (Tabelul 3.2.) a constituit RF 
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0,83 (95% IĊ 0,75-0,92), RF OM la copiii din lotul D a reprezentat RF 0,34, (95% IĊ 0,29-0,40), 

RF OM la copiii din lotul S a constituit RF 0,25, (95% IĊ 0,19-0,32). Riscul de OM la copiii din 

lotul R a fost semnificativ mai ´nalt dec©t ´n lotul D Ἠi lotul S. Riscul relativ (RR) de dezvoltare a 

OM ´n lotul R, ´n comparaἪie cu lotul D, a constituit 2,44 (IĊ 95% 2,13-2,80; p<0,0001). Riscul 

relativ de dezvoltare a OM ´n lotul R, ´n comparaἪie cu lotul S, a constituit 3,32 (IĊ 95% 2,63-

4,19; p< 0,0001). Riscul de OM la copiii din lotul D a fost mai ´nalt dec©t ´n lotul S: RR de 

dezvoltare a OM ´n lotul D vs lotul S a constituit 1,36 (IĊ 95% 1,05-1,77; p= 0,02).  

Formele OM ´n cohortŁ ѽi ´n 3 loturi de copii. Am analizat distribuἪia formelor OM ´n 

baza algoritmului de diagnostic diferenἪial. A fost analizatŁ rata de frecvenἪŁ (RF) a formelor de 

OM la copiii din cohortŁ (Tabelul 3.3., Figura 3.4.). Otita medie acutŁ evidentŁ a fost 

diagnosticatŁ la 200 de copii (RF 0,36, 95% IĊ 0,31-0,41). Recidivarea cu dezvoltarea OMR a 

fost confirmatŁ la 142 de copii (RF 0,25, 95% IĊ 0,21-0,30); la 58 de copii cu OMA (RF 0,10, 

95% IĊ 0,08-0,13) nu s-a prezentat recidivare. 

Tabelul 3.3. Formele OM ´n cohortŁ  

Formele OM ï total 561 n abs   (%) RF 95% IĊ 

Total cu OMA  200  35,7 0,36 0,31-0,41 

OMA  58 10,3 0,10 0,08-0,13 

OMR  142 25,3 0,25 0,21-0,30 

Total OME  361 64,4 0,64 0,58-0,71 

OME  146 26,0 0,26 0,22-0,31 

OMEP  215 38,3 0,38 0,33-0,44 

Formele OM (n abs) Lotul R  (428) Lotul D (444) Lotul S (220) 

n (%) 

Total OMA (200) 107 (25,0) 75 (16,9) 18 (8,2) 

RRF OMA R  vs D R  vs S D  vs S 

RRF (95% IĊ) p 1,5(1,1-2,0) 0,009 3,1(1,8-5,4)* 2,1(1,2-3,7) 0,004 

OMA (58) 29 (6,8)  13 (2,9) 16 (7,3) 

OMR (142) 78 (18,2) 62 (14,0) 2 (0,9) 

Total OME (361) 248 (57,9) 78 (17,6) 37 (16,8) 

RRF OME R  vs D R  vs S D  vs S 

RRF (95% IĊ) p 3,3(2,6-4,3)* 3,5(2,4-5,0)* 1,05(0,7-1,59) 0,9 

OME (146) 90 (21,0) 27 (6,1) 29 (13,2) 

OMEP (215) 158 (36,9) 49 (11,0) 8 (3,6) 

Total OM (561) 355 (82,9 ) 151 (34,0) 55 (25,0) 

FŁrŁ OM (531) 73 (17,1) 293 (65,9) 165 (75,0) 

Total ï 1092 428 (100) 444 (100) 220 (100) 

   NotŁ: RRF ï raportul ratei de frecvenἪŁ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, p - semnificaἪia statisticŁ; * p<0,0001 

Majoritatea otitelor medii (361 din 561 ï RF 0,64; 95% IĊ 0,58-0,71) s-au dezvoltat cu 

simptomatologie minimŁ, fŁrŁ otalgie Ἠi semne de infecἪie acutŁ, fiind diagnosticate ca OME. 

PrezenἪa exsudatului ́ n CvT a fost ´nregistratŁ la 146 de copii (RF 0,26; 95% IĊ 0,22-0,31). La 

215 copii (RF 0,38; 95% IĊ 0,33-0,44) a fost constatatŁ tendinἪa spre persistenἪa exsudatului Ἠi 
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dezvoltarea OMEP. 

A fost stabilitŁ frecvenἪa OMA evidente (clasice) cu simptomatologie clarŁ: lotul R - 107 

copii (25,0%), lotul D ï 75 de copii (16,9%) Ἠi lotul S ï18 copii (8,2%). Raportul RF OMA ´n 

lotul R vs lotul D a constituit RRF 1,5 (IĊ 95% 1,1-2,0; p=0,009). Raportul RF OMA ´n lotul R 

vs lotul S a reprezentat RRF 3,1 (IĊ 95% 1,8-5,4; p<0,0001). Raportul RF OMA ´n lotul D vs 

lotul S a constituit RRF 2,1 (IĊ 95% 1,2-3,7; p=0,004). Ċn total, frecvenἪa OME cu 

simptomatologie minimŁ Ἠi nespecificŁ a fost ´nregistratŁ ´n lotul R - 248 de copii (57,9%), lotul D 

- 78 de copii (17,6%) Ἠi lotul S - 37 de copii (16,8%). DiferenἪa este semnificativŁ ´n lotul R, ´n 

comparaἪie cu loturile D Ἠi S: RRF OME ´n lotul R vs lotul D -  3,3 (IĊ 95% 2,6-4,3; p<0,0001). 

Raportul RF OME ´n lotul R vs lotul S a reprezentat 3,5 (IĊ 95% 2,4-5,0; p<0,0001). DiferenἪa 

dintre loturile D Ἠi S nu a fost veridicŁ: RRF 1,05; p=0,9.   

 

Figura 3.4. Formele OM ́ n cohorta 

 Distribuѿia formelor OM la copiii cu patologie respiratorie, lotul R. Ċn lotul R, 

majoritatea copiilor au suferit de OM pe parcursul monitorizŁrii (Figura 3.5.): 355 de copii (82,9%) 

din lotul R au fost diagnosticaἪi cu diferite forme de OM.  Ċn total, OMA evidentŁ a fost 

´nregistratŁ la 107 copii (25,0%). La 29 de copii (6,8%), OMA a fost ´nregistratŁ o datŁ. La 78 de 

copii (18,2%), OM acutŁ a recidivat cu formarea OMR. Am constatat o frecvenἪŁ ´naltŁ (248 de 

copii ï 57,9%) a exsudatului, cu apariἪia OME Ἠi OMEP ´n lotul R. OME cu durata p©nŁ la 3 luni a 

fost diagnosticatŁ la 90 de copii (21,0%). PersistenἪa acestor modificŁri patologice mai mult de 3 

luni, cu formarea OMEP, a fost ´nregistratŁ la 158 de copii (36,9%).  

 Otita medie exsudativŁ s-a dezvoltat fŁrŁ semne evidente. Copiii de v©rstŁ micŁ cu 

patologie respiratorie au prezentat semne minore de neliniἨte Ἠi iritabilitate, dar fŁrŁ otalgie 

evidentŁ Ἠi observatŁ de cŁtre pŁrinἪi. La examenul audiologic obiectiv, s-a constatat hipoacuzia 
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conductivŁ, care, ´n majoritatea cazurilor, nu a fost perceputŁ sau analizatŁ corect de cŁtre pŁrinἪii 

copilului bolnav.  

 Distribuѿia formelor OM la copiii cu patologie digestivŁ, lotul D.  Ċn lotul D, 151 de 

copii (34,0%) au suferit de OM pe parcursul a 3 ani de monitorizare  (Figura 3.5.). Ċn total, 75 

de copii (16,9%) din lotul D au fost diagnosticaἪi cu OMA. La 13 copii (2,9%), OMA nu a 

recidivat, iar la 62 de copii (14,0%) s-a format OMR. TendinἪa spre recidivarea OM este la un 

nivel comparabil cu lotul R, din care la 78 de copii (18,2%) s-a ´nregistrat OMR. Ċn total, OME 

a fost depistatŁ la 78 de copii (17,6%), OME cu durata de p©nŁ la 3 luni ï la 27 de copii 

(6,1%), iar OMEP a fost ´nregistratŁ la 49 de copii (11,0%).  Aceste forme de OM la copiii din 

Lotul D s-au dezvoltat pe fundalul patologiei digestive. Copiii de v©rstŁ micŁ cu aceastŁ 

patologie au fost neliniἨtiἪi Ἠi iritabili. Otalgia Ἠi senzaἪiile neplŁcute ´n ureche se adaugŁ la 

fundalul general al acestor copii, ceea ce complicŁ diagnosticul la timp Ἠi tratamentul adecvat. 

 Distribuѿia formelor OM la copiii somatic sŁnŁtoѽi: lotul S. Ċn lotul S, 55 de copii (25%) 

au fost diagnosticaἪi cu OM pe parcursul a 3 ani de monitorizare (Figura 3.5.).  

 

Figura 3.5. Formele OM ´n 3 loturi  

La copiii somatic sŁnŁtoἨi, OMA a fost diagnosticatŁ la 18 copii  (8,2%),  iar la 16 copii (7,3%), 

OMA nu a recidivat. OMR a fost depistatŁ la 2 copii (0,9%). A fost depistat exsudat ´n UM la 37 

de copii (16,8%). Ċn 29 de cazuri  (13,2%), OME a fost de scurtŁ duratŁ Ἠi persistenἪa 

exsudatului, cu formarea OMEP, a fost ´nregistratŁ la 8 copii (3,6%). Aceste forme de OM la 

copiii din lotul S s-au dezvoltat pe un fundal sŁnŁtos. Copiii de v©rstŁ micŁ cu aceastŁ patologie 

au fost neliniἨtiἪi Ἠi iritabili. Otalgia evidentŁ Ἠi senzaἪiile neplŁcute ´n ureche au fost relativ mai 

evidente decŁt ´n loturile R Ἠi D. 

 Tendinѿa spre cronicizare ´n trei loturi. Ċn total, tendinἪa spre cronicizare (Figura 3.6.), 

cu dezvoltarea OMEP sau OMR, a fost ´nregistratŁ la 236 de copii din lotul R (55,1%), 111 copii 

din lotul D (25%) Ἠi 10 copii (4,5%) din  lotul S. AceἨti copii au fost examinaἪi ´n Clinica ORL 
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PediatricŁ Ἠi Centrul de Audiologie corespunzŁtor schemei diagnosticului diferenἪial. 

Diagnosticul a fost verificat Ἠi confirmat la fiecare copil ´n baza analizei datelor otomicroscopice 

sau videootoscopice Ἠi examenului audiologic complet. Copiii diagnosticaἪi cu OMEP sau OMR 

au fost examinaἪi suplimentar, pentru aprecierea florei microbiene, statutului imun, 

particularitŁἪilor anatomo-imagistice Ἠi diagnosticarea sau precizarea patologiei ´n organele din 

vecinŁtatea urechii, pentru tratament medicamentos adecvat preoperator Ἠi pregŁtirea copiilor 

pentru tratament chirurgical.  

 

Figura 3.6. TendinἪa spre cronicizare a OM ´n 3 loturi  

 Recidivarea ѽi persistenѿa OM: indicii elolutivi ѽi indicii relativi. Pentru  efectuarea 

analizei comparative a evoluἪiei OM, am aplicat indicii evolutivi care caracterizeazŁ recidivarea, 

persistenἪa Ἠi cronicizarea bolii, precum Ἠi indicii relativi. Indicii evolutivi au fost calculaἪi ´n 

baza formulelor (Anexa 5.4). ComparaἪia  evoluἪiei ´n loturi a fost efectuatŁ prin evaluarea 

indicilor relativi: raportul ratelor de frecvenἪŁ Ἠi riscul relativ. 

 A fost constatatŁ o diferenἪŁ ´n evoluἪia OM la copiii din 3 loturi. Indicii de recidivare, 

persistenἪŁ Ἠi cronicizare totalŁ (72,9%, 63,7%, 66,4%, corespunzŁtor) ´n lotul R  au fost mai 

mari dec©t ´n lotul S (11,1%, 21,6%, 18,1%, corespunzŁtor). DiferenἪa a fost statistic 

semnificativŁ ´n baza evaluŁrii RRF (p=0,0005-0,0001). Indicii au fost mai ´nalἪi ´n lotul D dec©t 

´n lotul S (p= 0,002-0,0001).  

Recidivarea ´n loturile R, D ѽi S. Analiza recidivŁrii OMR ´n loturile R, D Ἠi S a 

determinat o recidivare mai frecventŁ ´n loturile R Ἠi D dec©t ´n lotul S (Tabelul 3.4.). Riscul 

relativ de OMR ´n lotul R vs lotul S a constituit 6,6 - risc foarte mare (IĊ 95% 1,8-24,4; p= 

0,005); riscul relativ de OM ´n lotul D vs lotul S constituie 7,4, ceea ce reprezintŁ un  risc foarte 

mare (IĊ 95% 2,0-27,6; p=0,003).  DiferenἪa dintre loturile R Ἠi D nu a fost veridicŁ (RR 0,9; p= 

0,1). 

Persistenѿa ´n loturile R, D ѽi S. Otita medie exsudativŁ persistentŁ s-a dezvoltat mai des 
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´n loturile R Ἠi D dec©t ´n lotul S. Riscul relativ de apariἪie a OMEP ´n lotul R vs lotul S a 

constituit 3,0 ï risc foarte mare (IĊ 95% 1,6-5,5; p= 0,0006). Riscul relativ de OMEP ´n lotul D 

vs lotul S a constituit 3,0, ceea ce reprezintŁ un risc foarte mare (IĊ 95% 1,6-5,6; p= 0,0008). 

DiferenἪa dintre loturile R Ἠi D nu a fost veridicŁ (RR 1,0; p= 0,9).  

Cronicizarea ´n loturile R, D ѽi S. Dezvoltarea OMR Ἠi OMEP ´n loturile R, D Ἠi S a fost 

´nregistratŁ mai des ´n loturile R Ἠi D dec©t ´n lotul S. Riscul relativ de cronicizare ´n lotul R vs 

lotul S a  constituit 3,7, ceea ce reprezintŁ un risc foarte mare (IĊ 95% 2,1-6,4; p<0,0001). Riscul 

relativ de cronicizare ´n lotul D vs lotul S a constituit 4,0, fiind un risc foarte mare (IĊ 95% 2,3-

7,1; p<0,0001). DiferenἪa dintre loturile R Ἠi D nu a fost veridicŁ (RR 0,9; p= 0,1). 

Tabelul 3.4. Recidivarea Ἠi persistenἪa OM ´n 3 loturi de copii 

OM (n abs) Lotul R  (428) Lotul D (444) Lotul S (220) 

nr (%) 

Total OMA (200) 107 (25,0) 75 (16,9) 18 (8,2) 

OMA (58) 29 (6,8)  13 (2,9) 16 (7,3) 

OMR (142) 78 (18,2) 62 (14,0) 2 (0,9) 

Total OME (361) 248 (57,9) 78 (17,6) 37 (16,8) 

OME (146) 90 (21,0) 27 (6,1) 29 (13,2) 

OMEP (215) 158 (36,9) 49 (11,0) 8 (3,6) 

Total OM (561) 355 (82,9 ) 151 (34,0) 55 (25,0) 

FŁrŁ OM (531) 73 (17,1) 293 (65,9) 165 (75,0) 

Indici evolutivi %: RF (95% IĊ) 

    

Ir: %; RF (95% IĊ) 72,9; 0,73(0,58-0,91) 82,6; 0,83(0,63-1,06) 11,1; 0,11(0,01-0,40) 

Ip: %; RF (95% IĊ) 63,7; 0,64(0,54-0,74) 62,8; 0,63(0,47-0,83) 21,6; 0,27(0,09-0,43) 

Ic: %; RF (95% IĊ) 66,4; 0,66(0,58-0,76) 73,5; 0,74(0,61-0,89) 18,1; 0,18(0,09-0,33) 

Indici relativi    

RRF R vs D R vs S D vs S 

Ir: RRF (95% IĊ) p 0,9 (0,6-1,3) 0,5 6,6 (1,1-55,1) 0,0005 7,4 (2,0-62,8) 0,0002 

Ip: RRF(95% IĊ) p 1,0 (0,7-1,4) 0,9 3,0 ( 1,5-6,9) 0,0005 2,9 (1,3-7,1) 0,002 

Ic: RRF(95% IĊ) p 0,9 ( 0,7-1,1) 0,4  3,7 (2,0-7,7) < 0,0001 4,0  (2,1-8,7)< 0,0001 

RR (95% IĊ) p, NNH (95% IĊ)  

OMR 

RR (95% IĊ) p 0,9 (0,8-1,0) 0,1 6,6 (1,8-24,4) 0,005 7,4 ( 2,0-27,6) 0,003 

NNH (95% IĊ)         10,2 (38,7(h)-Ð-4,5(b)) 1,6 (2,5(h)-1,2(h)) 1,4 (1,9 (h)-1,1 (h)) 

OMEP 

RR (95% IĊ) p 1,0 (0,8-1,2) 0,9 3,0 (1,6-5,5) 0,0006 3,0 (1,6-5,6) 0,0008 

NNH (95% IĊ)         130,9 (8,6 (h)-Ð-7,6 (b) 2,4 (3,9 (h)-1,7 (h) 2,3 (4,0(h)-1,6(h)) 

OMR+OMEP 

RR (95% IĊ);P 0,9 (0,8-1,0) 0,1 3,7 (2,1-6,4) <0,0001 4,0 (2,3-7,1) <0,0001 

NNH (95% IĊ)         14,2 (56,0(h)-Ð-6,3(b)) 2,1 (2,8(h)-1,6(h)) 1,8 (2,4(h)-1,5(h)) 

NotŁ: RF ï rata de frecvenἪŁ, RRF ï raportul ratei de frecvenἪŁ, RR ï riscul relativ, IĊ ï intervalul de 

´ncredere, NNH ï numŁrul necesar de daunŁ, (h) ï harm, p - semnificaἪia statisticŁ 

 

  Rezultatele monitoringului urechii medii la copii, ´n funcѿie de v©rstŁ. La 561 de copii 

din cohorta de 1092 de copii (51,4%), s-a dezvoltat OM pe parcursul monitoringului (Tabelul 
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3.5.). Au fost evaluate formele OM la copiii din cohortŁ ´n funcŞie de v©rstŁ (Figura 3.7.). 

Conform cercetŁrii, majoritatea copiilor ´n v©rstŁ de p©nŁ la 5 ani s-au ´mbolnŁvit pe parcursul 

monitorizŁrii: 113 copii (62,1%) ´n v©rstŁ de p©nŁ la 1 an, 143 de copii (56,7%) ´n v©rstŁ de 1-

3 ani, 144 de copii (60,3%) ´n v´rstŁ de 3-5 ani. Copiii de 5-7 ani Ἠi 5-10 ani au fost 

diagnosticaἪi cu OM mai rar (46,9% Ἠi 28,4%, corespunzŁtor). Av©nd ´n vedere repartizarea 

aproximativ egalŁ a copiilor supuἨi monitoringului (p>0,05) ´n grupurile de v©rstŁ,  

concluzionŁm cŁ cea mai ´naltŁ frecvenἪŁ a OM s-a atestat ́ n grupurile de copii cu v©rsta de la 

1 p©nŁ la 5 ani: 400 de copii, 71%.  

OM ´n funcѿie de v©rstŁ. Otita medie s-a dezvoltat semnificativ mai des la copiii cu v©rsta 

de 0 luni ï 5 ani. Raportul ratei de frecvenἪŁ a OM la copiii ´n v©rstŁ 0-12 luni vs 5-10 ani a 

constituit 1,6 (IĊ 95% 1,3-2,1; p=0,0001). Raportul RF OM la copiii ´n v©rstŁ 1-5 vs 5-10 ani a 

constituit 1,5 (IĊ 95% 1,3-1,9; p<0,0001). DiferenἪa frecvenἪei OM la copiii ´n v©rstŁ 0-12 luni  

vs 1-5 ani nu a fost semnificativŁ: RRF 1,1; p=0,6. 

OMA ´n funcѿie de v©rstŁ. FrecvenἪa OMA evidente la copiii ´n v©rstŁ 0 luni ï 10 ani a 

fost practic egalŁ: RRF  variazŁ 1,0-1,1; p= 0,6-0,9. 

OME ´n funcѿie de v©rstŁ. Otita medie exsudativŁ s-a dezvoltat semnificativ mai des la 

copiii ´n v©rstŁ 0 luni ï 5 ani. Raportul ratei de frecvenἪŁ a OME la copiii ´n v©rstŁ de 0-12 luni  

vs 5-10 ani a constituit 2,1 (IĊ 95% 1,5-2,8; p<0,0001). Raportul RF OME la copiii ´n v©rstŁ de 

1-5  vs 5-10 ani a constituit 1,9 (IĊ 95% 1,5-2,5; p<0,0001). DiferenἪa frecvenἪei OME la copiii 

´n v©rstŁ de 0-12 luni  vs 1-5 ani nu a fost semnificativŁ: RRF 1,1; p=0,5.  

 Pentru a efectua analiza comparativŁ a evoluἪiei OM, am aplicat indicii evolutivi Ἠi 

indicii relativi care caracterizeazŁ recidivarea, persistenἪa Ἠi cronicizarea ´n cohorta de copii ´n 

dinamicŁ, ´n baza formulelor (Anexa 5.4). Analiza indicilor relativi ai OM la copiii din cohortŁ 

(Tabelul 3.5) a demonstrat cea mai mare tendinἪŁ spre recidivare la copiii ´n primul an de viaἪŁ 

(RF 0,94; 95 IĊ 0,64-1,33), la copiii cu v©rsta 1 - 3 ani (RF 0,86; 95% IĊ 0,61-1,19) Ἠi la cei cu 

v©rsta 3 - 5 ani (RF 0,84; 95% IĊ 0,60-1,14), ceea ce diferŁ de indicii copiilor de 5 - 7 ani (RF 

0,48; 95% IĊ 0,30-0,72) Ἠi indicii copiilor cu v©rsta 7-10 ani (RI 0,33; 95% IĊ 0,15-0,63). 

Raportul RF a constituit 1,92 (95% IĊ 1,28-2,96), p=0,0007. Indicii de persistenἪŁ Ἠi cronicizare 

totalŁ au fost relativ identici ´n aceste grupuri de v©rstŁ.  Cel mai ´nalt risc de dezvoltare a OM 

a fost ́ nregistrat la copiii de la 0 luni p©nŁ la 5 ani. Riscul relativ de apariἪie a OM la copiii ´n 

v©rstŁ de 0-12 luni, ´n comparaἪie cu copiii de 5-10 ani a constituit 1,6 ï risc redus (IĊ 95% 1,4-

1,9; p<0,0001). Riscul relativ de apariἪie a OM la copiii ´n v©rstŁ de 1-5 ani vs 5-10 ani a 

constituit 1,5 ï risc redus (IĊ 95% 1,3-1,8; p<0,0001). DiferenἪa ´n apariἪia OM dintre copiii ´n 

v©rstŁ de 0-12 luni vs 1-5 ani nu a fost veridicŁ (RR 1,1; p=0,4).  OMR ´n funcѿie de v©rstŁ. Cel 
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mai ´nalt risc de apariἪie a OMR a fost  atestat la copiii de la 0 luni p©nŁ la 5 ani. Riscul relativ 

de apariἪie a OMR la copiii cu v©rsta de 0-12 luni, ´n comparaἪie cu copiii de 5-10 ani, a 

constituit 2,2 ï risc moderat (IĊ 95% 1,7-2,9; p<0,0001). Riscul relativ de apariἪie a OMR la 

copiii ´n v©rstŁ de 1-5 ani  vs 5-10 ani  a constituit 2,0 ï risc moderat (IĊ 95% 1,5-2,7; 

p<0,0001). Riscul de recidivare la copiii cu v©rsta 0-12 luni vs 1-5 ani nu a fost veridic (RR 

1,1; p=0,09).   Riscul de persistenѿŁ ´n funcѿie de v©rstŁ. Riscul de persistenἪŁ a fost mai ´nalt la 

copiii de 1-5 ani dec©t la cei de 0-12 luni: RR 1,4 ï risc redus (IĊ 95% 1,0-1,8; p=0,02). Riscul 

de persistenἪŁ la copiii de 5-10 ani a fost mai ´nalt dec©t la copiii de 0-12 luni: RR 1,5 ï risc 

redus (IĊ 95% 1,1-2,0; p=0,007). DiferenἪa de persistenἪŁ la copiii ´n v©rstŁ de 1-5 ani Ἠi 5-10 

ani nu a fost semnificativŁ (RR 1,1; p=0,4). Riscul de cronicizare ´n funcѿie de v©rstŁ. Riscul 

relativ de cronicizare a OM la copiii 1-5 ani Ἠi  0-12 luni a fost nesemnificativ: RR 1,1; p=0,5. 

Riscul de cronicizare a OM la copiii de 0-12 luni a fost mai ´nalt dec©t la copiii de 5-10 ani: 

RR 1,7 ï risc moderat (IĊ 95% 1.3-2,3; p<0,0001). Riscul de cronicizare a OM la copiii de 1-5 

ani a fost mai ´nalt dec©t la copiii 5-10 ani: RR 1,9 ï risc moderat (IĊ 95% 1,5-2,2; p<0,0001).  

Tabelul 3.5. Formele OM ´n funcἪie de v©rstŁ 

Formele 

OM 

V©rsta nr (%) 

0-12 l 1-3 a 3-5 a 5-7 a 7-10 a Total 

Total  182(16,7) 252(23,1) 238(21,8) 226(20,7) 194(17,8) 1092(100) 

Total  OM 113(62,1) 143(56,7)  144(60,5) 106(46,9) 55(28,4)   561(100) 

RRF OM 0-12 l vs 1-5 a           0-12 l vs 5-10 a 1-5 a vs 5-10 a 

RRF(95% IĊ)p  1,1(0,9-1,3) p=0,6 1,6(1,3-2,1)p=0,0001 1,5 (1,3-1,9) p< 0,0001 

OMA     2(3,4) 6(10,3) 8(13,8) 24(41,4) 18(31,0)     58(100) 

OMR 32(22,5) 38(26,8) 41(28,9) 22(15,5) 9(6,3)   142(100) 

RRF OMA tot             0-12 l vs 1-5 a 0-12 l vs 5-10 a 1-5 a vs 5-10 a 

RRF(95% IĊ)p      1,0 (0,6-1,5) p=0,9 1,1(0,7-1,6) p=0,7 1,1 (0,8-1,5) p=0.6 

OME 43(29,5) 42(28,8) 32(21,9) 17(11,6) 12(8,2)   146(100) 

OMEP 36(16,7) 57(26,5) 63(29,3) 43(20,0) 16(7,5)   215(100) 

RRF OME tot    0-12 l vs 1-5 a 0-12 l vs 5-10 a 1-5 a vs 5-10 a 

RRF(95% IĊ)p    1,1 (0,8-1,4) p=0,5 2,1 (1,5-2,8) p< 0,0001 1,9(1,5-2,5)p< 0,0001 

Indicii evolutivi %  

Ir 94,1 86,4 83,7 47,8 33,3 71,0 

RI(95% IĊ) 0,94(0,64-

1,33) 

0,86(0,61-

1,19) 

0,84(0,60-

1,14) 

0,48(0,30-

0,72) 

0,33(0,15-

0,63) 

0,71(0,60-

0,84) 

RRF l-5 a  vs 5-10 a 

RRF(95% IĊ)p 1,92 (1,28-2,96) 0,0007 

Ip 45,6 57,7 66,3 71,7 57,1 59,6 

RI(95% IĊ) 0,46(0,32-

0,63) 

0,58(0,44-

0,75) 

0,66(0,51-

0,85) 

0,72(0,52-

0,97) 

0,57(0,33-

0,93) 

0,60(0,52-

0,68) 

Ic 60,2 66,4 72,2 61,3 45,5 63,6 

RF(95% IĊ) 0,60(0,47-

0,76) 

0,66(0,54-

0,81) 

0,72(0,59-

0,88) 

0,61(0,47-

0,78) 

0,46(0,29-

0,67) 

0,64(0,57-

0,71) 

RR(95% IĊ) p; NNH(95% IĊ) 

OM 0-12 l vs 1-5 a 0-12 l vs 5-10 a 1-5 a vs 5-10 a 
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RR  1,1(0,9-1,2) p=0,4 1,6(1,4-1,9) p<0,0001 1,5(1,3-1,8) p<0,0001  

NNH  28,4(8,4(h)-Ð-20,7(b)) 4,2(6,54(h)-3,11(h)) 4,9(7,22(h)-3,76(h)) 

OMR 0-12l vs 1-5a 0-12l vs 5-10a 1-5a vs 5-10a 

RR     1,1(1,0-1,3) p= 0,09     2,2(1,7-2,9) p<0,0001 2,0(1,5-2,7) p<0,0001 

NNH  10,9(4,5(h)-Ð-26,6(b)) 1,9(2,9(h)-1,5(h)) 2,4(3,4(h)-1,8(h)) 

OMEP 1-5a vs 0-12l 5-10a vs 0-12l 5-10a vs 1-5a 

RR  1,4(1,0-1,8) p=0,02 1,5(1,1-2,0) p=0,007 1,1( 0,9-1,3) p=0,4 

NNH  6,1(28,7(h)-3,4(h)) 4,7(14,7(h)-2,8(h)) 19,3(5,8(h)-Ð-14,4(b)) 

R+P 1-5a;vs0-12l 0-12l;vs5-10a 1-5a;vs5-10a 

RR 1,1(0,9-1,4) p=0,5 1,7(1,3-2,3) p<0,0001 1,9(1,5-2,3) p<0,0001 

NNH  30,8(8,6(h)-Ð-19,7(b)) 6,3(11,9(h)-4,3(h)) 5,2(7,6(h)-4,0(h)) 

NotŁ: RF ï rata de frecvenἪŁ, RRF ï raportul ratei de frecvenἪŁ, p - semnificaἪia statisticŁ RR ï riscul 

relativ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, NNH ï numŁrul necesar de daunŁ, (h) ï harm, (b) ï beneficiu 

 

 

Figura 3.7. EvoluἪia OM ´n funcἪie de v©rstŁ  

 Analiza indicilor relativi a demonstrat o tendinἪŁ veridicŁ spre recidivare, persistenἪŁ Ἠi 

cronicizare totalŁ a OM la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 5 ani. Rezultatele monitoringului 

demonstreazŁ cŁ majoritatea OMEP Ἠi OMR s-au dezvoltat la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 5 ani, 

cu comorbiditate somaticŁ respiratorie Ἠi digestivŁ recidivantŁ. PersistenἪa, recidivarea Ἠi 

cronicizarea OM, la aceἨti copii, evolueazŁ cu manifestŁri clinice nespecifice sau 

asimptomatic. Riscul de persistenἪŁ, recidivare Ἠi cronicizare justificŁ necesitatea examinŁrilor 

complexe, pentru a diferenἪia Ἠi preciza diagnosticul, precum Ἠi a efectua tratamentul adecvat, 

inclusiv tratamentul chirurgical. La aceἨti copii, prin cercetŁrile noastre, este rezonabilŁ 

efectuarea monitoringului.  La copiii mai mari de 5 ani Ἠi fŁrŁ patologie somaticŁ recidivantŁ, 

OM s-a dezvoltat relativ rar, ´n forme evidente, cu manifestŁri clinice specifice Ἠi evoluἪie 

relativ scurtŁ Ἠi favorabilŁ.  
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  Rezultatele monitoringului urechii medii la copii, ´n funcѿie de comorbiditŁѿi. 

Patologia concomitentŁ la copiii cu OM a fost analizatŁ ´n baza confruntŁrii datelor 

anamnesticului minuἪios, rezultatelor monitorizŁrii Ἠi examenului ORL complet, efectuat ´n 

Clinica ORL PediatricŁ. Evaluarea comorbiditŁἪii la copiii cu OM a demonstrat cofrecvenἪa cu 

bronἨita, sinuzita, adenoidita, hipertrofia VA, amigdalita, hipertrofia AP Ἠi refluxul GE 

(Tabelul 3.6., Figura 3.8).  

Tabelul 3.6. Comorbiditatea cronicŁ la copiii cu OM 

Comorbiditate; RA  

Formele OM 

OMA  OMR OME OMEP Total nr 

nr (%) 

Patologie respiratorie 

BronἨitŁ  29 (8,2) 78 (22,0)) 90 (25,3) 158 (44,5) 355  

R+P_RA(95% IĊ); RRF; p 66,5%(58,3-75,5);   RRF 2,0(1,6-2,5); p < 0.0001  

AdenoiditŁ  7 (4,1) 61 (35,9) 11 (6,5) 91 (53,5) 170  

R+P_RA(95% IĊ); RRF; p 89,4% (75,8-104,8);   RRF 8,4(5,2-14,6); p< 0.0001  

Hipertr. VA 27 (19,7) 22 (16,1) 46 (33,6) 42 (30,7) 137  

R+P_RA(95% IĊ); RRF; p 46,7% (35,9-59,7);          RRF 0,9 (0,6-1,2); p=0,4  

SinuzitŁ  22 (12,1) 41 (22,5) 31 (17,0) 88 (48,3) 182  

R+P_RA(95% IĊ); RRF; p 70,9%(59,2-84,2); RRF 2,4 (1,8-3,4); p< 0.0001   

AmigdalitŁ 15 (15,3) 46 (46,9) 7 (7,1) 30 (30,6) 98  

R+P_RA(95% IĊ); RRF; p 77,6%(61,1-97,1);    RRF 3,5 (2,1-5,8); p< 0.0001    

Hipertr. AP 0 (0,0) 6 (11,5) 22 (42,3) 24 (46,2) 52  

R+P_RA(95% IĊ); RRF; p 57,7%(38,9-82,4);         RRF  1,4 (0,8-2,5); p=0,3  

Patologie digestivŁ 

cu RGE 1 (1,5) 42 (61,8) 5 (7,4) 20 (29,4) 68  

R+P_RA(95% IĊ); RRF; p 91,2%(69,9-116,9);  RRF 10,3 (4,5-29,2) p< 0.0001    

fŁrŁ RGE 18 (42,9) 3 (7,1) 19 (45,2) 2 (4,8) 42  

R+P_RA(95% IĊ); RRF; p 11,9%(3,9-27,8);    RRF 0,1(0,04-0,4); p< 0.0001    

 

 Copiii cu OMR sau OMEP, ´n majoritatea cazurilor, au avut c©teva patologii respiratorii 

Ἠi/sau digestive concomitente. Majoritatea copiilor cu OM au prezentat bronἨitŁ recidivantŁ 

(355 de copii ï 63,3%), care a coincis cu cazurile de recidivare sau persistenἪŁ (OMR+OMEP) 

´n 236 de cazuri (RA 66,5%, 95% IĊ 58,3-75,5). Adenoidita cronicŁ a coincis cu OMEP sau 

OMR ´n 152 de cazuri (RA 89,4%, 95% IĊ 75,8-104,8). Amigdalita cronicŁ a coincis cu OMR 

sau OMEP ´n 76 de cazuri (RA 77,6%, 95% IĊ 61,1-97,1). Sinuzita s-a constatat la 129 de copii 

cu OMEP sau OMR (RA 70,9%, 95% IĊ 59,2-84,2). Hipertrofia AP a fost caracteristicŁ pentru 

copiii cu OMEP sau OMR ´n 30 de cazuri (RA 57,7%, 95% IĊ 38,9-82,4). Hipertrofia VA a fost 

diagnosticatŁ la copiii cu OMR sau OMEP ´n 64 de cazuri (RA 46,7%, 95% IĊ 35,9-59,7). 

Refluxul gastroesofagian (RGE) a fost identificat la 68 de copii (12,1%). Majoritatea cazurilor 

de RGE - 62 de copii (RA 91,2%, 95% IĊ 69,9-116,9) au fost combinate cu OMR sau OMEP. 



103 
 

Evaluarea  raportului ratei de frecvenἪŁ a confirmat influenἪa semnificativŁ (p<0,0001) a 

urmŁtoarelor comorbiditŁἪi: RGE (RRF 10,3), adenoidita (RRF 8,4),  amigdalita (RRF 3,5), 

sinusita (RRF 2,4) Ἠi bronἨita (RRF 2,0), asupra dezvoltŁrii OM ´ndelungate. InfluenἪa altor 

comorbiditŁἪi asupra OM ´ndelungate nu a fost semnificativŁ.  

 

Figura 3.8. EvoluἪia OM ´n funcἪie de comorbiditŁἪi 

3.2. ParticularitŁἪile clinice Ἠi evolutive ale OMR Ἠi POME la copii  

Factorii de risc ai OM la copii sunt multiple ï v©rsta fragedŁ, prematuritatea, hipotrofia 

ante- ĸi postnatalŁ, anomaliile de dezvoltare a craniului ĸi feŞei, scŁderea imunitŁŞii, istoricul 

familial, alergia, infecἪiile ale cŁilor respiratorii, expunerea la fumul de ἪigarŁ, alimentaἪia 

artificialŁ, patologia aparatului digestiv, boala de reflux etc [1-17]. Factorii care pot fi corectaἪi, 

pentru prevenirea dezvoltŁrii OM, factorii modificabili, includ, ´n primul r©nd, particularitŁἪile 

´ngrijirii copilului [53, 67, 69]. Dintre factorii de risc modificabili la copiii mici, factorul 

alimentaἪie prezintŁ un interes deosebit. Acest factor poate fi analizat sub c©teva aspecte: 

alimentaἪia artificialŁ neechilibratŁ, alimentaἪia ´n poziἪie orizontalŁ (supinŁ), poziἪia orizontalŁ 

pe parcursul zilei la copilul cu reflux gastro-esofago-faringian etc. [120, 183, 207].  

Scopul cercetŁrii ´n acest compartiment al lucrŁrii a fost evidenἪierea particularitŁŞilor otoscopic-

funcἪionali, clinici ĸi evolutivi ale OM la copii ´n primul an de viaŞŁ, ´n funcἪie de  tipurile de 

alimentaŞie a copiilor. Material ѽi metode de investigaἪie. Au fost supuἨi observaŞiilor clinice 100 

de copii ´n primul an de viaŞŁ, cu diferite forme de otitŁ medie pe fundal de malnutriἪie, care au 

fost spitalizaἪi ´n SecἪia de malnutriἪie, Clinica ĂEmilian CoἪagaò. Lotul-martor a inclus 100 de 

copii fŁrŁ OM, ´n primul an de viaŞŁ. PacienŞii au fost examinaŞi conform Chestionarului 

ĂEvoluἪia OMò descris ´n compartimentul òMaterial Ἠi metodeò. Monitoringul otoscopic-
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electroacustic al copiilor din acest studiu a inclus screening-otoscopia Ἠi screening-

impedansmetria, repetate de 5 ori pe parcursul a 10 zile de spitalizare Ἠi de 4 ori dupŁ externare, 

pe parcursul unui an ï o datŁ la 3 luni.  PŁrinἪii au notat ´ntr-un chestionar poziἪia copilului ´n 

timpul alimentaἪiei Ἠi somnului, prezenἪa regurgitŁrii etc. Diagnosticul de OM a fost stabilit ´n 

baza de date clinico-otoscopice. Examenul otoscopic - electroacustic a fost efectuat ´n timpul 

somnului natural al copilului ï nemijlocit dupŁ alimentaἪie. 

Rezultate. Ċn funcἪie de tipul alimentaŞiei (datele anamnezei), toŞi copiii au fost 

repartizaŞi ´n 4 subloturi: I ï cu alimentaŞie naturalŁ ´n poziŞie semi-verticalŁ, II ï cu alimentaŞie 

naturalŁ ´n poziŞie orizontalŁ, III ï cu alimentaŞie artificialŁ ´n poziŞie semi-verticalŁ, IV ï cu 

alimentaŞie artificialŁ ´n poziŞie orizontalŁ (Anexa 7.1). A fost stabilitŁ diferenŞa ´n alimentaŞia 

copiilor ´n loturile de studiu. Majoritatea copiilor din lotul cu OM au fost alimentaἪi dupŁ 

tipurile II ĸi IV (23,0% - alimentaἪie naturalŁ, 67,0% - alimentaἪie artificialŁ), adicŁ ´n poziἪie 

orizontalŁ, spre deosebire de lotul de copii fŁrŁ OM, ´n care majoritatea copiilor au fost 

alimentaἪi dupŁ tipurile I ĸi III (57,0% - alimentaἪie naturalŁ, 28,0% - alimentaἪie artificialŁ), ´n 

poziἪie semi-verticalŁ. Riscul de OM ´n funcѿie de alimentaѿie (Figura 3.9.) Riscul de OM la 

copiii cu alimentaἪie artificialŁ a fost mai ´nalt dec©t la copiii cu alimentaἪie naturalŁ: RR 2,1 ï 

risc moderat (IĊ 95% 1,6-2,9; p<0,0001). Riscul de OM la copiii cu alimentaἪie ´n poziἪie 

orizontalŁ a fost mai ´nalt dec©t la copiii cu alimentaἪie ´n poziἪie verticalŁ: RR 8,1 ï risc foarte 

mare (IĊ 95% 4,5-14,7; p<0,0001). Riscul de OM ´n funcѿie de refluxul gastroesofagian. Riscul 

de OM la copiii cu RGE a fost mai ´nalt dec©t la copiii fŁrŁ RGE: RR 9,4 ï risc foarte mare (IĊ 

95% 4,8-18,3; p<0,0001). Riscul de OM ´n funcѿie de tipul de timpanogramŁ. Riscul 

timpanogramei de tip A plat ´n lotul OM a fost mai ´nalt dec©t ´n lotul fŁrŁ OM: RR 28,4 ï risc 

foarte mare (IĊ 95% 11,9-67,8; p<0,0001). Riscul timpanogramei de tip C1 plat ´n lotul OM a 

fost mai ´nalt dec©t ´n lotul fŁrŁ OM: RR 3,0 ï risc foarte mare (IĊ 95% 1,3-6,9; p= 0,01). Au 

fost efectuate observaŞii clinice Ἠi examinŁri otoscopic-electroacustice ale copiilor sŁnŁtoἨi ´n 

timpul alimentaἪiei sau nemijlocit dupŁ alimentaἪie. La 72% din copiii examinaἪi a fost 

observatŁ modificarea timpanogramelor nemijlocit dupŁ alimentaἪia ´n poziἪie orizontalŁ la 

urechea care ´n timpul alimentaἪiei a fost ´ntr-o poziἪie relativ mai joasŁ: aplatizarea curbelor 

timpanometrice cu lŁrgirea lŁἪimii, scŁderea gradientului absolut, gradientului relativ Ἠi 

complianἪei. Ċn funcἪie de evoluŞia clinicŁ, au fost identificate 4 forme de OM: 1) evidentŁ 

(vŁditŁ); 2) latentŁ; 3) ´ndelungatŁ; 4) recidivantŁ. Majoritatea pacienŞilor au avut OM ´n formŁ 

latentŁ (71,0%). Forma evidentŁ (vŁditŁ) s-a ´nregistrat ´n 19,0% din cazuri, OM ´ndelungatŁ ï 

5% din cazuri, OM recidivantŁ ï  5% din  cazuri. Riscul de OM latentŁ ´n funcѿie de 

alimentaѿie. Riscul de OM latentŁ la copiii cu alimentaἪie ´n poziἪie orizontalŁ  a fost mai ´nalt 



105 
 

dec©t la copiii  cu alimentaἪie ´n poziἪie verticalŁ: RR 8,8 ï risc foarte mare (IĊ 95% 1,4-56,3; 

p<0,02). Copiii diagnosticaἪi cu OM au urmat tratamentul conform Protocolului òOtita medie la 

copiiò [5].  PŁrinἪii copiilor au primit recomandŁri de verticalizare a poziἪiei copilului ´n timpul 

alimentaἪiei Ἠi dupŁ alimentaἪie timp de 30 de minute, modificarea poziἪiei copilului ´n timpul 

somnului Ἠi alte aspecte care Şin de organizarea ´ngrijirii copilului. Pe parcursul tratamentului Ἠi 

dupŁ tratament, am analizat modificŁrile clinice, otoscopice Ἠi timpanometrice ale fiecŁrui 

copil. Rezultatele cercetŁrii au demonstrat necesitatea corectŁrii metodelor de ´ngrijire a 

copilului ´n tratamentul complex al OM la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 1 an. Aceste corectŁri 

includ verticalizarea poziŞiei copilului ´n timpul alimentaἪiei Ἠi pŁstrarea poziἪiei verticale dupŁ 

alimentaŞie timp de 30-40 de minute, adaptarea poziἪiei patului la copiii cu RGE sau regurgitŁri.  

EvoluŞia OM pe parcursul a 3 ani, ´n funcѿie de prezenѿa OM. Am monitorizat starea 

UM la 97 de copii (194 urechi) cu OM, care s-a dezvoltat pe parcursul primului an de viaŞŁ (lotul 

OM+). La majoritatea pacienŞilor, OM a evoluat ´n contextul patologiei respiratorii (72 ï 74,2%) 

Ἠi/sau digestive recidivante (25 ï 25,8%). Patologia somaticŁ a agravat considerabil starea 

copilului ĸi a mascat manifestŁrile clinice ale OM. Lotul-martor (lotul OM-) a cuprins 100 de 

copii cu v©rsta mai micŁ de un an, practic sŁnŁtoĸi. Monitoringul a durat 3 ani. La majoritatea 

copiilor (89 ï 91,8%) din lotul (OM+) a fost ´nregistratŁ prezenἪa OM pe parcursul a 3 ani 

(Figura 3.9. Anexa 7.2).  

 

Nota: (OM+) - prezenἪa OM pe parcursul unui an de viaἪŁ, (OM-) - lipsa OM pe parcursul unui an de viaἪŁ, 

(OM++) - OM pe parcursul 3 ani de viaἪŁ, R+P ï OMR+OMEP   

Figura 3.9. Dezvoltarea OM ´n funcἪie de factorii anamnestici 

Riscul de OM la copiii din lotul (OM+) este mai ´nalt dec©t la copiii din lotul B: RR 3,4 ï 

risc foarte mare (IĊ 95% 2,5-4,7; p<0,0001). OMR a fost atestat mai des ´n lotul (OM+) (21-

21,6%) dec©t ´n lotul (OM-) (0%). OMEP a fost ´nregistrat mai des ´n lotul (OM+) (48-49,5%) 

dec©t ´n lotul (OM-) (2 ï 2,0%). Riscul de recidivare sau persistenἪŁ al OM la copiii din lotul 

(OM+) este mai ´nalt dec©t la copiii din lotul (OM-): RR 35,6 ï risc foarte mare (IĊ 95% 9,0-

141,1; p< 0,0001).ToἪi copiii cu OMR sau OMEP au urmat tratamentul necesar, inclusiv 
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chirurgical, corespunzŁtor diagnosticului, Ἠi au fost supravegheaἪi ´n SecἪia ORL, Clinica 

òEmilian CoἪagaò, p©nŁ la v©rsta de 7 ani. La 26 de copii din lotul (OM+) (26,8%) a fost 

constatatŁ OM adezivŁ. Ċn lotul (OM-), 1 copil a manifestat semne de OM adezivŁ. Ċn lotul 

(OM+), 6 copii (6,2%) au fost diagnosticaἪi cu OM supurativŁ cronicŁ, iar la 2 copii (2 urechi, 

2,1%) a fost depistat colesteatom ´n timpul operaἪiei. Ċn lotul (OM-), nu au fost diagnosticate 

modificŁri similare.  

Flora microbianŁ a faringelui ´n evoluѿia OM la copii. CercetŁrile microbiologice 

efectuate ´n diferite studii demonstreazŁ implicarea microflorei faringelui ´n apariἪia Ἠi evoluἪia 

OM [30-36]. CercetŁrile noastre ´n acest domeniu au inclus 2 studii: 1) monitorizarea UM la 

copiii cu v©rsta de p©nŁ la un an, ´n funcἪie de prezenἪa OM, cu elucidarea microflorei faringelui 

pe parcursul a 3 ani; 2) cercetarea florei microbiene a faringelui la copiii cu diferite forme de 

OM. 

Rezultatele testelor microbiologice din faringe ´n funcѿie de prezenѿa OM pe parcursul 

unui an de viaѿŁ, prelevate de la 114 de copii (64 de copii care au suportat OM pe parcursul  

unui an de viaἪŁ Ἠi 50 de copii fŁrŁ OM pe parcursul unui an de viaἪŁ), ´n complex cu datele 

monitorizŁrii UM pe parcursul primilor 3 ani de viaŞŁ, evidenŞiazŁ valoarea prognosticŁ a unor 

indici (Figura 3.10., Anexa 8.1). Staph Aureus a fost depistat la 49 de copii din lotul (OM+) 

(76,6%) Ἠi la 19 (38,0%) copii din lotul (OM-). Riscul de OM la copiii cu Staph Aureus este mai 

´nalt dec©t la copiii cu altŁ microflorŁ: RR 2,0 ï risc moderat (IĊ 95% 1,4-2,9; p= 0,0003). 

Asocierea de Staph Aureus  cu Streptococul beta-hemolitic de grup A (GABHS) a fost depistat la 

10 copii (15,6%) din lotul (OM+); iar ´n lotul (OM-) acesta nu a fost ´nregistrat. Riscul de OM la 

copiii cu Staph Aureus Ἠi GABHS este mai ´nalt dec©t la copiii cu altŁ microflorŁ: RR 2,4 ï risc 

moderat  (IĊ 95% 1,7-3,5; p< 0,0001). Streptococcus pneumoniae a fost depistat la 1 copil (1,6%) 

din lotul (OM+) Ἠi la 3 (6%)  copii din lotul (OM-).  Streptococcus viridans a fost prezent la 1 

copil (1,6%) din lotul (OM+) Ἠi la 3 copii (6%) din lotul (OM-). Escherichia coli Ἠi/sau 

Enterococcus faecalis  au fost depistaἪi ´n faringe la 2 copii (3,1%) din lotul (OM+), ´n 

comparaἪie cu lotul (OM-), unde au fost depistaŞi la 1 copil (2,0%). Staphylococcus epidermidis a 

fost prezent la 1 copil (1,6%) din lotul (OM+) Ἠi la 4 copii (8,0%) din lotul (OM-). Streptococcus 

salivarius Ἠi/sau Lactobacillus au fost depistaŞi la 20 de copii (40,0%) din lotul (OM-) Ἠi nu a 

fost identificat ´n lotul (OM+) (p<0,01).  

Testul ASL-O a fost pozitiv pe parcursul a 3 ani de viaἪŁ la 7 copii (11,3%) din lotul A. 

Ċn lotul B, acest indicator a fost negativ la toἪi copiii. ToἪi copiii cu OMR sau OMEP au urmat 

tratamentul necesar, inclusiv chirurgical, corespunzŁtor diagnosticului, Ἠi au fost supravegheaἪi 

´n ClinicŁ p©nŁ la v©rsta de 7 ani. Majoritatea pacienŞilor cu asociere de Staph Aureus cu 
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GABHS au avut recidive de OM, cauzate de acutizarea amigdalitei cronice ĸi rinosinuzitei. 

Aceĸti pacienŞi au suportat tratamentul chirurgical, timpanostomia, minimum de 2 ori pe 

parcursul a 7 ani.  

Cercetarea florei microbiene la copiii cu v©rsta de 3-7 ani cu diferite forme de OM. 

Ċn cercetare, au fost incluse date despre flora microbianŁ a faringelui la 232 de copii cu v©rsta 

de 3-7 ani, cu diferite forme de OM. 87 de copii cu OM exsudativŁ persistentŁ au fost incluἨi ´n 

lotul OMEP. Lotul OMR a fost format din 98 de copii cu OM recidivantŁ. Lotul de control a 

constat din 47 de copii cu OM acutŁ (lotul OMA).  

Rezultatele examenului microbiologic al faringelui la copiii cu diferite forme de OM  au 

relevat cŁ existŁ diferenἪe ´ntre loturi (Figura 3.10, Anexa 8.2). Ċn lotul OMEP, cel mai des au 

fost depistate urmŁtoarele microorganisme: Streptococcus pneumoniae ́n 28 de cazuri 

(32,2%), Haemophylus influenzae ́n 19 cazuri (21,8%), Moraxella catarrhalis ´n 12 cazuri 

(13,8%), Staph aureus ́ n 14 cazuri (16,1%). Ċn lotul OMR, cel mai des a fost depistat 

Staphylococcus aureus, ́n 44 de cazuri (44,9%), Ἠi Strep beta-hemolitic de grup A (GABHS) ´n 

25 de cazuri (25,5%). Ċn Lotul OMA, au prevalat Haemophylus influenzae - 12 cazuri (25,5%), 

Strep viridans -  8 cazuri (17,0%), Moraxella catarrhalis Ἠi Strep pneumoniae - 7 cazuri 

(14,9%) Ἠi 6 cazuri (12,6%), corespunzŁtor. DiferenἪa veridicŁ a fost confirmatŁ pentru 

prezenἪa Streptococcus pneumoniae ´n lotul OMEP, iar Staphylococcus aureus Ἠi Strep beta-

hemolitic de grup A (GABHS) ́n Lotul OMR. Riscul de OMEP la copiii cu Strep pneumoniae a 

fost mai ´nalt dec©t la copiii cu altŁ microflorŁ: RR 2,1 ï risc moderat (IĊ 95% 1,5-2,8; 

p<0,0001). Riscul de OMR la copiii cu Staph Aureus Ἠi GABHS este mai ´nalt dec©t la copiii cu 

altŁ microflorŁ: RR 6,0 ï risc foarte mare (IĊ 95% 4,2-8,6; p<0,0001). Constatarea peisajului 

microbian diferit ´n faringe la copiii cu OMR, ĸi anume prezenἪa microflorei caracteristice 

pentru procesele cronice ´n inelul amigdalian (L. Danilov, 2016) [59], constituie un factor 

predispozant pentru evoluἪia nefavorabilŁ a OM. Copiii cu OM, purtŁtori de  Staphylococcus 

aureus Ἠi Streptococcus beta-hemolyticus, group A (GABHS), necesitŁ monitorizare otoscopic-

electroacusticŁ pentru prevenirea evoluἪiei nefavorabile a OM.Analiza cantitativŁ a florei 

microbiene faringiene la copii a demonstrat diferenἪa dintre loturi. La majoritatea pacienἪilor 

din lotul OMEP ï 47 (54,0%), numŁrul microbilor ´n faringe a fost depistat ´n limitele 104-105, 

iar la 21 (24,1%) ï 101-103. Aproape jumŁtate din copiii din lotul OMR 46 (46,9%) au avut o 

colonizare microbianŁ mai mare ï 106-107,  la 24 (24,5%) din copii colonizarea a fost ´ncŁ mai 

´naltŁ: 108-1010. La copiii cu OMA, cantitatea microbilor a fost cea mai ´naltŁ: la 24 de copii 

(51,1%) s-a depistat la nivel de 108-1010, iar la 17 (36,2%) ï ´n limitele 106-107. 
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Figura 3.10. Microflora  faringelui ´n funcἪie de evoluἪie OM (1) Ἠi forma OM (2) 

 

Riscul relativ de recidivare ´n funcἪie de cantitatea florei microbiene mai mare de 106-107 a 

constituit 2,7 (95% IĊ 1,9-3,8; p<0,0001). Colonizarea microbianŁ a faringelui ´n cantitate mare 

la copilul mic cu otitŁ medie este un indicator al unui proces acut nefavorabil ´n faringe Ἠi UM. 

Copiii cu acest factor necesitŁ monitorizare otoscopicŁ-electroacusticŁ pentru a preveni evoluἪia 

nefavorabilŁ a OM. 

Examenul statusului imun la copiii cu OM. Examenul imunologic s-a efectuat la 

indicaἪiile medicilor pediatri din Departamentul de Pediatrie al IP Institutul Mamei Ἠi Copilului, 

unde copiii erau la evidenἪa Ἠi tratamentul  patologiei respiratorii Ἠi digestive recidivante de bazŁ. 

Scopul studiului a fost elucidarea particularitŁἪilor statusului imun la copiii cu v©rstŁ de 3 ani cu 

OM.  Pacienѿi. Studiul a inclus 43 de copii cu OM: 19 copii cu OMEP Ἠi 24 de copii cu OMR 

(Anexa 9.1). Lotul martor a fost constituit din 25 de copii fŁrŁ OM. ToἪi pacienἪii au fost 

recrutaἪi din cohorta copiilor care erau la evidenἪa departamentului de Pediatrie Ἠi Clinicii  ORL 

Ἠi participau la monitoringul otoscopic-electroacustic longitudinal. Copiii cu OMEP Ἠi OMR au 

fost examinaἪi imunologic ´nainte de tratamentul chirurgical planificat, ´n stare generalŁ relativ 
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satisfŁcŁtoare, fŁrŁ acutizarea OM sau altor patologii. Copiii sŁnŁtoἨi care nu au avut nicio 

problemŁ otologicŁ pe parcursul unui an de monitorizare au fost incluἨi ´n lotul de control (S). La 

copiii din acest lot, examenul imunologic a fost indicat de cŁtre medicul pediatru. Conform 

diagnosticului de bazŁ, au fost formate lotul OMR (19 copii) Ἠi lotul OMEP (24 de copii). V©rsta 

copiilor ´n lotul OMR a constituit 3,3 ï 3,5 de ani ´n toate loturile.  

Rezultate. Probele reumatice ´n loturile de studiu. Antistreptolizina-O (ASL-O). Ċn lotul 

de copii cu OMR, 6 copii (31,6%) au avut ASL-O pozitivŁ. La copiii fŁrŁ OM acest indice a fost 

negativ ´n toate probele. TestŁrile probelor reumatice au identificat influenἪa sensibilizŁrii 

organismului copilului mic cu Strept. b-hemolitic grup A ca factor predispozant pentru 

dezvoltarea OMR. Imunoglobulinele A, E, M, G au fost examinate la copii ´n perioada pregŁtirii 

pentru tratamentul chirurgical planificat, dupŁ tratamentele multiple ale OM Ἠi patologiei 

respiratorii sau digestive recidivante concomitente, ´n faza de remisie. A fost constatatŁ 

micἨorarea relativŁ a nivelului seric Ig A ´n lotul OMR p©nŁ la 0,48 (DS 0,13) g/L, ´n lotul 

OMEP ï p©nŁ la 0,66 (DS 0,11), ´n comparaἪie cu lotul S, unde acest indice a fost constatat la 

nivel de 0,72 (DS 0,06). ReacἪiile imune, mediate de Ig G, la copiii cu OM, au fost 

nesemnificativ micἨorate: ´n lotul OMR, p©nŁ la 7,13 (DS 1,06), ´n lotul OMEP, p©nŁ la 7,40 

(DS 0,52), ´n comparaἪie cu lotul S, unde acest indice a fost prezent la nivel de 7,91 (DS 0,48). 

ConcentraἪia IgM ´n serul sangvin, ´n lotul OMR, a constituit 0,85 (DS 0,14, ´n lotul OME ï  

0,84 (DS 0,12), ´n lotul S ï 0,87 (DS 0,1). Rezultatele identificŁrii Ig E ´n serul sangvin au 

demonstrat o creἨtere ´n lotul OMR, p©nŁ la 68,81 (DS 4,32), ´n lotul OMEP -71,90 (DS 2,13), ´n 

comparaἪie cu lotul S - 44,83 (DS 2,07) (p<0,0001). Cercetarea a evidenἪiat tendinἪa spre o 

micἨorare relativŁ a concentraἪiilor serice ale Ig G, Ig M ѽi Ig A la copiii cu OMR, ´n comparaἪie 

cu copiii cu OMEP Ἠi copiii sŁnŁtoἨi. ConcentraἪia Ig E a fost relativ mai mare ´n loturile OMR 

Ἠi OMEP (t=45,12; t=24,37, corespunzŁtor; p<0,0001), ceea ce demonstreazŁ influenἪa factorului 

de alergizare la copiii cu OM. Interleukinele serice au fost examinate la copiii din acest studiu ´n 

perioada pregŁtirii pentru tratamentul chirurgical planificat, ´n faza de remisie a patologiei otice 

Ἠi patologiei concomitente. A fost depistatŁ micἨorarea relativŁ a TNF-Ŭ la copiii cu OMR, p©nŁ 

la 0,45 (DS 0,17) pg/ml,  la copiii cu OMEP, p©nŁ la 0,54 (DS 0,12) pg/ml, ´n comparaἪie cu 

rezultatul ´nregistrat ´n cazul copiilor sŁnŁtoἨi ï 0,54 (DS 0,12) pg/ml. Citokinele IL-8, IL-1ɓ Ἠi 

IL-4, de asemenea, au fost relativ scŁzute, mai mult ´n lotul OMR, fiind identificate ´n limitele 

13,91 (DS 2,23) pg/ml, 1,26 (DS 0,17) pg/ml, 8,73 (DS 0,80) pg/ml, corespunzŁtor, ´n 

comparaἪie cu lotul S, cu parametrii ´n diapazonul - 16,61 (DS 1,77) pg/ml, 1,31 (DS 0,15) 

pg/ml, 9,72 (DS 0,34) pg/ml, corespunzŁtor. Ċn lotul OMEP, nivelurile indicilor numiŞi ï 15,66 

(DS 1,69) pg/ml, 1,40 (DS 0,19) pg/ml Ἠi 9,83 (DS 0,25) au fost ´n limitele intermediare. 
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Concentraѿiile limfocitelor T la copiii cu OMR - 39,03 (DS 1,82) au fost scŁzute, ´n comparaἪie 

cu copiii sŁnŁtoἨi - 46,55 (DS 2,04), (t=12,68, ʨ<0,0001). Analiza comparativŁ a altor 

caracteristici a demonstrat o uἨoarŁ tendinἪŁ spre o micἨorare nesemnificativŁ a concentraἪiei 

celulelor CD3, CD4, CD8, CD16 Ἠi CD20 la copiii cu OMR, ´n comparaἪie cu lotul S.  La aceἨti 

copii, raportul CD4/CD8 a fost modificat nesemnificativ. TendinἪa spre scŁdere a indicilor 

reactivitŁἪii imune poate fi asociatŁ cu efectul tratamentelor antibacteriene multiple la aceἨti 

copii, precum  Ἠi examinarea ´n stare de remisie a patologiei otice Ἠi somatice. O altŁ explicaἪie a 

acestui fenomen vizeazŁ impactul OM fŁrŁ acutizare autolimitatŁ, ´n comparaἪie cu impactul 

infecἪiilor generalizate.   

Rezultatele noastre sunt ´n acord cu concluziile din cercetŁrile complexe asupra imunitŁἪii 

la copii, care au demonstrat o creἨtere vŁditŁ a concentraἪiei celulelor serice la pacienἪii cu 

patologii generalizate, aἨa ca sepsisul, pneumonia etc., ´n faza acutŁ a bolii. Patologiile 

recidivante ´n stare de remisie se caracterizeazŁ prin micἨorarea parametrilor imunologici. 

Tratamentul antibacterian are caracter inhibitor asupra indicilor imunologici. 

3.3. Parametrii craniometrici  la copiii cu OMR Ἠi OMEP  

Acest studiu a fost efectuat pentru a explora validitatea ipotezei despre influenἪa 

anatomiei craniului Ἠi feἪei asupra recidivŁrii Ἠi persistenἪei OM la copii. Pentru reconstrucἪia Ἠi 

descrierea particularitŁἪilor anatomice la copiii cu OM, ´n baza examenului radiologic a 

morfometriei geometrice a regiunii cranio-faciale, au fost folosite tehnici matematice 

contemporane. Scopul cercetŁrii a fost evidenἪierea particularitŁἪilor cefalice antropometrice Ἠi 

morfometrice la copiii cu v©rsta de 3 ani, cu OMR Ἠi OMEP. Pacienѿi. Ċn acest studiu, au fost 

incluἨi copiii monitorizaἪi ´n Clinica cu OM exsudativŁ persistentŁ ï 38 de pacienἪi  (lotul 

OMEP) Ἠi copiii cu OM recidivantŁ ï 42 de pacienἪi (lotul OMR). Lotul de control a fost 

constituit din 25 de copii, la care OM nu a fost diagnosticatŁ pe parcursul monitoringului realizat 

timp de 12 luni. Ċn toate loturile, v©rsta medie a copiilor a fost aproximativ egalŁ: 3,1-3,2 ani. La 

toἪi copiii, diagnosticul a fost stabilit ´n baza monitoringului otoscopic-electroacustic, 

examenului clinic ORL, datelor otomicroscopiei sau videootoscopiei Ἠi examenului audiologic 

complet. ToἪi copiii cu OMEP sau OMR confirmatŁ, din loturile de cercetare, au fost examinaἪi 

preoperator. Criteriile de includere ´n lotul de control au inclus lipsa patologiei neurologice Ἠi 

patologiei otice. Din studiu au fost excluἨi copiii cu malformaἪii generale sau cranio-faciale, 

inclusiv ortodontice, Ἠi copiii dupŁ intervenἪii chirurgicale ´n regiunea capului Ἠi g©tului. 

Diagnosticul de OMR a fost stabilit dacŁ copilul a avut 3 sau mai multe episoade de OMA timp 

de 6 luni sau 4 ori mai multe episoade ´ntr-un an. Diagnosticul de OMEP a fost stabilit dacŁ 

copilul a prezentat persistenἪa exsudatului ´n UM  pe parcursul a mai mult de 3 luni. Metode de 
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examinare. Metoda antropometricŁ cefalicŁ. Pentru fiecare pacient inclus ´n studiul dat, au fost 

efectuate mŁsurŁri cefalice antropometrice, folosind tehnici standard (Figura 2.5.): pentru 

stabilirea circumferinἪei maxime a capului, lŁἪimii maxime a capului Ἠi lungimii maxime a 

capului (compartimentul òMaterial Ἠi metodeò). Am analizat datele pentru fiecare mŁsurare, 

folosind un model liniar general (analiza covarianἪei), care a inclus diagnosticul otologic, sexul Ἠi 

v©rsta, ´n calitate de covariabilŁ. Metoda morfometricŁ cefalicŁ. La fiecare pacient a fost 

efectuatŁ radiograma capului standardizatŁ ´n poziἪie lateralŁ. ExaminŁrile Ἠi evaluarea 

rezultatelor au fost efectuate pentru evidenἪierea particularitŁἪilor anatomice ale UM la copiii cu 

OM. Pentru mŁsurarea indicilor morfometrici, au fost identificate punctele anatomice 

standardizate, folosind programul special, dupŁ ce au fost mŁsurate liniile Ἠi unghiurile (Anexa 

6) bazei craniene, maxilarului superior Ἠi inferior, conform standardelor. Au fost utilizaἪi 4 indici 

ai morfometriei cefalice ´n studiul dat (Figura 2.5., compartimentul òMaterial Ἠi metodeò). 

Reperele standardizate au fost comparate ´n 3 loturi de copii: copii cu OMEP, copii cu OMR Ἠi 

copii sŁnŁtoἨi, prin analizŁ discriminantŁ.  

Rezultate. Sumarul rezultatelor mŁsurŁrii antropometrice cefalice la copiii cu v©rsta de 3 

ani demonstreazŁ particularitŁἪile indicilor anatomici cranieni la pacienἪii cu OMR Ἠi OMEP 

(Anexa  9.2, Figura 3.11.). La copiii sŁnŁtoἨi, circumferinἪa maximŁ a capului a constituit 514,4 

(DS 3,6) mm, ceea ce diferŁ de datele copiilor cu OMEP, 501,4 (DS 3,5) mm (p<0,0001), 

precum Ἠi de datele prezentate de copiii cu OMR - 499,0 (DS 3,5), (p<0,0001). MŁsurŁrile 

lŁἪimii maxime a capului au demonstrat diferenἪa la acest indice dintre copiii cu OMEP - 133,8 

(DS 1,4) Ἠi  OMR - 131,1 (DS 1,7) mm de la copiii sŁnŁtoἨi - 138,9 (DS 1,7) mm. Box plot 

(Figura 3.12.) reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea minimŁ, 

prima cuartilŁ (Q1), mediana (Q2), media aritmeticŁ, a treia cuartilŁ (Q3)) Ἠi valoarea maximŁ.    

Lungimea maximŁ a capului Ἠi indicele cefalic calculat ´n cele 3 loturi de copii examinaἪi nu au 

demonstrat vreo diferenἪŁ.  

MŁsurŁrile antropometrice cefalice efectuate ´n studiul dat au relevat diferenἪa ´ntre 

indicii anatomici la copiii cu v©rsta de 3 ani cu OMR Ἠi OMEP Ἠi aceiaἨi indici la copiii sŁnŁtoἨi. 

Avantajele acestei metode, ´n comparaἪie cu celelalte tehnici utilizate, includ inofensivitatea, 

pentru copii, precum Ἠi operativitatea Ἠi accesibilitatea pentru medicii de la nivelul primar.  

RelaἪia ´ntre anatomia cranio-facialŁ Ἠi particularitŁἪile anatomo-funcἪionale ale TA a fost 

testatŁ ´n cercetŁrile efectuate asupra dezvoltŁrii scheletului cranio-facial la copiii de v©rstŁ micŁ 

[30, 33-37, 55, 75]. A fost demonstrat cŁ sincronizarea creἨterii regiunii creeazŁ condiἪii 

specifice ´n evoluἪia UM ´n general Ἠi TA ´n special: TA este suspendatŁ, creἨte Ἠi se maturizeazŁ 

´n evoluἪia omului, ´n funcἪie de dezvoltarea formaἪiunilor din apropiere [30, 33, 35, 37, 75]. 

https://sin0nime.com/dex/index.php?cheie=operativitate%2C&m=0
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Nota: 1 - CircumferinἪa capului; 2 - LŁἪimea capului; 3 - N-S, lungimea bazei craniene anterioare; 4 - 

Go-Me, lungimea corpului mandibulei; 5 -  N-ANS, ´nŁlἪimea anterioarŁ a maxilarului; 6 - PNS-ANS, 

lungimea maxilarului. Box plot reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea 

minimŁ, prima cuartilŁ (Q1), mediana (Q2), media aritmeticŁ, a treia cuartilŁ (Q3)) Ἠi valoarea maximŁ.     

Figura 3.11. Indicii craniometrici  la copiii cu v©rsta de 3 ani 

 

DereglŁrile de creἨtere ´n regiunea TA sau dis-sincronizarea ´n timpul dezvoltŁrii 

afecteazŁ negativ anatomia Ἠi funcἪia sistemului UM Ἠi, ´n special, TA, iar ´n consecinἪŁ, 

predispun la diferite expresii ale OM. Studiile precedente au prezentat diferenἪa ´ntre indicii 

morfometrici la pacienἪii cu OM Ἠi pacienἪii otologic sŁnŁtoἨi  [30, 37-39, 55, 75]. Aceste 

cercetŁri prezintŁ dovezi obἪinute ´n baza examinŁrilor indicilor radiologici Ἠi tomografici, 

referitor la relaἪia dintre particularitŁἪile anatomice ale TA Ἠi susceptibilitatea la o expresie 

specificŁ a OM sau referitor la realizarea paradigmei ĂformŁ-funcŞie-boalŁò. 

Au fost descrise anumite caracteristici cranio-faciale la copiii mici care sunt predispuἨi la 

dezvoltarea OM cronice. AceἨti indici pot fi folosiἪi pentru formarea grupului de risc ai copiilor 
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predispuἨi la evoluἪia nefavorabilŁ a OM. Anume aceἨti copii necesitŁ monitorizarea stŁrii UM, 

pentru depistarea la timp a OM Ἠi efectuarea tratamentului respectiv.  

Rezultatele examenului morfometric cefalic. Indicii morfometriei cefalice au fost 

mŁsuraἪi dupŁ schemŁ standardizatŁ (òMaterial Ἠi metodeò). Analiza comparativŁ a rezultatelor 

radiologice ´n proiecἪia lateralŁ a demonstrat o diferenἪŁ dintre loturi pentru indicii prezentaἪi 

(Anexa 9.2, Figura.3.12.).  Au fost utilizate mŁsurŁrile morfometrice cefalice ´n 4 mŁsurŁri 

standardizate.  Cercetarea morfometricŁ a stabilit diferenἪa (p<0,0001) dintre indici: lungimea 

bazei craniene anterioare la copiii cu v©rsta de 3 ani cu OMR - 53,1 (DS 1,3) mm, cu OMEP ï 

54,6 (DS 2,1) mm, fiind mai mic dec©t la copiii din lotul S (t= 21,0; t=11,6, corespunzŁtor), la 

care acest indice a constituit 60,0 (DS 1,0) mm. Lungimea corpului mandibulei la copiii cu OMR 

reprezintŁ 46,7 (DS 1,9) mm, iar cu OMEP ï 48,9 (DS 3,1) mm, ceea ce diferŁ (t=19,9; t=9,4, 

corespunzŁtor) la copiii sŁnŁtoἨi - 54,9 (DS 0,8) mm. ĊnŁlἪimea anterioarŁ a maxilarului la copiii 

cu OMR Ἠi OMEP constituie 34,5 (DS 1,2) mm Ἠi 37,1 (DS 2,1), corespunzŁtor, fiind  mai scurtŁ 

dec©t la copiii din lotul S - 40,1 (DS 0,6) mm (t=20,9; t=6,9, corespunzŁtor). Lungimea 

maxilarului la copiii cu OMR - 35,3 (DS 1,1) mm Ἠi la copiii cu OMEP - 37,4 (DS 2,5) mm a 

fost mai scurtŁ dec©t la copiii din lotul S - 42,6 (DS 1,1) mm (t=23,5; t=9,4, corespunzŁtor). 

3.4. Concluzii la capitolul 3  

1. Patologia respiratorie, recidivantŁ sau cronicŁ, prezintŁ un factor de risc major de dezvoltare, 

persistenἪŁ Ἠi recidivare a OM. Riscul relativ de apariἪie a OM ´n comparaἪie cu copiii sŁnŁtoἨi a 

constituit 3,32 ï un risc foarte mare (p<0,0001), RR de recidivare a OM - 6,6, (p=0,005). RR de 

persistenἪŁ a OM a constituit 3,0, (p=0,0006), iar RR de cronicizare - 3,7, (p<0,0001).  

2. Patologia digestivŁ, recidivantŁ sau cronicŁ, prezintŁ un factor de risc redus de apariἪie a OM, 

dar un factor de risc major de persistenἪŁ Ἠi recidivare a OM. Riscul relativ de apariἪie a OM ´n 

comparaἪie cu copiii sŁnŁtoἨi a constituit 1,4 ï risc redus, (p=0,02). RR de OMR a constituit 7,4 

(p=0,003), RR de OMEP ï 3,0, (p=0,0008). RR de cronicizare a  reprezentat 4,0 (p<0,0001). 

3. A fost confirmatŁ influenἪa semnificativŁ (p<0,0001) a comorbiditŁἪilor: refluxul GE (RRF 

10,3), adenoidita (RRF 8,4), amigdalita (RRF 3,5), sinusita (RRF 2,4) Ἠi bronἨita (RRF 2,0) 

asupra dezvoltŁrii OM recidivante Ἠi persistente.  

4. Otita medie se dezvoltŁ mai des la copiii cu v©rsta p©nŁ la 5 ani, dec©t la copiii de 5-10 ani, 

RR 1,6 (p<0,0001). Riscul relativ de recidivare Ἠi dezvoltare a OMR ´n aceste grupuri de v©rstŁ 

constituie RR 2,0-2,2 ï risc moderat (p<0,0001). Riscul de cronicizare a OM Ἠi dezvoltare a 

OMR Ἠi OMEP reprezintŁ RR 1,7-1,9 ï risc moderat (p<0,0001).  

5. Dintre factorii anamnestici postnatali la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 1 an, a fost evidenἪiatŁ 

semnificaἪia (p<0,0001) condiἪiilor Ἠi tipului de alimentaἪie, precum Ἠi a refluxului 
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gastroesofagian ´n dezvoltarea Ἠi recidivarea OM: RR 8,8; 2,1; 5,1; respectiv.   

6. Aplatizarea timpanogramelor reprezintŁ un risc de dezvoltare a OM la copiii mici: riscul 

relativ al timpanogramei de tip A plat la copiii cu OM a fost mai ´nalt dec©t la copiii fŁrŁ OM, 

(p<0,0001). Riscul tipului C1 plat ´n lotul OM a fost mai ´nalt dec©t ´n lotul fŁrŁ OM (p=0,01).  

7. Riscul de dezvoltare a OM la copiii cu v©rsta p©nŁ la 3 ani, care au suportat OM pe parcursul 

1 an de viaἪŁ, este mai ´nalt dec©t la copiii otologic sŁnŁtoἨi la aceastŁ v©rstŁ: RR 3,4, 

(p<0,0001). Riscul de recidivare sau persistenἪŁ a OM la copiii care au suportat OM pe parcursul 

1 an de viaἪŁ este mai ´nalt dec©t la copiii otologic sŁnŁtoἨi (p<0,0001). Riscul de dezvoltare a 

OM adezive sau supurative cronice la copiii care au suportat OM pe parcursul 1 an de viaἪŁ este 

mai ´nalt dec©t la copiii otologic sŁnŁtoἨi (p=0,0005).  

8. Otita medie recidivantŁ a coincis cu prezenἪa ´n faringe a asocierii de Group A b-hemolytic 

Streptococcus Ἠi Staphylococus Aureus la copiii cu v©rsta de 1 Ἠi 3 ani cu RR 2,4 Ἠi 6,0, 

respectiv.   

9. Statusul imun al copilului cu v©rsta de 3 ani cu OMR Ἠi OMEP dupŁ tratament intensiv ´n 

comparaἪie cu copilul sŁnŁtos s-a caracterizat prin mŁrirea concentraἪiei de Ig E (p<0,0001), 

micἨorarea limfocitelor T la copiii cu OMR (ʨ<0,0001) Ἠi ASL-O pozitiv la copiii cu OMR. 

10. ParticularitŁἪile anatomice ale copiilor cu v©rsta de 3 ani s-au manifestat prin  micἨorarea 

circumferinἪei maxime a capului ´n cazul OMR sau OMEP Ἠi micἨorarea lŁἪimii maxime a 

capului ´n cazul OMR, ´n comparaἪie cu copiii sŁnŁtoἨi (p<0,0001). Analiza morfometricŁ la 

aceastŁ v©rstŁ a evidenἪiat (p<0,0001) micἨorarea lungimii bazei craniene anterioare, micἨorarea 

lungimii corpului mandibulei ´n cazul OMR Ἠi OMEP, micἨorarea ´nŁlἪimii anterioare a 

maxilarului Ἠi lungimii maxilarului ´n cazul OMR Ἠi OMEP. A fost observatŁ o diferenἪŁ mai 

pronunἪatŁ ´n cazul OMR. 
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4.  ROLUL INDICILOR CLINICO -FUNCἩIONALI ĊN DIAGNOSTICUL ἧI 

EVALUAREA PATOGENEZEI OM LA COPII  

  4.1. SemnificaἪia clinicŁ a indicilor otoscopici ´n diagnosticul OM   

 Pentru elaborarea sistemului de diagnostic argumentat, este necesarŁ analiza indicilor 

clinici, otoscopici, precum Ἠi parametrilor electroacustici, pentru evidenἪierea criteriilor de 

diagnostic Ἠi rolului lor ´n diagnostic Ἠi diagnosticul diferenἪial al OM la copii. 

  Valorile indicilor otoscopici la copiii otologic sŁnŁtoѽi. Criteriile otoscopice ´n 

diagnostic ѽi diagnosticul diferenѿial al OM la copii. Valorile normale ale datelor otoscopice au 

fost studiate la 300 de copii sŁnŁtoἨi, cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 0 Ἠi 7 ani, c©te 50 de copii ´n 

fiecare lot (100 de urechi). Ċn funcἪie de v©rstŁ, pacienἪii au fost repartizaἪi ´n 6 loturi. Primul lot 

a inclus copiii cu v©rsta de p©nŁ la un an. Lotul II a fost constituit din copiii cu v©rsta de 1-2 ani, 

´n lotul III au fost repartizaἪi copiii cu v©rsta de 2-3 ani, lotul IV a inclus copiii cu v©rsta de 3-4 

ani, lotul V a fost format din  copiii cu v©rsta de 4-5 ani, iar copiii cu v©rsta de 5-7 ani au fost 

repartizaἪi ´n lotul VI (Anexa 10). Ċn acest lot au fost incluἨi doar copiii ´ndreptaἪi pentru 

examinare profilacticŁ, fŁrŁ vreo patologie sau deviere ´n anamnezŁ. Examenul pediatric Ἠi ORL 

general a confirmat, la fiecare dintre aceἨti copii, starea generalŁ Ἠi statutul organelor ORL fŁrŁ 

vreo patologie evidentŁ. Supravegherea ´n dinamicŁ, pe parcursul a 3 luni, a confirmat starea 

sŁnŁtoasŁ a UM. Metodele de examinare au inclus otoscopia-screening, examenul ORL complet, 

otomicroscopia sau videootoscopia, impedansmetria-screening Ἠi examenul audiologic complet: 

impedansmetria Ἠi audiometria.  Rezultatele examinŁrii au fost fixate, codificate Ἠi pŁstrate ´n 

formŁ electronicŁ ´n baza de date. Otoscopia-screening a fost efectuatŁ ´nainte de 

impedansmetrie pentru a exclude factorul subiectiv. Fiecare ureche a fost analizatŁ separat (300 

de copii ï 600 de urechi). 

  Analiza rezultatelor otoscopiei pneumatice la copiii sŁnŁtoἨi a demonstrat o gamŁ largŁ 

de modificŁri otoscopice (Anexa 10). Cea mai mare varietate a fost constatatŁ la copiii cu v©rsta 

de p©nŁ la un an. MT surŁ a fost depistatŁ ´n 49% de urechi. Majoritatea copiilor (51%) au avut 

MT de culoare non-surŁ: roz ï 25% din urechi, roz ï 17% din urechi, alb-galbenŁ ï 9% din 

urechi. PoziἪia MT a fost neutrŁ la 83% din urechi, iar ´n 17% din urechi a fost identificatŁ o 

proeminenἪŁ uἨoarŁ a MT. TransparenἪa a fost bunŁ ´n 41% din cazuri, ´n 25% din cazuri 

transparenἪa a fost slabŁ, iar ´n 34% a fost constatatŁ ´ngroἨarea MT. Ċn 45% din cazuri au fost 

constatate contururi clare ale MT, iar conul luminos a fost prezent ´n 62% din cazuri. Mobilitatea 

MT a fost normalŁ ´n 45% din cazuri. Indicii otoscopici ï poziἪia MT  Ἠi vizibilitatea conului 

luminos ï au prezentat o corelaἪie maximalŁ, cu lipsa patologiei urechii medii. 
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  La copiii otologic sŁnŁtoἨi din diferite grupuri de v©rstŁ se observŁ dinamica indicilor 

otoscopici pe parcursul primilor 7 ani de viaἪŁ.  Culoarea MT ´n normŁ, la copiii cu v©rsta de la 1 

p©nŁ la 2 ani, a fost surŁ la 68% din urechi, roz ï 16%, hiperemiatŁ ï 13%, alb-galbenŁ ï 3%. La 

copiii de 2-3 ani, ́ n majoritatea cazurilor culoarea MT a fost surŁ (81%) sau roz (16%). La copiii 

cu v©rsta de la 3 p©nŁ la 7 ani a fost atestatŁ MT de culoare surŁ ´n 89-92% din cazuri.  PoziἪia 

MT neutrŁ a fost caracteristicŁ pentru majoritatea cazurilor ï la 81%-91% din copiii din toate 

grupurile de v©rstŁ. Analiza transparenἪei MT a relevat modificŁri dinamice pe parcursul a 7 ani 

de viaἪŁ. La copiii cu v©rsta de p©nŁ la un an, MT a fost transparentŁ la 41% din cazuri, la copiii 

de 1-2 Ἠi 2-3 ani ï 62% Ἠi 69%, corespunzŁtor. La copiii cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 3 Ἠi 7 ani, 

transparenἪa MT a fost bunŁ la 74%-90% din copii. Contururile MT au fost vizibile la copiii cu 

v©rsta cuprinsŁ ´ntre 1 Ἠi 4 ani ´n 66%-82% din cazuri, iar la copiii cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 4 Ἠi 7 

ani ´n 92%-98% din cazuri. Conul luminos a fost prezent la 62% din cazurile copiilor cu v©rsta 

de p©nŁ la un an, la 71%-76% din copiii cu v©rsta de 1-3 ani Ἠi la 88%-95% din copiii cu v©rsta 

de la 4 p©nŁ la 7 ani. Testarea mobilitŁἪii MT este o procedurŁ nedureroasŁ, dar necesitŁ 

aplicarea Ἠi modificarea presiunii ´n CAE al copilului Ἠi, ´n acelaἨi timp, analizarea miἨcŁrii MT 

cu ajutorul otoscopului. La o parte din copiii examinaἪi, aceastŁ testare a fost posibilŁ numai la o 

ureche, din cauza reacἪiei negative a copilului la procedurŁ. Mobilitatea normalŁ a MT a fost 

observatŁ la 45% din urechi ale copiilor cu v©rsta de p©nŁ la un an, la 54%-59% din urechi ale 

copiilor cu v©rsta de 1-2 Ἠi 2-3 ani Ἠi la 69%-89% din urechi ale copiilor cu v©rsta de 4-7 ani. 

Evaluarea riscului relativ de vizualizare a schimbŁrilor otoscopice la copiii otologic 

sŁnŁtoἨi a relevat diferenἪa dintre tabloul otoscopic la copiii ´n v©rstŁ de 0 luni ï 3 ani Ἠi cei de 3-

7 ani. Riscul relativ de culoare MT schimbatŁ ´n loturile I,II,III  vs IV,V,VI constituie RR 3,8 ï 

risc foarte mare (95% IĊ 2,6-5,5), p<0,0001. Riscul relativ de poziἪie MT proeminentŁ ´n loturile 

I,II,III  vs IV,V,VI constituie 10,5 ï risc foarte mare  (95% IĊ 3,8-28,9), p<0,0001. RR de 

opacifiere-turbiditate MT ´n loturile I,II,III  vs IV,V,VI constituie 6,6 ï risc foarte mare (95% IĊ 

3,3-13,0), p<0,0001. Riscul relativ de neclaritate sau lipsŁ a contururilor MT ´n loturile I,II,III  vs 

IV,V,VI constituie 4,3 ï risc foarte mare (95% IĊ 2,9-6,2), p<0,0001. Riscul relativ de neclaritate 

sau lipsŁ a conului de luminŁ ´n loturile I,II,III  vs IV,V,VI constituie 3,5 ï risc foarte mare (95% 

IĊ 2,7-4,6), p<0,0001. Riscul relativ de schimbŁri ´n mobilitatea MT ´n loturile I,II,III  vs 

IV,V,VI constituie 2,3 ï risc moderat (95% IĊ 1,8-3,0), p<0,0001.  

Pentru efectuarea analizei comparative Ἠi evidenἪierea corelaἪiei dintre indicii otoscopici 

Ἠi concluzia ĂsŁnŁtosò ï Ăbolnavò, au fost utilizate rezultatele monitorizŁrii otoscopice-

electroacustice la copiii cu OM (forma aperforativŁ), fŁrŁ precizarea diagnosticului, c©te 100 de 

examinŁri (urechi) pentru fiecare lot de v©rstŁ (Anexa 11). Primul lot a inclus copiii cu v©rsta de 
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p©nŁ la un an, lotul II a inclus copiii cu v©rsta de 1-2 ani, ´n lotul III au fost repartizaἪi copiii cu 

v©rsta de 2-3 ani, lotul IV a inclus copiii cu v©rsta de 3-4 ani, lotul V a fost constituit din  copiii 

cu v©rsta de 4-5 ani, iar copiii cu v©rsta de 5-7 ani au fost repartizaἪi ´n lotul VI. 

PrezenἪa inflamaἪiei UM la aceἨti copii a fost confirmatŁ prin examenul ORL complet, 

otomicroscopie sau videootoscopie Ἠi examenul audiologic complet (Capitolul 3.). DiferenἪa 

rezultatelor otoscopice dintre loturile I vs  IV, V, VI a fost confirmatŁ pentru culoarea modificatŁ 

a MT: RR - 0,8 ï factor de protecἪie redus (95% IĊ 0,8-0,9), p=0,0002. DiferenἪa dintre loturile I, 

II, III  vs  IV, V, VI a fost confirmatŁ pentru raportul de proeminenἪŁ vs retractare MT: RR ï 1,2 

ï factor de risc redus (95% IĊ 1,0-1,4), p= 0,02. La fel, a fost obἪinutŁ confirmarea Ἠi pentru RR 

de lipsŁ sau neclaritate a contururilor: RR ï 1,2 ï factor de risc redus (95% IĊ 1,1-1,2), p<0,0001. 

Indicii de dereglŁri de transparenἪŁ, conul de luminŁ Ἠi mobilitate MT la copiii cu OM au fost 

identice ´n loturile I, II, III  vs  IV, V, VI.  Av©nd ´n vedere diferenἪa semnificativŁ dintre 

rezultatele otoscopiei la copiii sŁnŁtoἨi ´n v©rstŁ de 0 luni ï 3 ani vs 3-7 ani, a fost efectuatŁ 

evaluarea indicilor RR la copiii cu OM vs  copiii otologic sŁnŁtoἨi separat ´n loturile 

corespunzŁtoare. La copiii ´n v©rstŁ de 0 luni ï 3 ani, riscul relativ de culoare modificatŁ a MT 

constituie 2,6 ï risc foarte mare (95% IĊ 2,2-3,1), p<0,0001. AceiaἨi indici la copiii de 3-7 ani 

reprezintŁ RR 10,5 ï risc foarte mare (95% IĊ 7,4-14,9), p<0,0001. Raportul de proeminenἪŁ MT 

cu retractare la copiii de 0 luni - 3 ani a constituit: RR 3,0 ï risc foarte mare (95% IĊ 2,2-4,1), 

p<0,0001. La copiii de 3-7 ani acest indice a fost mai mare: RR 43,0 (95% IĊ 16,2-114,4), 

p<0,0001. Riscul relativ de OM ´n caz de opacifiere sau turbiditate MT este ´nalt ´n ambele 

grupuri de v©rstŁ, dar la copiii  de 3-7 ani ï mai evident: RR 33,3 ï risc foarte mare (95% IĊ 

17,5-63,4), p<0,0001. La copiii de 0 luni ï 3 ani acest risc este confirmat: RR 3,4 ï risc foarte 

mare (95% IĊ 2,7-4,2), p<0,0001. Riscul relativ ´n caz de neclaritate a contururilor Ἠi conului de 

luminŁ a fost semnificativ diferit. RR de neclaritate a contururilor la copiii de 0 luni ï 3 ani: RR 

2,3 ï risc moderat (95% IĊ 2,0-2,7), p<0,0001. La copiii de 3-7 ani acest indice a fost 

semnificativ mai mare: RR 8,6 ï risc foarte mare (95% IĊ 6,0-12,3), p<0,0001. Neclaritatea 

conului de luminŁ ´n caz de OM, de asemenea, a fost mai evidentŁ la copiii ´n v©rstŁ de 3-7 ani: 

RR 5,9 ï risc foarte mare (95% IĊ 4,5-7,6), p<0,0001.  La copiii de 0 luni ï 3 ani acest indice a 

reprezentat RR 1,7 ï risc moderat (95% IĊ 1,6-1,9), p<0,0001. PrezenἪa dopului ´n CAE s-a 

confirmat ca un factor de risc foarte mare ´n ambele grupuri de v©rstŁ. La copiii de 3-7 ani, RR a 

constituit 12,2 (95% IĊ 7,3-20,6),  p<0,0001.  La copiii de 0 luni ï 3 ani, RR a constituit 20,0 

(95% IĊ 10,4-38,3), p<0,0001. Indicele  de schimbŁri ´n mobilitatea MT a prezentat un RR mai 

mare la copiii de 3-7 ani: RR 4,9 ï risc foarte mare (95% IĊ 3,9-6,2), p<0,0001.  La copiii cu 

v©rsta de 0 luni ï 3 ani, RR a fost moderat: RR 2,1 (95% IĊ 1,9-2,4), p<0,0001.   
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Conform cercetŁrilor efectuate, starea Ἠi vizibilitatea MT la copiii mici au fost instabile Ἠi 

depind de starea cŁilor respiratorii Ἠi tractului digestiv, precum Ἠi de particularitŁἪile alimentaἪiei 

Ἠi starea psihoemoἪionalŁ a copilului.  

Ċn baza analizei rezultatelor examinŁrilor otoscopice, au fost evidenἪiate criteriile de UM 

sŁnŁtoasŁ: la copiii cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 0 Ἠi 3 ani: 1. lipsa dopului ´n CAE;  2. transparenἪa 

MT bunŁ; 3. poziἪia MT neutralŁ; 4. MT surŁ; la copiii cu v©rsta 3-7 ani: 1. poziἪia MT neutrŁ; 2. 

transparenἪa MT bunŁ; 3. lipsa dopului ´n CAE;  4. MT surŁ. 5. claritatea contururilor; 6. 

claritatea conului de luminŁ; 7. mobilitatea MT bunŁ.  

Ċn baza evaluŁrii riscului relativ ´n aprecierea datelor otoscopice, am evidenἪiat cei mai 

importanἪi indici ´n prognozarea diagnosticului de OM. La copiii ´n v©rstŁ de 0 luni ï 3 ani a 

fost confirmatŁ sensibilitatea ´naltŁ cu urmŁtorii òfactori de risc foarte mareò:  1. prezenἪa 

dopului ´n CAE  - RR 19,3 (95% IĊ 10,1-37,0), p<0,0001; 2. opacifierea sau turbiditatea MT - 

RR 3,4 (95% IĊ 2,7-4,2), p<0,0001; 3. proeminenἪa MT ï RR 3,0 (95% IĊ 2,2-4,1), p<0,0001; 4. 

culoarea modificatŁ a MT ï RR 2,6 (95% IĊ 2,2-3,1), p<0,0001. La copiii ´n v©rstŁ de  3 -7 ani a 

fost confirmatŁ sensibilitatea ´naltŁ cu urmŁtorii òfactori de risc foarte mareò:  1. proeminenἪa 

MT - RR 43,0 (95% IĊ 16,2-114,4), p<0,0001; 2. opacifierea sau turbiditatea MT - RR 33,3 (95% 

IĊ 17,5-63,4), p<0,0001; 3. dop ´n CAE ï RR 12,2 (95% IĊ 7,3-20,6), p<0,0001; 4. culoarea MT 

modificatŁ ï RR 10,5 (95% IĊ 7,4-14,9), p<0,0001; 5. neclaritatea contururilor ï RR 8,6 (95% IĊ 

6,0-12,3), p<0,0001; 6. neclaritatea conului de luminŁ ï RR 5,9 (95% IĊ 4,5-7,6), p<0,0001; 7. 

schimbŁri ´n mobilitatea MT  - RR 4,9 (95% IĊ 3,9-6,2), p<0,0001.  

Evaluarea calitŁѿii diagnostice ´n baza rezultatelor screeningului-otoscopiei. 

Informativitatea diagnosticŁ a screeningului-otoscopiei  ´n depistarea OM a fost evaluatŁ ´n baza 

prelucrŁrii statistice a datelor otoscopice corespunzŁtoare separat ´n 3 grupuri de v©rstŁ: 1. 0-12 

luni; 2. 1-3 ani; 3. 3-7 ani (Anexa 11). Sensibilitatea screeningului-otoscopiei  ´n diagnosticul 

OM  la copiii ´n v©rstŁ de 0-12 luni este relativ ´naltŁ, 99,0% (95% IĊ 94,6-99,9); la copiii ´n 

v©rstŁ de 1-3 ani relativ mai mare - 99,5% (95% IĊ 97,3-99,9) Ἠi la copiii de 3-7 ani este 

maximalŁ - 99,7% (95% IĊ 98,2-99,99). O tendinἪŁ asemŁnŁtoare a fost ´nregistratŁ ´n ceea ce 

priveἨte specificitatea: o tendinἪŁ minimŁ s-a observat la copiii ´n v©rstŁ de 0-12 luni - 31,0% 

(95% IĊ 22,1-41,0), la copiii de 1-3 ani aceἨti indici au crescut p©nŁ la 48,5% (95% IĊ 68,3-78,6), 

iar la copiii de 3-7 ani s-a constatat o specificitate maximŁ - 99,7% (95% IĊ 98,2-99,99). 

Valoarea predictivŁ pozitivŁ (VPP) a constituit 59,2% (95% IĊ 55,9-62,3)  la copiii de 0-12 luni, 

66,0% (95% IĊ 62,9-69,0)  la copiii de 1-3 ani Ἠi 99,7% (95% IĊ 97,7-99,9) la copiii de 3-7 ani. 

Valoarea predictivŁ negativŁ (VPN) a crescut ´n funcἪie de v©rstŁ, de la 96,9% (95% IĊ 81,2-

99,6) p©nŁ la 99,0% (95% IĊ 93,2-99,9) Ἠi 99,7% (95% IĊ 97,7-99,9), corespunzŁtor grupelor de 
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v©rstŁ. Aceste date au influenἪat informativitatea screeningului-otoscopiei ´n diagnosticul OM: 

copiii ´n v©rstŁ de 0-12 - 65,2% (95% IĊ 58,2-71,7), copiii de 1-3 ani - 74,1% (95% IĊ 69,5-78,3), 

copiii de 3-7 ani - 99,7% (95% IĊ 98,8-99,9). 

Diferenѿierea formelor OM ´n baza rezultatelor screeningului-otoscopiei. Pentru 

aprecierea capabilitŁἪii screeningului-otoscopiei ´n diferenἪierea OMA de OME, a fost efectuatŁ 

analiza comparativŁ a rezultatelor screeningului-otoscopiei  la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 7 ani. 

Semnele otoscopice clasice pentru diferenἪierea OMA de OME ´n screeningul-otoscopia au fost 

nivelate Ἠi atenuate ´n ambele loturi. Semnele clasice otoscopice ale OMA, cum ar fi hiperemia, 

bombarea MT la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 2 ani, au fost ´nregistrate relativ rar ´n 15%-28% din 

cazuri, ´n funcἪie de v©rstŁ; ´n 34% - 79% din cazuri la copiii cu v©rsta de 2-7 ani, corespunzŁtor 

loturilor de studiu. La copiii mici cu semne generale de infecἪie Ἠi intoxicaἪie acutŁ, cele mai 

veridice semne otoscopice pentru diagnosticul OMA au fost turbiditatea MT (98%-100%) Ἠi 

lipsa conului luminos (94%-98%). La copiii cu OME, aceleaἨi semne otoscopice au constitut 

84%-95% Ἠi 80%-86%, corespunzŁtor v©rstei. DiferenἪa micŁ ´n frecvenἪa acestor semne la 

copiii cu v©rsta de 0-3 ani cu OMA sau OME nu permite stabilirea diagnosticului precis ´n baza 

doar acestor indici. Semnele clasice ale OME, Ἠi anume prezenἪa lichidului sau bulelor de lichid-

aer vizibile prin otoscopie la pacienἪii cu v©rstŁ mai mare, au fost depistate ´n 6%-12% din 

cazuri, toἪi copiii av©nd v©rsta de 5-7 ani. Ċn majoritatea cazurilor, ´ngroἨarea Ἠi turbiditatea MT 

au condiἪionat lipsa transparenἪei MT la momentul examinŁrii. Lipsa mobilitŁἪii MT, constatatŁ 

prin otoscopia pneumaticŁ, a fost caracteristicŁ pentru toἪi pacienἪii cu OM examinaἪi, fŁrŁ vreo 

diferenἪŁ ´n funcἪie de forma OM. Prin urmare, hiperemia MT a fost apreciatŁ ca cel mai veridic 

indicator ´n diagnosticul diferenἪial al OMA  vs  OME. Ċn contextul testelor de screening, este 

important sŁ fie stabilite sensibilitatea, specificitatea Ἠi valorile predictive.  

Evaluarea calitŁѿii diagnostice a otoscopiei-screening ´n diferenѿierea OMA  vs  OME a 

fost efectuatŁ ´n baza prelucrŁrii statistice a datelor otoscopice corespunzŁtoare separat ´n 3 

grupuri de v©rstŁ: 1. 0-12 luni; 2. 1-3 ani; 3. 3-7 ani (Anexa 11). Sensibilitatea screeningului-

otoscopiei  ´n diagnosticul diferenἪial OMA vs OME la copiii ´n v©rstŁ de 0-12 luni este relativ 

micŁ - 17,9% (95% IĊ 9,6-29,2), relativ mai mare la copiii ´n v©rstŁ de 1-3 ani - 48,2% (95% IĊ 

41,1-56,6) Ἠi maximalŁ la copiii de 3-7 ani - 69,9% (95% IĊ 64,1-75,2). O tendinἪŁ asemŁnŁtoare 

a fost ´nregistratŁ Ἠi ´n ceea ce priveἨte specificitatea. A fost observatŁ o specificitate minimalŁ la 

copiii ´n v©rstŁ de 0-12 luni - 83,0% (95% IĊ 74,2-89,7). La copiii de 1-3 ani aceἨti indici au 

crescut p©nŁ la 93,0% (95% IĊ 88,5-96,1), iar la copiii de 3-7 ani s-a constatat o specificitate 

maximalŁ - 99,7% (95% IĊ 98,2-99,99). Valoarea predictivŁ pozitivŁ (VPP) a reprezentat 41,4% 

(95% IĊ 26,5-58,0) la copiii de 0-12 luni, 85,6% (95% IĊ 77,8-91,0) la copiii de 1-3 ani Ἠi 99,5% 
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(95% IĊ 96,5-99,9) la copiii de 3-7 ani. Valoarea predictivŁ negativŁ (VPN), de asemenea, a 

crescut ´n funcἪie de v©rstŁ, de la 60,1% (95% IĊ 56,7-63,5) p©nŁ la 68,1% (95% IĊ 64,8-71,3) Ἠi 

78,1% (95% IĊ 74,9-81,0), corespunzŁtor. Aceste date au influenἪat informativitatea 

screeningului-otoscopiei  ´n diferenἪierea OMA vs OME: copiii ´n v©rstŁ de 0-12 luni - 56,9% 

(95% IĊ 49,0-64,5), copiii de 1-3 ani - 72,7% (95% IĊ 67,9-77,2), copiii de 3-7 ani - 85,3% (95% 

IĊ 82,2-88,1).   

Diagnosticul diferenἪial corect al OMA a fost posibil dupŁ ajustarea rezultatelor 

otoscopiei otoscopice-pneumatice cu evaluarea minuἪioasŁ a datelor anamnestice Ἠi rezultatelor 

examenului ORL Ἠi pediatric complet. Otoscopia sau inspecἪia MT nu rezolvŁ problema 

diagnosticului OM la copii. TendinἪa spre obiectivizarea stŁrii funcἪionale a UM stŁ la baza 

elaborŁrii algoritmilor Ἠi standardelor de diagnostic Ἠi tratament.  

4.2. Metodele funcἪionale de examinare a UM ´n evaluarea patogenezei OM la copii  

Metodele funcἪionale de bazŁ, aplicate ´n studiul dat, includ impedansmetria Ἠi 

´nregistrarea potenἪialelor auditive evocate ale trunchiului cerebral. Impedansmetria Au fost 

apreciaἪi indicii descriptivi ai curbei: presiunea (P), se exprimŁ ´n decaPascali (daPa); complianŞa 

(C), se exprimŁ ´n centimetri cubi (cc); gradientul absolut (Ga), se exprimŁ ´n centimetri cubi 

(cc); lŁἪimea curbei (L), se exprimŁ ´n decaPascali (daPa); gradientul relativ (Gr) se calculeazŁ 

dupŁ formula Gr=Ga/C. Valorile normale ale indicilor electroacustici la copii. Descrierea stŁrii 

esenἪiale a UM ´n funcἪie de v©rstŁ a fost efectuatŁ ´n baza confruntŁrii rezultatelor cercetŁrii 

electroacustice a UM la 300 de copii practic sŁnŁtoἨi. Confirmarea stŁrii sŁnŁtoase a UM a fost 

obἪinutŁ prin analiza datelor clinice Ἠi otomicroscopice. Evaluarea imaginii electroacustice a 

inclus 3 etape: 1) tipizarea rezultatului ´nregistrŁrii timpanogramei ´n conformitate cu 

clasificŁrile clasice, bazate pe analiza P ´n CAE, la care s-a ´nregistrat v©rful timpanogramei; 2) 

aprecierea Ἠi mŁsurarea indicilor curbei timpanometrice; 3) codificarea rezultatelor Ἠi 

introducerea lor ´n baza de date, ´n formŁ electronicŁ. Rezultate. Am confruntat datele otoscopice 

Ἠi timpanometrice cu rezultatele clinice, inclusiv chirurgicale, la 300 de copii cu v©rsta de la 0 

luni p©nŁ la 7 ani. Ċn baza analizei detaliate a caracteristicilor timpanogramelor la copiii sŁnŁtoἨi 

Ἠi copiii cu patologia UM, am formulat un complex de indici ai timpanogramei, caracteristici 

pentru copiii sŁnŁtoἨi (Figura 4.1.). Presiunea ´n CAE, la care a fost ´nregistrat v©rful  

timpanogramei, a variat  de la +50 p©nŁ la ï100 daPa, fiind ´n medie -60,5 (DS 39,0) daPa. 

Amplitudinea cea mai mare a curbei ï complianŞa ï a variat ´n limitele 0,21 - 0,6 cc, valorile 

medii fiind de 0,4 (DS 0,1) cc. Rotunjimea curbei sau gradientul absolut s-a ´nregistrat ´n limitele 

0,06 - 0,25 cc, fiind ´n medie 0,16 (DS 0,05) cc. Diapazonul presiunii la nivelul 1/2 de 

complianἪŁ sau lŁἪimea curbei  a variat ´n limitele 40 - 69 daPa Ἠi ´n medie a constituit 53,6 (DS 
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10,6) daPa. Calcularea gradientului relativ a demonstrat o variere de la 0,25 p©nŁ la 0,4, 

constituind ´n medie 0,36 (DS 0,06). Ċn baza cercetŁrilor efectuate, pentru examinarea copiilor 

mici, a fost elaboratŁ Ἠi adaptatŁ o metodŁ de impedansmetrie-screening cu stabilirea 

normativelor indicilor electroacustici.  

Dinamica indicilor otoscopici-electroacustici la copii ´n evoluѿia OMA. PrezentŁm 

specificul otoscopic-pneumo-electroacustic al UM la copiii cu OMA, ́n funcἪie de v©rstŁ, 

precum Ἠi rezultatele explorŁrii otoscopice-pneumatice Ἠi electroacustice ´n dinamicŁ, pe 

parcursul dezvoltŁrii procesului inflamator. 

 

Figura 4.1. Evaluarea indicilor electroacustici: schema Ἠi rezultatele la copiii sŁnŁtoἨi 

Teoria clasicŁ privind patogeneza OM, ´n linii generale, se bazeazŁ pe postulatul de 

obstrucἪie a TA, ca moment iniἪial principal al inflamaἪiei UM Ἠi presiunii negative ´n cavitatea 

timpanicŁ, ceea ce provoacŁ procesul de transudaἪie ´n CvT. Presiunea negativŁ ´n CvT 

favorizeazŁ refluxul conἪinutului nazofaringelui ´n CvT. AceastŁ afirmaἪie coexistŁ cu informaἪia 

despre particularitŁἪile TA la copiii mici: TA este mai scurtŁ, mai largŁ Ἠi mai dreaptŁ la aceastŁ 

categorie de v©rstŁ; ea se deschide uἨor Ἠi poate fi deschisŁ permanent. ParticularitŁἪile anatomo-

fiziologice ale TA Ἠi frecvenἪa ´naltŁ a OM, anume la aceastŁ v©rstŁ, precum Ἠi scŁderea 

frecvenἪei OM ´n dinamicŁ odatŁ cu v©rsta omului, c©nd TA devine mai lungŁ, se aflŁ sub unghi, 

este ´nchisŁ practic permanent, se deschide ´n anumite condiἪii, predispune la testarea validitŁἪii 

acestei ipoteze.     

Pentru testarea ipotezei, am propus o cercetare analiticŁ comparativŁ ´n dinamicŁ a 

datelor clinico-otoscopice Ἠi electroacustice la copiii monitorizaἪi ´n primele 1-2 zile de apariἪie a 

otalgiei (sau a neliniἨtii evidente la copiii mici), cu diagnosticul clinic de OM  acutŁ. Conform 

v©rstei, pacienἪii au fost repartizaἪi ´n 6 loturi, c©te 50 de copii ´n fiecare lot: 1)  0-12 luni;  2) 1-2 

ani; 3) 2-3 ani; 4) 3-4 ani; 5) 4-5 ani; 6) 5-7 ani. Criteriile de includere au fost urmŁtoarele: 

prezenἪa otalgiei sau neliniἨtii copilului mai mult de 2 zile Ἠi semnelor generale de infecἪie acutŁ 

a cŁilor respiratorii superioare.  Metodele de examinare au inclus otoscopia-screening, examenul 

ORL complet, otomicroscopia sau videootoscopia, impedansmetria-screening Ἠi examenul 
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audiologic complet: impedansmetria Ἠi audiometria. Rezultatele examinŁrii au fost fixate, 

codificate Ἠi pŁstrate ´n baza de date, ´n formŁ electronicŁ. Otoscopia-screening a fost efectuatŁ 

´nainte de impedansmetrie pentru excluderea factorului subiectiv. O parte din pacienἪi au fost 

supuἨi intervenἪiei chirurgicale ï miringotomia, ´n baza indicaἪiilor clinice. Descrierea detaliatŁ a 

modificŁrilor intraoperatorii pentru fiecare caz a fost codificatŁ Ἠi pŁstratŁ ´n formŁ electronicŁ ´n 

baza de date. Fiecare ureche a fost analizatŁ separat (300 de copii ï 600 de urechi). 

Am studiat dinamica indicilor electroacustici la aceἨti copii (Tabelul 4.1.) pe parcursul a 

10 zile dupŁ debutul OMA. Au fost efectuate 3 testŁri: prima testare ï peste 1-3 zile dupŁ 

debutul otalgiei, a doua testare  ï peste 4-6 zile, a treia testare ï peste 7-10 zile dupŁ debutul 

otalgiei.  La copiii supravegheaἪi cu semne generale evidente de OMA ´n primele 3 zile dupŁ 

debutul bolii a fost ´nregistratŁ timpanograma de tipul A - la 62% din copiii cu v©rsta de p©nŁ la 

un an, la 48% din copiii cu v©rsta de 1-2 ani Ἠi la 24% din copiii cu v©rsta de 2-3 ani.  La copiii 

cu v©rsta de 3-4 ani, acest tip de timpanogramŁ a fost ´nregistrat ´n 7 cazuri, la copiii mai mari de 

4 ani, timpanograma de tip A ´n primele 3 zile dupŁ debutul OMA (p<0,05) nu a fost depistatŁ ´n 

nici un caz. Tipul C1 a fost ´nregistrat la copiii din loturile de studiu fŁrŁ diferenἪŁ de v©rstŁ. 

Tipul C2 a fost prezent la copiii mai mari de 2 ani, cu o frecvenἪŁ de 7% la copiii cu v©rsta de 2-

3 ani, 28% la copiii cu v©rsta de 3-4 ani,  47% la copiii cu v©rsta de 4-5 ani, 54% la copiii cu 

v©rsta de 5-7 ani. La copiii cu v©rsta de p©nŁ la 2 ani, acest tip nu a fost depistat (<0,05) ´n 

primele 3 zile dupŁ debutul OMA. Timpanograma de tip B a fost constatatŁ ´n 38%-61% din 

cazuri ´n toate loturile de studiu, dar mai frecvent la copiii cu v©rsta de 2-3 Ἠi 3-4 ani (<0,05). 

Riscul de ´nregistrare a timpanogramei de  tip A la 1-3 zile de OMA la copiii ´n v©rstŁ de 0 luni ï 

3 ani este mai ´nalt dec©t la copiii ´n v©rstŁ de 3-7 ani: RR - 11,0 (95% IĊ 5,3-22,9), p<0,0001. 

Peste 4-6 zile dupŁ debutul OMA, curba timpanometricŁ la copiii supravehgeaἪi s-a modificat. A 

fost ´nregistratŁ mai frecvent timpanograma de tip B (53%-76% din cazuri). Tipul A persistŁ ´nsŁ 

´n 47%, 32%, 12% din cazuri la copiii ´n primii 3 ani de viaἪŁ, corespunzŁtor. Tipul C2 a fost 

prezent la copiii mai mari de 2 ani, cu o frecvenἪŁ de 10% la copiii cu v©rsta de 2-3 ani, 24%  a 

copiii de 3-4 ani, 33% la copiii de 4-5 ani, 41% la copiii de 5-7 ani. La copiii cu v©rsta de p©nŁ la 

2 ani, acest tip nu a fost ´nregistrat (<0,05). Riscul de ´nregistrare a timpanogramei de  tip A la 4-

6 zile de OMA la copiii de 0 luni ï 3 ani este mai ´nalt dec©t la copiii  de 3-7 ani: RR - 64,4 

(95% IĊ 9,1-458,4), p<0,0001. Peste 7-10 zile dupŁ debutul OMA, curba timpanometricŁ a 

devenit mai uniformŁ: timpanograma de tip B a fost constatatŁ ´n 88%-97% din cazuri. Tipul A a 

fost constatat la 12% din cazuri, la copiii cu v©rsta de p©nŁ la un an Ἠi ´n cazuri unice la copiii de 

1-2 ani (5%) Ἠi 2-3 ani (2%). Tipul C2 a fost prezent cu o frecvenἪŁ de 5% la copiii de 2-3 ani, 

3%  la copiii cu v©rsta de 3-4 ani, 5% la copiii de 4-5 ani. La copiii cu v©rsta de p©nŁ la 2 ani Ἠi 



123 
 

la cei mai mari de 5 ani, acest tip nu a fost ´nregistrat peste 7-10 zile dupŁ debutul OMA. Riscul 

de ´nregistrare a timpanogramei de tip A la 7-10 zile de OMA la copiii ´n v©rstŁ de 0 luni ï 3 ani 

este mai ´nalt dec©t la copiii ´n v©rstŁ de 3-7 ani: RR - 38,7 (95% IĊ 2,4-638,6), p=0,001. 

Calitatea diagnosticŁ a timpanometriei ´n baza evaluŁrii timpanogramei de tip B ´n 

diagnosticul OM s-a modificat pe parcursul primilor 7 ani de viaἪŁ. Sensibilitatea timpanometriei 

la copiii de 0-12 luni a constituit 59,7% (95% IĊ 53,9-65,3), la copiii de 1-3 ani ï 73,2% (95% IĊ 

69,4-76,7), la copiii de 3-7 ani ï 72,0% (95% IĊ 68,9-74,9). Specificitatea a fost relativ egalŁ la 

copiii de p©nŁ la 7 ani:  99,7% (95% IĊ 98,2-99,9). Informativitatea timpanometriei ´n baza 

´nregistrŁrii tipului B ´n diagnosticul OM: la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 1 an ï 79,7% (95% IĊ 

76,3-82,9), de 1-3 ani - 82,0% (95% IĊ 79,4-84,5), copiii de la 3-7 ani - 78,9% (95% IĊ 76,5-

81,2). DupŁ ajustarea datelor cu ´nregistrarea timpanogramei de tip C2 la copiii cu OM, am 

evidenἪiat o creѽtere a calitŁѿii diagnostice a testului la copiii cu v©rsta de 5-7 ani: sensibilitatea 

a crescut p©nŁ la 98,1 % (95% IĊ 96,9-98,9), iar informativitatea p©nŁ la 98,7% (95% IĊ 97,9-

99,2). Analiza tipurilor de timpanogramŁ a demonstrat cŁ la copiii cu v©rsta de la 0 p©nŁ la 4 ani, 

OMA evidentŁ, ´n primele zile, se caracterizeazŁ prin prezenἪa timpanogramei de tip A, cu v©rful 

curbei timpanometrice care se ´nregistreazŁ ´n limitele P de la +50 p©nŁ la ï100 daPa.  Aceste 

date confirmŁ cŁ la copiii mici procesul inflamator ´n UM ´ncepe cu P ´n CvT ´n limitele 

normale. Ċnregistrarea tipurilor C1 Ἠi C2 prezintŁ dezvoltarea OMA ´n condiἪii de P negativŁ ´n 

CvT, care a fost caracteristicŁ pentru copiii cu v©rsta de 2-3 ani Ἠi mai mari. Dinamica 

monitorizŁrii electroacustice a evidenἪiat cŁ majoritatea cazurilor de OMA la copiii cu v©rsta de 

p©nŁ la 2 ani au fost caracterizate prin transformarea timpanogramei de tip A ´n tipul B, fŁrŁ 

dezvoltarea tipului C. La copiii mai mari de 2-3 ani, OMA s-a manifestat electroacustic prin 

modificŁri timpanometrice caracteristice pentru timpanograma de tip C2, care, ulterior, pe 

parcursul monitorizŁrii, a evoluat ´n timpanograma de tip B. Etapa de formare a P negative ´n 

CvT a fost caracteristicŁ pentru copiii mai mari de 2 ani. La copiii cu v©rsta de p©nŁ la 2 ani, 

OMA s-a dezvoltat cu P egalŁ cu presiunea aerului. 

Tabelul 4.1. Dinamica timpanogramelor dupŁ tip la copiii cu OMA timp de 10 zile 

Zile de 

OM 

Tipul 

timpanogr. 

Loturi   V©rsta pacienἪilor (luni, ani) 

I  0-12 l II   1-2 a III   2-3 a IV  3-4 a V  4-5 a VI   5-7 a 

1-3 A 

C1  

C2 

B 

62 

0 

0 

38  

48 

1 

0 

51 

24 

8  

7 

61 

7  

4  

28 

61 

0 

2 

47 

51 

0 

2 

54 

44 

RR A vs B ´n loturi I,II,III  vs  IV,V RR(95% IĊ); p    11,0 (5,3-22,9) * NNH(95% IĊ)2,3 (2,9-2,0) 
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4-6 A 

C1  

C2 

B 

47 

0 

0 

53 

32 

4 

0 

64 

12  

2  

10 

76 

1  

1   

24 

74 

0 

0 

33 

67 

0 

0 

41 

59 

RR A vs B ´n loturi I,II,III  vs  IV,V RR(95% IĊ); p   64,4 (9,1-458,4) * NNH(95% IĊ)  3,2 (4,0-

2,6) 

7-10 A 

C1  

C2 

B 

12  

0 

0 

88 

5  

1 

0 

94 

2 

0 

5 

93 

0 

0 

3 

97 

0 

0 

5 

95 

0 

0 

0 

100 

RR A vs B ´n loturi I,II,III  vs  IV,V RR(95% IĊ); p     38,7(2,4-638,6)^  NNH(95%IĊ) 15,5(28,1-

10,7) 

OM vs S  ´n caz  B vs A 0-12l 1-3a 3-7a 

Sensibilitatea (%)  V (95%IĊ)  59,7(53,9-65,3) 73,2(69,4-76,7) 72,0(68,9-74,9) 

Specificitateaa (%)  V (95%IĊ)  99,7(98,2-99,9) 99,7(98,2-99,9) 99,7(98,2-99,99) 

PLR    V (95% IĊ)  179,6(25,3-1274) 220(31,1-1559) 217(30,6-1534) 

NLR   V (95% IĊ)  0,4(0,4-0,5) 0,3(0,2-0,3) 0,3(0,2-0,3) 

DP (%)   V (95% IĊ)  49,2(45,9-54,0) 66,6(63,4-69,7) 74,9(72,4-77,4) 

PPV   V (95% IĊ)  99,4(96,2-99,9) 99,8(99,4-99,9)  99,9 (98,9-99,9) 

NPV   V (95% IĊ)  71,3(68,4-74,0) 65,1(62,0-68,0) 54,4(51,7-56,9) 

Informativitatea (%) V(95%IĊ)  79,7(76,3-82,9) 82,0(79,4-84,5) 78,9(76,5-81,2) 

OM vs S  ´n caz B+C2 vs A 0-12l 1-3a 3-7a 

Sensibilitatea (%)  V (95%IĊ)  59,7(53,9-65,3) 76,8(73,3-80,2) 98,1(96,9-98,9) 

Specificitatea (%)  V (95%IĊ)  99,7(98,2-99,9) 99,7(98,2-99,9) 99,8(98,8-99,99) 

PLR    V (95% IĊ)  179,6(25,3-1274) 231(32,7-1637) 443(62,5-3135) 

NLR   V (95% IĊ)  0,4(0,4-0,5) 0,2(0,2-0,3) 0,02(0,01-0,03) 

DP (%)   V (95% IĊ)  49,2(45,9-54,0) 66,6(63,4-69,7) 66,6(64,0-69,1) 

PPV   V (95% IĊ)  99,4(96,2-99,9) 99,8(98,5-99,9)  99,9 (99,2-99,9) 

NPV   V (95% IĊ)  71,3(68,4-74,0) 68,3(65,1-71,4) 96,4(94,3-97,7) 

Informativitatea (%) V(95%IĊ)  79,7(76,3-82,9) 84,5(81,9-86,8) 98,7(97,9-99,2) 

NotŁ: RR ï riscul relativ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, NNH ï numŁrul necesar de daunŁ, (h) ï harm, p - 

semnificaἪia statisticŁ, PLR - Positive Likelihood Ratio, NLR - Negative Likelihood Ratio, DP - Disease 

Prevalence, PPV - Positive Predictive Value, NPV - Negative Predictive Value; *p<0,0001; ^ p=0,01 

 

Analiza indicilor electroacustici ai timpanogramelor de tip A ѽi C pe parcursul 

monitorizŁrii. A fost analizatŁ detaliat timpanograma de tip A Ἠi C (Anexa 12). VariaἪiile 

presiunii v©rfului au fost dependente de v©rsta copiilor examinaἪi Ἠi durata bolii. Valorile medii 

ale presiunii la 1-3 zile de OMA au variat de la -58 daPa (DS 21) la copiii de 0-12 luni p©nŁ la -

262 daPa (DS 22) la copiii de 5-7 ani. DiferenἪa la acest indicator la copiii sŁnŁtoἨi a fost 

confirmatŁ la copiii de  5-7 ani (p<0,05). ComplianἪa curbei timpanometrice nu a fost diferitŁ de 

acest indice la copiii sŁnŁtoἨi (p>0,05): 0,36 cc (DS 0,08) la 0-12 luni p©nŁ la 0,24 cc (DS 0,05) 

la 7-10 ani. Gradientul absolut a variat cel mai semnificativ la copiii cu v©rsta de 5-7 ani: 0,04 cc 

(DS 0,01). Gradientul relativ a variat de la 0,21 (DS 0,03) la 0-12 luni p©nŁ la 0,15 (DS 0,03) la 

5-7 ani. LŁἪimea curbei timpanometrice a devenit cea mai sensibilŁ la procesul inflamator ´n 
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primele zile de OMA: s-a mŁrit p©nŁ la 138 (DS 19) la copiii de 0-12 luni p©nŁ la 176 (DS 8) la 

copiii de 5-7 ani. Examinarea peste 2-3 zile de OMA a evidenἪiat dinamica indicilor 

electroacustici. La a 4-6 zi de monitorizare, diferenἪa semnificativŁ de la indicii electroacustici la 

copiii sŁnŁtoἨi a fost confirmatŁ pentru L Ἠi Gr. L a constituit 133 (DS 26) ï 175 (DS 6) la copiii 

de 0 luni-7 ani, iar  Gr a fost apreciat la nivel de 0,15 (DS 0,04) p©nŁ la 0,14 (DS 0,02). Ga a fost 

diferit ´n mod semnificativ la copiii de la 3 p©nŁ la 7 ani: 0,04 (DS 0,0). P a reacἪionat la 

inflamaἪia UM la copiii de 4-7 ani: de la -243 daPa (DS 26) p©nŁ la -260 (DS 19) daPa. La a 7-

10 zi de monitorizare, diferenἪa semnificativŁ de la indicii electroacustici la copiii sŁnŁtoἨi a fost 

confirmatŁ la copiii din toate subgrupurile pentru L, Ga Ἠi Gr: L a constituit 178 (DS 21) ï 186 

(DS 9), Ga s-a ´nregistrat la nivel de 0,03 (DS 0,01) ï 0,02 (DS 0,0), Gr s-a apreciat la nivel de 

0,11 (DS 0,02) p©nŁ la 0,09 (DS 0,01). Presiunea a reacἪionat la inflamaἪia UM la copii ´ncep©nd 

cu v©rsta de 4-7 ani: de la -243 daPa (DS 26) p©nŁ la -260 (DS 19) daPa. ComplianἪa staticŁ 

electroacusticŁ, ´n toate cazurile de ´nregistrare a timpanogramei de tip A sau C, s-a micἨorat pe 

parcursul monitorizŁrii fŁrŁ o semnificaἪie statisticŁ. Evaluarea detaliatŁ a indicilor 

electroacustici prin monitoring, paralel cu dezvoltarea OMA, a permis evidenἪierea celor mai 

informative caracteristici ´n diagnosticul OM, ´n cazul ´nregistrŁrii timpanogramelor de tip A Ἠi 

C: lŁἪimea curbei timpanometrice s-a mŁrit semnificativ din primele zile ale OM practic la toἪi 

copiii, indiferent de v©rstŁ. Gr s-a modificat din primele zile ale OMA la copiii de 1-7 ani Ἠi dupŁ 

a 4-6 zi, de asemenea, la copiii de 0-12 luni. Ga s-a micἨorat semnificativ din primele zile ale 

OM la copiii de 5-7 ani, dupŁ a 4-6 zi la copiii de 3-7 ani Ἠi dupŁ 7 zile la copiii de 0 luni ï 7 ani. 

P s-a micἨorat semnificativ la copiii de 5-7 ani din primele zile ale OMA,  dupŁ a 7 zi de OM la 

copiii de 3-7 ani.  

Calitatea diagnosticŁ a timpanometriei cu aprecierea detaliatŁ a indicilor electroacustici 

la copiii cu v©rsta de 0 luni ï 7 ani a fost mai ´naltŁ dec©t ´n baza evaluŁrii timpanogramei de  tip 

B: sensibilitatea a constituit 99,7% (95% IĊ 98,1-99,9), specificitatea - 99,7% (95% IĊ 98,2-99,9), 

informativitatea a crescut p©nŁ la 99,7% (95% IĊ 98,8-99,9), indiferent de v©rsta copiilor 

examinaἪi. Pentru aprecierea dinamicii parametrilor timpanogramei pe parcursul a 10 zile de 

monitorizare, am colectat c©te 3 curbe timpanometrice pentru fiecare ureche ´n parte, care au fost 

efectuate la 1-2, 3-5 Ἠi 7-10 zile de la dezvoltarea OMA.  

Analiza detaliatŁ a timpanogramelor ´n dinamicŁ pentru fiecare ureche ´n parte a 

evidenἪiat 2 tendinѿe de dezvoltare a OMA. Prima tendinѿa. La copiii mai mari de 2-4 ani cu 

OMA, timpanograma de tipul A s-a transformat ´n tipul B, prin scŁderea mai pronunἪatŁ a 

presiunii v©rfului, ´nregistr©ndu-se ca timpanograma de tip C1, apoi de tip C2. Concomitent, am 

constatat o micἨorare gradualŁ a gradientului absolut,  a gradientului relativ Ἠi a complianἪei 
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generale, p©nŁ la valori care permit constatarea prezenἪei timpanogramei de tip B. Conform 

cercetŁrilor efectuate [2, 4, 89, 96], presiunea ´n CvT se pŁstreazŁ ´n limitele normei la 

majoritatea copiilor mici cu OMA (´n primii 2 ani de viaἪŁ), ceea ce corespunde timpanogramei 

de tip A. Tipul B se formeazŁ treptat din tipul A, prin scŁderea caracteristicilor timpanogramei Ἠi 

pŁstrarea presiunii ´n limitele normei.  

Rezultatele analizei examenului electroacustic ´n dinamicŁ au fost exprimate schematic. 

TendinἪa 1 (Figura 4.2.) s-a exprimat prin scŁderea mai pronunἪatŁ a v©rfului P dec©t  

modificŁrile L, Gr Ἠi Ga. Pe parcursul monitorizŁrii, timpanograma de tip A s-a transformat 

treptat ´n timpanograma de tip C1, C2, apoi de tip B. A doua tendinѿŁ (Figura 4.2.) a constat ´n 

evoluἪia treptatŁ a timpanogramei de tip A p©nŁ la timpanograma de tip B, prin modificarea 

gradualŁ a parametrilor curbei. P reprezintŁ unicul indice nemodificat care reflectŁ condiἪionat P 

´n CvT. Stadiile de evoluἪie a OMA s-au caracterizat prin lŁrgirea L, aplatizarea timpanogramei 

Ἠi micἨorarea Gr Ἠi Ga. AceastŁ tendinἪŁ a fost caracteristicŁ mai mult pentru copiii cu v©rsta de 

p©nŁ la 2 ani.  

 

Figura 4.2. TendinἪa 1 Ἠi tendinἪa 2 de dezvoltare a OM la copii  
1. P scade; L, C, Ga, Gr se micἨoreazŁ treptat;    2. L creἨte, Gr, Ga, C se micἨoreazŁ, P- constant 

 

Descrierea modificŁrilor UM stabilite intraoperator ´n cazurile de OMA. ManifestŁrile 

clinice pronunἪate ale OMA au stat la baza efectuŁrii intervenἪiei chirurgicale la 139 de copii 

(46,33%) incluἨi ´n acest lot de studiu (300 de copii).  Diagnosticul de bazŁ la aceἨti copii a fost 

OM acutŁ bilateralŁ. IndicaἪiile clinice generale pentru miringotomie au inclus persistenἪa 

semnelor de infecἪie Ἠi intoxicaἪie generalŁ: febrŁ, otalgie, neliniἨte la copiii mici, tulburŁri de 

somn, pierderea poftei de m©ncare, vomŁ, diaree, semne meningeale etc. IndicaἪiile clinice locale 

pentru miringotomie au constat ´n intensificarea tensiunii otice Ἠi reacἪiei negative a copilului la 

palparea urechii sau regiunii postauriculare, modificŁrile inflamatorii ale Ἢesuturilor moi ´n 
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regiunea auricularŁ, persistenἪa sau accentuarea modificŁrilor inflamatorii ´nregistrate prin 

otomicroscopie ´n dinamicŁ, scŁderea evidentŁ a auzului etc.  

Material ѽi metode. Ċn total, 238 de urechi ale 139 de copii cu OMA au fost supuse 

miringotomiei cu anestezie generalŁ. Starea UM a fost evaluatŁ cu ajutorul otomicroscopului pe 

parcursul operaἪiei. Ċnainte de intervenἪia chirurgicalŁ, la toἪi copiii a fost efectuatŁ 

impedansmetria. Rezultatele acestor investigaἪii au fost fixate ´n baza de date, ´n formŁ 

codificatŁ. ModificŁrile otomicroscopice constatate pe parcursul intervenἪiei chirurgicale au fost 

codificate Ἠi pŁstrate ´n baza de date ´n formŁ electronicŁ. Examinarea histo- Ἠi citologicŁ a 

Ἢesuturilor moi din cavitatea timpanicŁ a fost posibilŁ la o parte din cazuri.  Rezultatele acestor 

investigaἪii au fost fixate ´n baza de date, ´n formŁ codificatŁ. 

Rezultate. Ċn funcἪie de v©rstŁ, pacienἪii au fost repartizaἪi ´n 6 loturi. Primul lot a inclus 

13 copii (26 de urechi) cu v©rsta de p©nŁ la un an, lotul II a fost format din 18 copii (33 de 

urechi) cu v©rsta de 1-2 ani, ´n lotul III au fost repartizaἪi 37 de copii (63 de urechi) cu v©rsta de 

2-3 ani, lotul IV a inclus 38 de copii (68 de urechi) cu v©rsta de 3-4 ani, lotul V a inclus 18 copii 

(30 de urechi) cu v©rsta de 4-5 ani, iar 15 copii (18 urechi) cu v©rsta de 5-7 ani au fost repartizaἪi 

´n lotul VI (Tabelul 4.2.). Av©nd ´n vedere prezenἪa procesului inflamator bilateral ´n UM la toἪi 

copiii Ἠi indicaἪiile clinice pentru intervenἪia chirurgicalŁ, majoritatea operaἪiilor au fost 

bilaterale ï 238 de urechi (85,6%).  

Analiza rezultatelor demonstreazŁ cŁ tratamentul chirurgical urgent a fost indicat mai des 

la copiii din loturile III Ἠi IV, adicŁ la copiii cu v©rsta de 2-3 ani Ἠi 3-4 ani (26,5-28,6%; RA - 

0,7; 95% IĊ 0,6-0,8), dec©t la copiii de 0 luni-2 ani (10,9-13,9%; RA 0,3; 95% IĊ 0,2-0,4) Ἠi la 

copiii de 4-7 ani (7,6-12,6%, RA 0,2; 95% IĊ 0,2-0,3). Riscul relativ de necesitate a tratamentului 

chirurgical urgent la copiii cu v©rsta de 2-4 ani vs 0-2 ani a constituit 2,2 (95% IĊ 1,6-3,1), 

p<0,0001, iar la copiii cu v©rsta de 2-4 ani vs 4-7 ani acest indice a reprezentat  2,8 (95%IĊ 2,0-

3,9), p<0,0001. Riscul relativ de necesitate a tratamentului chirurgical la copiii 2-4 ani a 

constituit 2,5 (95% IĊ 2,0-3,0), p<0,0001.  

La toἪi pacienἪii din loturile I, II, III Ἠi IV (100-98,4%) au fost depistate modificŁri MT, 

cum ar fi ´ngroἨarea MT. Ċn loturile V Ἠi VI, acest indice a fost ´nregistrat mai rar, la 80,0% Ἠi 

66,7% din cazuri, corespunzŁtor: RR - 1,3 (95% IĊ 1,1-1,6), p=0,0009. La copiii din loturile V Ἠi 

VI, MT a fost clasificatŁ ca subἪire ´n 20,0% Ἠi 33,3%, corespunzŁtor, ceea ce diferŁ de datele 

din loturile I, II, III Ἠi IV, ´n care aceastŁ modificare, practic, nu a fost depistatŁ: RR - 23,8  (95% 

IĊ 5,5-102,6), p<0,0001. Au fost observate buzunare de retracἪie ´n loturile V Ἠi VI: RR - 15,8 

(95% IĊ 1,8-138,4), p=0,0013. GranulaἪiile ´n CvT  au fost mai  frecvente la copiii cu v©rsta de 

p©nŁ la 3 ani (84,6% - 22 urechi, 81,8% - 27 urechi, 82,5% -52 urechi), ́ n comparaἪie cu cei mai 



128 

 

mari de 3 ani (57,4% - 39 urechi, 53,3% - 16 urechi, 61,1% -11 urechi): RR - 1,3 (95% IĊ 1,1-

1,5), p=0,0017. Au fost depistate eliminŁri ´n CvT ´n majoritatea urechilor explorate. La copiii 

din lotul I, au fost identificate eliminŁri ´n 19 urechi (73,2%), ceea ce diferŁ de datele din loturile 

II, III, IV, V Ἠi VI, unde au fost prezente eliminŁri ´n 86,8%-100% din cazuri: RR - 2,2 (95% IĊ 

1,5-3,0), p<0,0001. Ċn loturile I Ἠi II, a fost ´nregistratŁ o cantitate micŁ de eliminŁri ´n 11 urechi 

(57,9%) Ἠi 13 urechi (43,3%), corespunzŁtor, ceea ce diferŁ de  cantitatea eliminŁrilor ´n loturile 

III, IV, V Ἠi VI,  unde au fost prezente eliminŁri ´n cantitate micŁ ´n 17,2-30,3% din cazuri: RR - 

3,3 (95% IĊ 2,2-5,0), p<0,0001. EliminŁri abundente au fost vizibile ´n 3 urechi (15,8%) din lotul 

I, spre deosebire de alte loturi, unde aceastŁ caracteristicŁ a fost ´nregistratŁ ´n 36,7%-69,0% din 

urechile cu eliminŁri: RR 3,5 ï foarte mare (95% IĊ 1,2-10,1), p=0,018. Ċn funcἪie de calitatea 

eliminŁrilor, a fost observatŁ o diferenἪŁ ´ntre loturi. EliminŁrile seroase au fost prezente mai des 

´n urechile copiilor din lotul V ï 7 urechi (24,1%) Ἠi lotul VI - 8 urechi (44,4%), dec©t ´n urechile 

copiilor din alte loturi. Ċn urechile din loturile I-IV au fost depistate eliminŁri seroase ´n 0-8,5% 

din cazuri: RR 7,5 ï foarte mare (95% IĊ 3,3-17,4), p<0,0001. EliminŁrile mucoase au fost 

´nregistrate mai des ´n urechile din lotul I (10 urechi ï 52,6%), dec©t ´n urechile din alte loturi 

(5,6%-30%): RR 2,4 (95% IĊ 1,4-3,9), p=0,0008. EliminŁrile purulente au fost caracteristice 

pentru urechile din loturile II, III Ἠi IV (21 urechi ï 70,0%, 40 urechi ï 70,2%, 41 urechi ï 

69,5%, corespunzŁtor), dec©t pentru urechile din loturile I, V Ἠi VI (47,4%-58,6%): RR 1,3 ï risc 

redus-factor indiferent (95% IĊ 1,0-1,7), p=0,031.     

Tabelul 4.2. ModificŁrile microscopice identificate intraoperator la copiii cu OMA  

Lot. v©rstŁ   n  I.0-12l 100 II .1-2a 100 III .2-3a 100 IV.3-4a 100 V.4-5a 100 VI .5-7a 100 

n oper- 238 (%) 26 (10,9) 33 (13,9) 63 (26,5) 68 (28,6) 30 (12,6) 18 (7,6) 

RA (95%IĊ) 0,3(0,2-0,4) 0,7(0,6-0,8) 0,2(0,2-0,3) 

RR O vs M* III+IV  vs I+II   III+IV  vs V+VI  

RR (95%IĊ);p 2,2(1,6-3,1); < 0,0001  2,8(2,0-3,9); < 0,0001 

RR O vs M III+IV  vs I+II+V+VI  

RR (95%IĊ);p 2,5 (2,0-3,0); p< 0,0001 

NNH (95% IĊ) 2,6 (3,2-2,2) 

ModificŁrile microscopice (intraoperator) nr. abs. (%) 

ĊngroἨarea MT 26 (100) 33 (100) 62 (98,4) 67 (98,5) 24 (80,0) 12 (66,7) 

RR ́ ngroἨare  I+II+ III+IV  vs V+VI   

RR (95%IĊ); p 1,3 (1,1-1,6); p=0,0009 

NNH (95% IĊ) 4,2 (5,8-3,3) 

MT subἪire 0 (0) 0 (0) 1 (1,6) 1 (1,5) 6 (20,0) 6 (33,3) 

RR MT subἪire  V+VI  vs I+II+III+V  

RR (95%IĊ);p 23,8 (5,5-102,6); p< 0,0001 

NNH(95% IĊ) 4,2 (5,8-3,3) 

Buzun. retracἪ. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1,5) 2 (6,67) 2 (11,1) 

RR MT buzun.  V+VI  vs I+II+III+V  

RR (95%IĊ);p 15,8 (1,8-138,4); p= 0,0013 
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NNH (95% IĊ) 12,8 (29,6-8,2) 

GranulaἪii 22 (84,6)  27 (81,8)  52 (82,5) 39 (57,4) 16 (53,3) 11 (61,1) 

RR MT granul.  I+II+III  vs IV+ V+VI  

RR (95%IĊ);p 1,3 (1,1-1,5); p= 0,0017 

NNH (95% IĊ) 5,2 (12,2-3,3) 

EliminŁri  19 (73,1) 30 (90,9) 57 (90,5) 59 (86,8) 29 (96,7) 18 (100) 

RR elim.  II+III+  IV+ V+VI  vs I  

RR (95%IĊ);p 2,2 (1,5-3,0); p< 0,0001 

NNH (95% IĊ) 2,1 (2,6-1,7) 

cantitate:   micŁ 11 (57,9) 13 (43,3) 11 (19,3) 12 (20,3) 5 (17,2) 2 (16,7) 

RR cant. micŁ  I +II  vs III+IV+V+VI   

RR (95%IĊ);p 3,3 (2,2-5,0); p< 0,0001 

NNH (95% IĊ) 2,3 (3,5-1,7) 

                medie 5 (26,3) 6 (20,0) 15 (26,3) 18 (30,5) 4 (13,8) 5 (27,8) 

         abundent 3 (15,8) 11 (36,7) 31 (54,4) 29 (49,2) 20 (69,0) 11 (61,1) 

RR abundent  III+IV+V+VI   vs  I   

RR (95%IĊ);p 3,5 (1,2-10,1); p= 0,018 

NNH (95% IĊ) 2,5 (5,9-1,6) 

calit.:    seroase 0 (0) 0 (0) 2 (3,5) 5 (8,5) 7 (24,1) 8 (44,4) 

RR seroase V+VI   vs  I+II+III+IV  

RR (95%IĊ);p 7,5 (3,3-17,4); p< 0,0001 

NNH (95% IĊ) 3,6 (5,4-2,7) 

           mucoase 10 (52,6) 9 (30,0) 15 (26,3) 13 (22,0) 5 (17,2) 1 (5,6) 

RR  mucoase I  vs II+III+IV+V+VI   

RR (95%IĊ);p 2,4 (1,4-3,9); p= 0,0008 

NNH (95% IĊ) 3,3 (9,7-2,0) 

          purulente 9 (47,4) 21 (70,0) 40 (70,2) 41 (69,5) 17 (58,6) 9 (50,0) 

RR purulente II+III+IV  vs  I +V+VI   

RR (95%IĊ);p 1,3 (1,0-1,7); p= 0,031 

NNH (95% IĊ) 5,9 (32,1-3,3) 

NotŁ: RA ï riscul absolut, RR ï riscul relativ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, NNH ï numŁrul necesar de 

daunŁ, (h) ï harm, p - semnificaἪia statisticŁ,  * O vs M ï operaἪie versus tratamentul medicamentos 

 

Evaluarea comparativŁ a rezultatelor intraoperatorii a constatat caracteristici comune ale 

modificŁrilor UM ´n cazul OMA la copiii cu v©rsta de la 0 p©nŁ la 7 ani. Ċn majoritatea cazurilor, 

intraoperator au fost depistate procese hipertrofice-hiperplastice, Ἠi anume ´ngroἨarea MT Ἠi a 

mucoasei CvT, formarea granulaἪiilor Ἠi eliminŁrilor mucopurulente etc. Analiza diferenἪiatŁ a 

manifestŁrilor inflamatorii ´n UM, ´n funcἪie de v©rsta pacienἪilor, a demonstrat cŁ o parte din 

copiii de 4-5 Ἠi 5-7 ani au prezentat subἪierea MT (20,0% Ἠi 33,3%, respectiv) Ἠi buzunare de 

retracἪie (6,7% Ἠi 11,1%, corespunzŁtor), ceea ce nu s-a depistat la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 4 

ani. De asemenea, au fost elucidate particularitŁἪile procesului de exsudaἪie ´n cavitatea 

timpanicŁ a copiilor, Ἠi anume diferenἪa ´ntre caracteristicile cantitative Ἠi calitative ale 

lichidului, ´n funcἪie de v©rstŁ. La copiii cu v©rsta de p©nŁ la un an Ἠi de 1-2 ani, procesul 

exsudativ s-a manifestat prin eliminŁri muco-purulente, frecvent, ´n cantitate relativ micŁ (57,9% 

Ἠi 43,3%, respectiv). Ċn niciun caz nu a fost constatat stadiul  eliminŁrilor seroase. La copiii cu 

v©rsta de 2-4 ani, exsudatul muco-purulent a fost depistat ´n exces mai des (54,4%), iar 
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eliminŁrile seroase au fost ´nregistrate foarte rar. La copiii cu v©rsta mai mare de 4 ani, 

caracteristica procesului de exsudaἪie ´n UM a fost dublŁ. O jumŁtate din copiii cu v©rsta de 4-5 

ani Ἠi 5-7 ani (58,6% Ἠi 50,0%, corespunzŁtor) au prezentat o creἨtere a cantitŁἪii eliminŁrilor 

purulente fŁrŁ componenta de mucus. O parte din copii (24,1 Ἠi 44,4%, corespunzŁtor) au 

prezentat eliminŁri seroase ´n cantitate mare.  

Patogeneza OM ´n baza sincronizŁrii datelor clinice, otoscopice-electroacustice Ἠi 

modificŁrilor din cavitatea timpanicŁ. Analiza comparativŁ a rezultatelor cercetŁrilor clinice, 

otoscopice-electroacustice Ἠi structurale, ´n funcἪie de stadiul inflamaἪiei ´n UM, a demonstrat o 

evoluἪie diferitŁ a procesului patologic ´n UM la copii, ´n funcἪie de v©rstŁ. Starea generalŁ 

gravŁ, cu neliniἨte pronunἪatŁ, la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 4 ani, a coincis cu stadiul procesului 

mucopurulent ´n UM. Ċn cercetŁrile noastre, la copiii mici nu a fost depistat stadiul de 

hipersecreἪie a lichidului seros (transsudaἪia), care, teoretic, precede formarea exsudatului 

purulent (ipoteza clasicŁ a patogenezei OMA). Ċn acest context, putem ´nainta 3 explicaἪii. Prima 

constŁ ´n diminuarea fenomenului de hipersecreἪie a lichidului seros la ´nceputul procesului 

inflamator ´n UM la copiii mici, din cauza TA deschise Ἠi, corespunzŁtor,  a lipsei presiunii 

negative. O altŁ explicaἪie a rezultatelor noastre constŁ ´n faptul cŁ la aceastŁ v©rstŁ existŁ stadiul 

seros, dar nu se manifestŁ prin agravarea semnelor generale Ἠi locale ale OMA evidente, care se 

considerŁ indicaἪii pentru intervenἪia chirurgicalŁ urgentŁ. De aceea, copiii ´n acest stadiu nu au 

fost operaἪi. Putem sŁ presupunem cŁ estomparea hipersecreἪiei lichidului seros este datoratŁ 

caracteristicilor anatomo-funcἪionale ale TA, care este deseori sau permanent deschisŁ la copilul 

mic. Specificul TA ´i permite lichidului seros sŁ se elimine relativ liber ´n nazofaringele 

copilului, prin clearance-ul mucociliar, la ´nceputul procesului inflamator. Lichidul seros nu se 

colecteazŁ Ἠi nu provoacŁ modificŁri evidente ale stŁrii generale Ἠi statusului local. A treia 

explicaἪie vizeazŁ pŁtrunderea directŁ a eliminŁrilor mucoase ´n cavitatea timpanicŁ din 

nazofaringe Ἠi TA (unde cantitatea celulelor Goblet este ´n normŁ), ´mpreunŁ cu agenἪii patogeni, 

prin TA deschisŁ. Este posibil ca toate 3 explicaἪii sŁ fie veridice. Ċn toate cazurile de OMA, ´n 

care nu a fost depistat nici un secret vizibil ´n cavitatea timpanicŁ (26,93%), alte modificŁri ale 

MT Ἠi CvT au demonstrat prezenἪa procesului inflamator explicit, care s-a manifestat prin 

hipertrofia Ἠi hiperplazia mucoasei Ἠi dezvoltarea Ἢesutului de granulaἪii, ceea ce a confirmat 

intensitatea modificŁrilor inflamatorii. 

La copiii mai mari de 2-3 ani, retracἪia MT, la debutul OMA, uneori, cu formarea 

buzunarelor de retracἪie (de la 4 ani) Ἠi depistarea lichidului seros intraoperator indicŁ 

dezvoltarea modificŁrilor ´n UM, ´n condiἪii de TA ´nchisŁ, care provoacŁ o presiune negativŁ ´n 

cavitatea timpanicŁ, asociatŁ cu apariἪia lichidului seros, eventual, transsudat (ceea ce 
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corespunde ipotezei clasice de patogenezŁ a OMA). Colectarea transsudatului ´n exces ´n 

cavitatea timpanicŁ ´nchisŁ din nazofaringe a provocat creἨterea presiunii ´n CvT , umflarea Ἠi 

bombarea membranei timpanice, care se manifestŁ general Ἠi local prin deteriorarea stŁrii 

generale Ἠi agravarea semnelor locale.  

La majoritatea copiilor, tratamentul chirurgical a fost efectuat bilateral, din cauza 

agravŁrii semnificative a stŁrii generale a pacienἪilor, cu indicaἪii urgente pentru intervenἪie 

chirurgicalŁ. Rezultatele examenului electroacustic efectuat imediat ´nainte de operaἪie, la aceἨti 

copii, au fost interpretate ambiguu p©nŁ la operaἪie.   

Timpanogramele copiilor ´n ziua intervenѿiei chirurgicale. Sincronizarea datelor 

timpanometriei, ´n ziua operaἪiei, cu rezultatele descoperirilor intraoperatorii a contribuit la 

stabilirea unei concordanŞe ´ntre forma timpanogramei ĸi modificŁrile din cavitatea timpanicŁ. 

Timpanogramele copiilor care au suportat intervenἪia chirurgicalŁ au fost patologice ´n toate 

cazurile. Timpanograma de tip B, care s-a prezentat ca o curbŁ platŁ fŁrŁ v©rf detectabil, a fost 

depistatŁ ´n 65,4%-100% din examinŁrile electroacustice efectuate ´n ziua operaἪiei. 

Determinarea timpanogramei a fost posibilŁ la o parte din urechi cu OMA evidentŁ Ἠi indicaἪii 

clinice pentru tratament chirurgical urgent (Tabelul 4.3.): la copiii cu v©rsta de p©nŁ la un an ï 9 

urechi (34,6% din cazuri), la copiii de 1-2 ani ï 6 urechi (18,2% din cazuri), la copiii mai mari de 

2 ani, v©rful timpanogramei a fost detectat mai rar (0-4,8% din cazuri). Riscul relativ de 

´nregistrare a timpanogramei cu v©rful detectat la copiii cu v©rsta de 0-12 luni, ´n comparaἪie cu 

copiii mai mari, a constituit: RR 6,1 (95% IĊ 2,9-13,1), p<0,0001. La copiii cu v©rsta de p©nŁ la 2 

ani, acest indice a reprezentat: RR 7,6 (95% IĊ 3,1-18,7), p<0,0001.  

Evaluarea detaliatŁ a indicilor electroacustici ´nainte de tratamentul chirurgical a 

demonstrat o diferenἪŁ semnificativŁ a IE la copiii sŁnŁtoἨi, fiind confirmatŁ la copiii din toate 

subgrupurile pentru L, Ga Ἠi Gr. LŁἪimea curbei a fost apreciatŁ ́nainte de intervenἪie la copiii cu 

OMA clinic evidentŁ, ´n cazul dacŁ v©rful timpanogramei a fost depistat ´ntre 178 daPa (DS 21) 

Ἠi 183 (DS 9). Gradientul absolut a constituit 0,03-0,02 cc (DS 0,01). Gradientul relativ a fost 

determinat ´n limitele  0,15-0,09 (DS 0,01-0,02).  Presiunea  ´n CAE, unde a fost ´nregistrat 

v©rful timpanogramei, s-a caracterizat prin variabilitate, de la -40 daPa p©nŁ la  ï290 daPa. La 

copiii cu v©rsta de p©nŁ la 1 an, P a fost ´nregistrat ´n limitele ï58 (DS 19) daPa, la copiii cu 

v©rsta de 1-2 ani ´n limitele ï68 (DS 28) daPa, la copiii mai mari de 3 ani, ´n medie, de la -219 

daPa (DS 89) p©nŁ la -277 daPa (DS 20). ComplianἪa electroacusticŁ staticŁ, ´n toate cazurile de 

´nregistrare a timpanogramei de tip A sau C, s-a micἨorat fŁrŁ o semnificaἪie statisticŁ. AἨadar, 

lŁrgirea lŁἪimii, micἨorarea gradientului absolut Ἠi gradientului relativ sunt indicatori 

electroacustici ai procesului inflamator ´n UM la copiii cu v©rsta de 0 luni ï 3 ani. 
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Tabelul 4.3. Indicii electroacustici - modificŁrile ´n CvT la copiii cu OMA 

Lot - v©rsta  I  0-12 luni II   1-2 a III   2-3 a IV  3-4 a V  4-5 a VI   5-7 a 

n abs (%) 

Total - 238 26  33  63  68  30 18  

Tip A sau C 9 (34,6) 6 (18,2) 3 (4,8) 2 (2,9) 1 (3,3) 0 (0) 

Tip B  17 (65,4) 27 (81,8) 60 (95,2) 66 (97,1) 29 (96,7) 18 (100,0) 

RR A+C vs B I  vs II+III+IV+V+VI  I + II  vs III+IV+V+VI  

RR (95%IĊ);P 6,1 (2,9-13,1); p<0,0001 7,6 (3,1-18,7); p<0,0001 

NNH (95% IĊ) 3,5 (5,6-2,5) 4,5 (7,0-3,3) 

IE M (DS) 

P daPa        -58 (19)        -68 (28)      -219 (89)   -277 (23)  -270 (20) 0 

C cc 0,26 (0,1))          0,2 (0)   0,23 (0,05)  0,23 (0,06)  0,22 (0,04) 0 

Ga cc   0,03 (0,01)         0,03 (0)       0,02 (0)     0,02 (0)  0,02 (0) 0 

L daPa        178 (21)        178 (10)      180 (19)    183 (12)  186 (9) 0 

Gr    0,11 (0,02)         0,15 (0)   0,09 (0,02)  0,09 (0,02)  0,09 (0,01) 0 

ModificŁrile ´n CvT ï total*  

ĊngroἨarea MT       26 (100)       33 (100)     62 (98,4)  67 (98,5) 24 (80,0) 12 (66,7) 
MT subἪire 0 (0) 0 (0) 1 (1,6) 1 (1,5)    6 (20,0) 6 (33,3) 

Buzun. retracἪ.           0 (0) 0 (0)           0 (0)    1 (1,5) 2 (6,67) 2 (11,1) 

GranulaἪii    22 (84,6)  27 (81,8)  52 (82,5) 39 (57,4) 16 (53,3) 11 (61,1) 

EliminŁri         19 (73,1) 30 (90,9) 57 (90,5) 59 (86,8) 29 (96,7) 18 (100) 
cantitate:        micŁ        11 (57,9) 13 (43,3) 11 (19,3) 12 (20,3) 5 (17,2) 2 (16,7) 

                     medie          5 (26,3) 6 (20,0) 15 (26,3) 18 (30,5) 4 (13,8) 5 (27,8) 

               abundentŁ           3 (15,8) 11 (36,7) 31 (54,4) 29 (49,2) 20 (69,0) 11 (61,1) 

calitate:      seroase               0 (0) 0 (0) 2 (3,5) 5 (8,5) 7 (24,1) 8 (44,4) 
                 mucoase         10 (52,6) 9 (30,0) 15 (26,3) 13 (22,0) 5 (17,2) 1 (5,6) 

                purulente           9 (47,4) 21 (70,0) 40 (70,2) 41 (69,5) 17 (58,6) 9 (50,0) 

ModificŁrile din CvT ́ n cazul timpanogramei de tip B  

Tip B  17 (65,4) 27 (81,8) 60 (95,2) 66 (97,1) 29 (96,7) 18 (100,0) 

ĊngroἨarea MT       17 (100)       27 (100)     59 (98,3)  65 (98,5) 23 (79,3) 12 (66,7) 

MT subἪire 0 (0) 0 (0) 1 (1,7) 1 (1,5)    6 (20,7) 6 (33,3) 

Buzun. retracἪ.           0 (0) 0 (0)           0 (0)    1 (1,5) 2 (6,9) 2 (11,1) 

GranulaἪii    15 (88,2)  22 (81,5)  50 (84,8) 38 (58,5) 16 (69,6) 11 (61,1) 

EliminŁri         16 (94,1) 26 (96,3) 56 (93,3) 59 (89,4) 29 (100) 18 (100) 
cantitate:        micŁ          8 (50,0) 9 (34,6)  10 (17,9) 12 (20,3) 5 (17,2) 2 (16,7) 

                     medie          5 (31,3) 6 (23,1) 15 (26,8) 18 (30,5) 4 (13,8) 5 (27,8) 

                bundentŁ           3 (18,7) 11 (42,3) 31 (55,3) 29 (49,2) 20 (69,0) 11 (61,1) 

calitate:      seroase               0 (0) 0 (0) 2 (3,6) 5 (8,5) 7 (24,1) 8 (44,4) 
                 mucoase          7 (43,8) 5 (19,2) 14 (25,0) 13 (22,0) 5 (17,2) 1 (5,6) 

                purulente           9 (56,2) 21 (80,8) 40 (71,4) 41 (69,5) 17 (58,6) 9 (50,0) 

ModificŁrile din CvT ́ n cazul timpanogramei de tip A sau C 

Tip A sau C       9 (34,6) 6 (18,2) 3 (4,8) 2 (2,9) 1 (3,3) 0 (0) 

ĊngroἨarea MT         9 (100)       6 (100)     3 (100)  2 (100) 1 (100) 0 (0) 
MT subἪire   0 (0)              0 (0) 0 (0) 0 (0)         0 (0) 0 (0) 

Buzun. retracἪ.           0 (0)              0 (0)           0 (0)       0 (0)           0 (0) 0 (0) 

GranulaἪii          7 (77,8)  5 (83,3)  2 (66,7) 1 (50,0)           0 (0)           0 (0) 

EliminŁri            3 (33,3) 4 (66,7) 1 (33,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
cantitate:        micŁ           3 (100) 4 (100) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

                     medie               0 (0)              0 (0)            0 (0)          0 (0)           0 (0)           0 (0) 

               abundentŁ                0 (0)              0 (0)            0 (0)          0 (0)           0 (0)           0 (0) 
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calitate:      seroase               0 (0)           0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
                  ucoase           3 (100) 4 (100) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

                 urulente               0 (0)              0 (0)            0 (0)          0 (0)           0 (0)           0 (0) 

NotŁ: RR ï riscul relativ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, NNH ï numŁrul necesar de daunŁ, (h) ï harm, p - 

semnificaἪia statisticŁ, IE ï indici electroacustici;  *p>0,05   

Ċnainte de tratamentul chirurgical la copiii cu indicaἪii urgente pentru miringotomie, a 

fost determinatŁ timpanograma de tip B sau o curbŁ cu limitŁri: L curbei  mai mare de 157 daPa, 

Ga  mai mic de 0,03 cc, Gr  mai mic de 0,15. Timpanograma tipicŁ cu v©rful detectabil 

reprezintŁ o curbŁ largŁ cu v©rf aplatizat.                

Descifrarea detaliatŁ a indicilor Ἠi parametrilor electroacustici ´n concordanἪŁ cu 

modificŁrile din cavitatea timpanicŁ depistate intraoperator, ´n fiecare caz ´n parte, a precizat 

mecanismele patogenetice Ἠi stadiile procesului inflamator la copii.  Astfel, ´n stadiul proliferativ 

incipient al inflamaŞiei au fost depistate lŁrgirea L Ἠi micĸorarea Gr cu aplatizarea v©rfului. 

Progresarea proceselor proliferativ-alterative ´n UM s-a manifestat prin scŁderea gradualŁ a Ga Ἠi 

lŁrgirea ´n continuare a curbei timpanometrice (Figura 4.3.). Cantitatea micŁ de exsudat, 

v©scozitatea exsudatului, precum Ἠi particularitŁŞile TA  la copii ´n primii ani de viaŞŁ, au 

asigurat menŞinerea v©rfului detectabil al timpanogramei ´n multe cazuri. Majorarea rigiditŁŞii 

sistemului UM s-a manifestat la debutul bolii prin lŁrgirea lŁἪimii, aplatizarea croĸetului curbei 

(indicat de gradientul absolut) Ἠi menŞinerea complianŞei electroacustice statice ´n limitele 

normei. Dezvoltarea ulterioarŁ a inflamaŞiei s-a manifestat prin aplatizarea treptatŁ Ἠi lŁrgirea 

lŁἪimii curbei timpanometrice p©nŁ la ´nregistrarea curbei de tip B, presiunea fiind relativ 

constantŁ.  

La copiii mai mari, procesul inflamator ´n UM s-a dezvoltat ´n condiἪii de presiune 

negativŁ ´n cavitatea timpanicŁ, din cauza TA ´nchise. Transsudatul care se colecteazŁ ´n 

cavitatea timpanicŁ a provocat aplatizarea rapidŁ a curbei timpanometrice. Concomitent, a 

crescut presiunea negativŁ ´n UM. Aceste procese interdependente au provocat manifestarea 

semnelor inflamatorii ´n UM Ἠi modificarea indicilor Ἠi  parametrilor curbei timpanometrice p©nŁ 

la timpanograma de tip B. La etapa finalŁ de dezvoltare a inflamaŞiei, conŞinutul abundent de 

exsudat  ĸi/sau proliferarea granulaŞiilor s-a manifestat prin timpanograma de tip B.  

Aplicarea metodelor detaliate de interpretare a rezultatelor timpanometriei a permis 

elucidarea unor particularitŁŞi patogenetice ale OMA la copiii ´n primii 2 ani de viaŞŁ. Au fost 

determinate 2 cŁi de dezvoltare a inflamaŞiei urechii medii: prima a corespuns cu patogeneza OM 

´n baza Ăteoriei de vacuumò sau teoriei clasice, iar a doua a fost caracteristicŁ pentru  unele 

cazuri de OM  la copiii mici.   
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Patogeneza clasicŁ sau dezvoltarea OM ´n baza Ăteoriei de vacuumò. Conform teoriei de 

vacuum, ´nainte de debutul OMA, ´n nazofaringe se dezvoltŁ un proces inflamator cu edem Ἠi 

eliminŁri nazale abundente care condiἪioneazŁ ´nchiderea mecanicŁ a trompei lui Eustachio Ἠi 

circumscrierea (limitarea) cavitŁἪii timpanice Ἠi, ca rezultat, se dezvoltŁ presiunea negativŁ sau  

vacuumul ´n cavitatea timpanicŁ. Conform rezultatelor cercetŁrilor efectuate, acest mecanism a 

fost caracteristic pentru copiii cu v©rsta de 2 ani Ἠi mai mari. Este posibil cŁ trompa auditivŁ sŁ fi 

fost mai des ´nchisŁ la aceἨti copii dec©t la copiii mai mici, ceea ce a condiἪionat stabilirea 

funcŞiei de protecŞie. Procesul inflamator care s-a dezvoltat ´n nasul Ἠi rinofaringele copilului a 

provocat apariἪia edemului ´n TA, stop©nd deschiderea TA Ἠi pŁtrunderea aerului ´n UM. Clinic, 

pacientul simte senzaἪii neplŁcute, dureri acute, zgomote auriculare Ἠi scŁderea auzului. 

Otoscopic, la aceastŁ etapŁ se ´nregistreazŁ retracἪia MT Ἠi accentuarea punctelor de reper. 

Timpanograma de tip A se modificŁ p©nŁ la tipurile C1 Ἠi C2. Ċn aceastŁ situaἪie, alἪi indici 

electroacustici au rŁmas ´n limitele normei, ceea ce a demonstrat lipsa procesului inflamator 

proliferativ pronunἪat. Cu timpul, P negativŁ ´n CvT a provocat transsudaἪia lichidului din vasele 

sangvine ´n lumenul CvT . Clinic, durerile ´n ureche s-au accentuat, devenind permanente Ἠi 

pronunἪate. Otoscopic, la ´nceputul procesului, MT s-a retractat din cauza presiunii negative. 

Punctele de identificare s-au accentuat Ἠi s-a dezvoltat hiperemia circumscrisŁ, cu o tendinἪŁ spre 

hiperemie difuzŁ, iar retractarea MT a fost ´nlocuitŁ de ´ngroἨare, proeminenἪŁ Ἠi apoi umflare 

sau bombare ´n cadranele posterioare ale MT, unde s-a acumulat lichidul seros. Timpanograma 

s-a modificat de la tipul C1 Ἠi C2 p©nŁ la tipul B. DacŁ ´n acel moment s-a asociat infecἪia 

microbianŁ, ca rezultat s-a dezvoltat procesul purulent cu o creἨtere ´n volum a lichidului Ἠi 

transformarea acestuia ́ n exsudat mucopurulent. Colectarea rapidŁ Ἠi bruscŁ a lichidului ´n exces 

a provocat extensia MT, care s-a manifestat prin accentuarea durerilor ´n ureche. Otoscopic, s-a 

´nregistrat bombarea Ἠi hiperemia MT. Impedansmetria a confirmat prezenἪa lichidului prin 

timpanograma de tip B. Ċn aceste cazuri, investigaŞiile clinice ĸi otomicroscopice au permis 

stabilirea diagnosticului oportun. Impedansmetria, cu aprecierea rezultatelor conform 

clasificŁrilor bazate pe datele P ´n CvT , a confirmat anume acest mecanism de dezvoltare a OM. 

Patogeneza OM la copiii ´n v©rstŁ de p©nŁ la 2-3 ani. Ċn majoritatea cazurilor, un alt mecanism 

de dezvoltare a inflamaŞiei UM a fost caracteristic pentru copiii cu v©rsta de p©nŁ la 2-3 ani. 

Procesul inflamator la copiii mici a implicat mucoasa UM, concomitent cu mucoasa nazalŁ, din 

cauza TA deschise. Schema patogenezei OM la copiii mici poate fi urmŁtoarea (Figura 4.3.): 

prin TA deschisŁ, agentul patogen ´mpreunŁ cu eliminŁrile nazale migreazŁ direct ´n CvT , iar 

toxinele microbiene stimuleazŁ hiperplazia epiteliului. Prin urmare, celulele Goblet prolifereazŁ, 

produc©nd eliminŁri proprii ´n CvT. Procesele de hiperplazie Ἠi exsudaἪie au modificat indiciile 
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timpanogramei,  menἪin©nd presiunea ´n CvT la ´nceputul procesului patologic, din cauza TA 

deschise. Produsele inflamatorii paralizeazŁ miĸcarea cililor mucoasei. EdemaἪierea Ἠi 

hiperplazia pereἪilor TA au cauzat ´nchiderea treptatŁ a lumenului TA, bloc©nd evacuarea 

exsudatului din CvT. Presiunea ´n CvT , practic, nu s-a modificat pe fundalul schimbŁrii altor 

indici timpanometrici. 

 

Figura 4.3. RelaἪiile dintre IE ĸi modificŁrile CvT (a), Schema UM la copii (b) 

EvoluŞia asimptomaticŁ sau nespecificŁ a OM la copiii mici a fost determinatŁ de 

progresarea treptatŁ a inflamaŞiei ĸi pŁstrarea funcŞiei de drenare a TA. Acest fapt a cauzat 

modificŁri locale minime la majoritatea copiilor mici (MT roz, matŁ, netransparentŁ), 

determin©nd o eficienŞŁ diagnosticŁ micŁ a otoscopiei, pe fundalul manifestŁrilor pronunŞate ale 

simptomelor generale (intoxicaŞie, tulburŁri funcŞionale ale altor organe). Aplatizarea v©rfului 

timpanogramei cu lŁrgirea L Ἠi micἨorarea Gr Ἠi Ga, constituie cele mai vizibile modificŁri ale 

curbei timpanometrice.  ParticularitŁἪile anatomice de v©rstŁ, care sunt caracteristice pentru 

copiii cu v©rsta de p©nŁ la 2 ani, condiἪioneazŁ pŁtrunderea mai uἨoarŁ a infecἪiei din 

nazofaringe ´n CvT . Plasticitatea TA la copiii cu v©rsta de la 2 p©nŁ la 5-7 ani faciliteazŁ 

pŁtrunderea infecἪiei ´n CvT . 

4.3. PEATC ´n diagnosticul OM la copii   

Examinarea audiologicŁ a copiilor. ToἪi copiii cu diagnosticul OM au fost examinaἪi ´n 

Centrul de audiologie. ExaminŁrile au inclus metode audiologice standardizate, ´n funcἪie de 

v©rsta copiilor. O parte din pacienἪii cu v©rsta de 0-3 ani au fost examinaἪi prin ´nregistrarea de 

cŁtre autor a potenἪialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral.   

Ċnregistrarea potenѿialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral (PEATC). Pacienѿi. 

Ċn total, ´n studiul dat au fost incluἨi 128 de copii cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 3 luni Ἠi 3 ani (´n 

medie, 22 de luni), 71 de bŁieἪi Ἠi 57 de fete, care au participat la monitoringul selectiv al urechii 

medii (Tabelul 4.4.) 
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Tabelul 4.4. PEATC: PacienἪi, pragul ´nregistrŁrii Ἠi indicii ´n funcἪie de v©rstŁ 

Loturi.v©rstŁ 

nr. abs. (%) 

A. 0-12 luni  B. 1-2 ani  C. 2-3 ani 

OM S OM S OM S 

Totalï128 (100) 21 (16,41) 20 (15,63) 25 (19,53) 18 (14,06) 25 (19,53) 19 (14,84) 

BŁieἪiï71 (55,0) 13 (61,90) 14 (70,0) 14 (56,0) 10 (55,56) 15 (60,0) 9 (47,37) 

Fete ï 57 (45,0) 8 (38,10) 6 (30,0) 11 (44,0) 8 (44,44) 10 (40,0) 10 (52,63) 

RR (95% IĊ) 0,9(0,6-1,3) 0,8(0,6-1,1) 1,0(0,7-1,4) 1,0(0,6-1,6) 0,9(0,6-1,3) 1,2(0,7-1,9) 

p 0,6 0,2 1,0 1,0 0,7 0,5 

PR (dB) M(DS) 29,5 (3,8) 14,0 (3,1) 30,0 (4,8) 13,1 (3,5) 30,8 (4,5) 12,6 (2,6) 

S:  A vs C: t; p p>0,05 

OM vs S: t; p 14,3; p<0,0001 12,7; p<0,0001 15,7; p<0,0001 

Indici PEATC M (DS) 

Unda I S_A vs C: t; p  1,4; 0,16 

LU I (ms) 2,28 (0,16) 1,65(0,21) 2,17(0,18) 1,60(0,2) 1,94(0,08) 1,57(0,13) 

OM vs S: p 0,02* 0,04* 0,02* 

AU  I (‘V) 0,22 (0,09) 0,35(0,11) 0,20(0,12) 0,37(0,1) 0,20(0,14) 0,41(0,11) 

Unda III S_A vs C: t; p 9,6; p<0,0001 

LU III (ms) 4,79 (0,43) 4,14(0,15) 4,30(0,36) 3,85(0,12) 3,97(0,38) 3,59(0,21) 

OM vs S: p 0,16 0,24 0,38 

AU III  (‘V) 0,17 (0,12) 0,25(0,05) 0,19(0,12) 0,29(0,08) 0,23(0,18) 0,32(0,12) 

Unda V S_A vs C: t; p   8,3; p<0,0001 

LU V (ms) 7,15 (0,32) 6,35(0,37) 6,72(0,42) 6,08(0,33) 6,02(0,26) 5,59(0,15) 

OM vs S: p 0,11 0,24 0,16 

AU V (‘V) 0,26 (0,20) 0,40(0,12) 0,32(0,16) 0,48(0,13) 0,45(0,17) 0,54(0,15) 

I-IIILatenἪa (ms) 2,51 (0,51) 2,50(0,27) 2,13(0,37) 2,26(0,2) 2,03(0,38) 2,03(0,21) 

OM vs S: p 0,99 0,76 1,0 

I-V LatenἪa (ms) 4,87 (0,35) 4,69(0,45) 4,55(0,49) 4,48(0,33) 4,08(0,26) 4,03(0,21) 

OM vs S: p 0,75 0,91 0,88 

III -VLatenἪa (ms) 2,36 (0,42) 2,20(0,42) 2,42(0,54) 2,22(0,35) 2,05(0,40) 2,00(0,25) 

OM vs S: p 0,79 0,75 0,92  

Sensibilitatea (%)  V (95%IĊ)  100 (94,9-100) 

Specificitatea (%)  V (95%IĊ)  100 (93,8-100) 

PLR (%)  V (95% IĊ)  0 

NLR (%) V (95% IĊ)  0 

DP (%)  V (95% IĊ)  54,7 (45,7-63,5) 

PPV (%)  V (95% IĊ)  100 (94,9-100) 

NPV (%)  V (95% IĊ)  100 (93,8-100) 

Informativitatea (%) V (95%IĊ)  100 (97,2-100) 

NotŁ: RR ï riscul relativ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, p - semnificaἪia statisticŁ; PR ï pragul reacἪiei 

PacienἪii au fost repartizaἪi ´n 3 loturi, ´n funcἪie de v©rstŁ: ´n lotul A, au fost incluἨi copiii cu 

v©rsta de p©nŁ la un an, 21 de copii cu OM Ἠi 20 de copii sŁnŁtoἨi; lotul B a fost format din 25 de 

copii cu OM Ἠi 18 copii sŁnŁtoἨi cu v©rsta de 1-2 ani; lotul C a inclus 25 de copii cu OM de 2-3 

ani Ἠi 19 copii sŁnŁtoἨi. Ċn total, grupul copiilor cu otitŁ medie (OM) a fost format din 71 de copii 

(42 de bŁieἪi Ἠi 29 de fete, v©rsta medie - 22 de luni) cu diferite forme de OM, confirmate prin 

datele monitoringului, examenului clinic ORL complet Ἠi impedansmetriei clinice. Grupul de 

control (S) a fost format din 57 de copii (29 de bŁieἪi Ἠi 28 de fete, v©rsta medie - 22 de luni) fŁrŁ 

antecedente de OM. Repartizarea pacienἪilor dupŁ sex a fost practic egalŁ (p = 0,2-1,0).  
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 Pragul ´nregistrŁrii PEATC. La toἪi copiii examinaἪi a fost ´nregistrat rŁspunsul auditiv al 

trunchiului cerebral cu stimul acustic de clic (Tabelul 4.4., Figura 4.4). La copiii sŁnŁtoἨi din 

lotul A, pragul reacἪiei (PR) PEATC a fost ´nregistrat, ´n medie, la nivel de 14,0 (DS 3,1) dB, la 

copiii din lotul B ï  13,1 (DS 3,5) dB, la copiii din lotul C - reacἪia minimŁ a undei V, care este 

necesarŁ pentru constatarea prezenἪei traseului PEATC, a fost vizualizatŁ, ´n medie, la 12,6 (DS 

2,6) dB, diferenἪa fiind nesemnificativŁ (p>0,05). Ċn cazul OM, PEATC au fost ´nregistrate la 

sunete cu intensitate de 29,5 (DS 3,8) dB, la copiii din lotul A; la copiii din lotul B ï la sunete cu 

intensitate de 30,0 (DS 4,8) dB; la copiii din lotul C, reacἪia PEATC a fost ´nregistratŁ la 30,8 

(DS 4,5) dB. DiferenἪa dintre PR PEATC la copiii cu OM vs copiii sŁnŁtoἨi a fost veridicŁ ´n 

fiecare grup de v©rstŁ (t=12,7; t=15,7; p<0,0001). PrezenἪa reacἪiei PEATC la clic cu intensitatea 

de 20 dB a fost consideratŁ drept un criteriu pentru aprecierea calitŁἪii diagnostice a metodei. 

Sensibilitatea PEATC dupŁ ´nregistrarea PR de la 20 dB a constituit 100% (95% IĊ 94,9-100), 

specificitatea ï 100% (95% IĊ 93,8-100), informativitatea ï 100% (95% IĊ 97,2-100).  

Indicii traseului PEATC la copiii sŁnŁtoѽi. Ċn baza analizei detaliate a caracteristicilor 

PEATC la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani, fŁrŁ patologia organului auditiv, a fost depistatŁ 

reacἪia structurilor trunchiului cerebral la sunete (clic) de intensitate minimŁ ï 10 dB, ´n 

majoritatea cazurilor. Alte caracteristici, ca latenἪa undelor (LU), amplitudinea (AU) Ἠi intervalul 

dintre unde, variazŁ ´n funcἪie de v©rstŁ (Tabelul 4.4., Figura 4.4). Analiza caracteristicilor 

PEATC la copii, ´n funcἪie de v©rstŁ, a demonstrat cŁ pe parcursul a 3 ani de viaἪŁ, LU  I, III Ἠi V 

Ἠi intervalele inter-v©rf s-au micἨorat, iar AU a crescut. Undele I, III Ἠi V la copiii cu v©rsta  0-12 

luni au fost ´nregistrate cu o LU medie de 1,65 (DS 0,21) ms, 4,14 (DS 0,15) ms Ἠi 6,35 (DS 

0.37) ms, respectiv. LatenἪa medie a undei I la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani a fost relativ mai 

stabilŁ dec©t latenἪele undelor III Ἠi V la nivel de 1,65 (DS 0,21) ms la copiii cu v©rsta de 0-12 

luni, p©nŁ la 1,57 (DS 0,13) ms la copiii cu v©rsta de 2-3 ani (t=1,4; p=0,16). Unda III a fost 

identificatŁ cu o latenἪŁ medie de 4,14 (DS 0,15) ms - 3,59 (DS 0,21) ms, unda V a apŁrut cu o 

latenἪŁ medie de 6,35 (DS 0,37) ms ï 5,59 (DS 0,15) ms. AἨadar, latenἪa undei III constituia 0,55 

ms, iar latenἪa undei V  - 0,76 ms. Pentru LU III Ἠi unda V, dependenἪa de vŁrstŁ a fost mai mare 

(t=9,6; t=8,3; respectiv, p<0,0001). LatenἪa inter-v©rf I-III , ´n medie, a fost ´n limitele 2,50 (DS 

0,27) ms ï 2,03 (DS 0,21) ms, latenἪa inter-v©rf I-V a constituit, ´n medie, 4,69 (DS 0,45) ms ï 

4,03 (DS 0,21), latenἪa inter-v©rf III-V s-a ´nregistrat la nivel de 2,20 (DS 0,42) ms ï 2,00 (DS 

0,25) ms. Intervalele inter-v©rf la copiii sŁnŁtoἨi s-au micἨorat pe parcursul a 3 ani de viaἪŁ: 

intervalul I-III - 0,47 ms, I-V - 0,66 ms, intervalul III-V - 0,20 ms. Cea mai mare stabilitate a fost 

depistatŁ pentru latenἪa inter-v©rf  III-V (t=1,8; p=0,08). Amplitudinea undei I a fost ´nregistratŁ 

la nivel de 0,35 (DS 0,11) ‘V ï 0,41 (DS 0,11) ‘V, AU III ï la nivel de 0,25 (DS 0,05) ‘V ï 
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0,29 (DS 0,08) ‘V. Unda V a fost caracterizatŁ cu AU, ´n medie, la nivel de 0,40 (DS 0,12) ‘V ï 

0,54 (DS 0,15) ‘V. Amplitudinea undelor a crescut, ´n medie, pe parcursul a 3 ani de viaἪŁ: AU 

III ï 0,07 ‘V, AU V ï  0,14 ‘V. AU I a fost mai stabilŁ Ἠi a crescut nesemnificativ p©nŁ la 0,06 

‘V (t=1,7; p=0,09). Varietatea semnificativŁ a acestor date ´n fiecare grup de v©rstŁ, care s-a 

manifestat prin valori relativ mari de DS, demonstreazŁ procese dinamice de dezvoltare Ἠi 

stabilire a SNC la copiii cu v©rsta de 0 luni ï 3 ani Ἠi influenἪa particularitŁἪilor individuale ale 

copilului asupra rezultatelor ´nregistrŁrii formei PEATC. Conform cercetŁrilor noastre, pragul 

reacἪiei la sunete Ἠi latenἪa undei I sunt cele mai stabile Ἠi pot fi utilizate pentru aprecierea 

auzului la copiii din aceste grupuri de v©rstŁ (Tabelul 4.4., Figura 4.4).   

Indicii traseului PEATC la copiii cu OM vs copiii sŁnŁtoѽi. Indicii traseului PEATC, la 

copiii cu OM, au fost comparaἪi cu aceiaἨi parametri la copiii otologic sŁnŁtoἨi, corespunzŁtor 

subloturilor de v©rstŁ A, B, C, din cauza dinamicii indicilor electrofiziologici determinaἪi pe 

parcursul examinŁrilor electrofiziologice ale copiilor sŁnŁtoἨi. Undele PEATC, ´nregistrate la 

copiii cu OM din lotul A, au fost caracterizate prin prelungirea latenἪei undelor (LU) I, III Ἠi V 

(Tabelul 4.4., Figura 4.4): LU I s-a prelungit la copiii cu v©rsta 0-12 luni p©nŁ la 2,28 (DS 0,16) 

ms, la copiii 1-2 ani ï 2,17 (DS 0,18) ms, la copiii 2-3 ani ï 1,94 (DS 0,08) ms, care semnificativ 

diferŁ de indicii corespunzŁtori la copiii sŁnŁtoἨi (p<0,05); LU III s-a mŁrit la copiii cu v©rsta 0-

12 luni p©nŁ la 4,79 (DS 0,43) ms, la copiii cu v©rsta 1-2 ani ï  4,30 (DS 0,36) ms, iar la copiii 

de 2-3 ani -  3,97 (DS 0,38) ms. LU V s-a prelungit la copiii cu v©rsta 0-12 luni p©nŁ la 7,15 (DS 

0,32) ms, la copiii 1-2 ani ï  6,72 (DS 0,42) ms, la copiii 2-3 ani  ï 6,02 (DS 0,26) ms.  

 
Box plot reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea minimŁ, prima cuartilŁ 

(Q1), mediana (Q2), media aritmeticŁ, a treia cuartilŁ (Q3)) Ἠi valoarea maximŁ.     

Figura 4.4. PEATC:  Pragul ´nregistrŁrii Ἠi latenἪa I la copiii cu OM Ἠi copiii sŁnŁtoἨi 

 

Ċn analiza LU III Ἠi V: diferenἪa dintre rezultatele la copiii cu OM vs copiii sŁnŁtoἨi nu a fost 

statistic semnificativŁ.  Intervalul inter-v©rf I-III a fost ´nregistrat ´n diapazonul 2,51 (DS 0,51) 
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ms - 2,03 (DS 0,21) ms, intervalul I-V ï  4,87 (DS 0,35) ms - 4,08 (DS 0,26) ms, iar intervalul 

III -V a fost identificat ́ n limitele  2,36 (DS 0,42) ms - 2,00 DS 0,25) ms. Amplitudinea undelor 

(AU) I, III, V a fost mai micŁ la copiii cu OM, ´n comparaἪie cu copiii sŁnŁtoἨi din acelaἨi  

sublot. Unda I s-a ´nregistrat ´n limitele  0,22 (DS 0,09) ‘V -  0,2 (DS 0,14) ‘V. Unda III la 

copiii cu OM s-a caracterizat prin micἨorarea AU de la 0,17 (DS 0,12) ‘V p©nŁ la 0,23 (DS 

0,18) ‘V. Unda V s-a micἨorat ´n AU ´n limitele  0,26 (DS 0,20) ï 0,45 (DS 0,17) ‘V. DiferenἪa 

dintre intervalele inter-v©rf la copiii cu OM vs copiii sŁnŁtoἨi, precum Ἠi diferenἪa dintre AU la 

copiii cu OM vs copiii sŁnŁtoἨi nu a fost statistic veridicŁ. Ċnregistrarea PEATC la copiii cu OM 

cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani  a demonstrat modificŁri ale traseului, care au fost stabilite ´n toate 

cazurile. DiferenἪa a fost confirmatŁ pentru pragul reacἪiei Ἠi latenἪa undei I. Pragul reacἪiei 

PEATC, ´n medie, la copiii cu v©rsta  0-12 luni a crescut p©nŁ la 29,5 (DS 3,8) dB p=0,03), la 

copiii cu v©rsta 1-2 ani ï la sunete cu intensitatea de 30,0 (DS 4,8) dB (p =0,007). La copiii cu 

v©rsta de 2-3 ani, reacἪia PEATC a constituit 30,8 (DS 4,5) dB (p =0,001). LatenἪa undei I a fost 

prelungitŁ la copiii cu v©rsta 0-12 luni, ´n medie, p©nŁ la 2,28 (DS 0,16) ms, (p=0,02) la copiii cu 

v©rsta 1-2 ani ï 2,17 (DS 0,18) ms (p =0,04), la copiii de 2-3 ani ï 1,94 (DS 0,08) ms (p =0,02).  

Informativitatea ́ nregistrŁrii PEATC ´n depistarea OM. La copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3 

ani, sensibilitatea PEATC dupŁ ´nregistrarea PR de la 20 dB a constituit 100% (95% IĊ 94,9-

100), specificitatea ï 100% (95% IĊ 93,8-100), informativitatea ï 100% (95% IĊ 97,2-100). 

Discuѿii. Ċn studiul dat au fost elaborate normativele indicilor PEATC la copiii cu v©rsta 

de p©nŁ la 3 ani, ´n baza confruntŁrii testŁrilor electrofiziologice Ἠi otoscopice-electroacustice ale 

copiilor otologic Ἠi neurologic sŁnŁtoἨi. Majoritatea cercetŁtorilor subliniazŁ diferenἪa ´ntre 

rezultatele examinŁrilor ´n diferite clinici, ´n funcἪie de v©rsta copiilor, tehnica utilizatŁ, 

condiἪiile examinŁrilor Ἠ.a. Ἠi propun elaborarea normativelor de referinἪŁ pentru fiecare 

instrument ́ n parte. CercetŁrile noastre au elucidat o dezvoltare dinamicŁ a indicilor PEATC la 

copiii sŁnŁtoἨi cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani. La copiii otologic Ἠi neurologic sŁnŁtoἨi cu v©rsta 0-12 

luni, pragul reacѿiei PEATC a fost ´nregistrat, ´n medie, la nivel de 14,0 (DS 3,1) dB, la copiii de 

1-2 ani ï 13,1 (DS 3,5) dB, la copiii de 2-3 ani - reacἪia minimŁ a undei V, care este necesarŁ 

pentru constatarea prezenἪei traseului PEATC, a fost vizualizatŁ, ´n medie, la 12,6 (DS 2,6) dB. 

Am evidenἪiat dinamica indicilor traseului PEATC ´n funcѿie de v©rsta la copiii otologic 

sŁnŁtoἨi de bazŁ, care au constat ´n prescurtarea latenἪelor undelor I, III, V, latenἪelor inter-v©rf I-

III, I -V, III -V  Ἠi creἨterea amplitudinii undelor corespunzŁtoare p©nŁ la v©rsta de 3 ani. 

Stabilitatea relativŁ a fost confirmatŁ pentru latenἪa undei I (p=0,04).  

Prin studierea detaliatŁ a indicilor PEATC la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani, am precizat 

influenѿa OM asupra indicilor electrofiziologici, Ἠi anume creἨterea PR PEATC la copiii de 0-12 
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luni, ´n medie, la sunete cu intensitatea de 29,5 (DS 3,8) dB; la copiii de 1-2 ani - la sunete cu 

intensitatea de 30,0 (DS 4,8) dB; la copiii de 2-3 ani, reacἪia PEATC a fost fixatŁ la 30,8 (DS 

4,5) dB. DiferenἪa dintre pragul reacἪiei PEATC la copiii cu OM Ἠi copiii sŁnŁtoἨi a fost veridicŁ 

´n fiecare grup de v©rstŁ ´n parte, respectiv (p=0,03, p=0,007, p=0,001). PrezenἪa OM a provocat 

la copiii examinaἪi prelungirea latenἪelor undelor I, III Ἠi V. Cea mai veridicŁ prelungire a fost 

confirmatŁ pentru unda I: la copiii cu v©rsta 0-12 luni prelungirea a fost, ´n medie, p©nŁ la 2,28 

(DS 0,16) ms, (p=0,02), la copiii cu v©rsta 1-2 ani ï 2,17 (DS 0,18) ms (p=0,04), la copiii cu 

v©rsta 2-3 ani ï 1,94 (DS 0,08) ms (p=0,02). Aceste modificŁri au fost clasificate ca surditate 

conductivŁ, formŁ uἨoarŁ.  

Examinarea PEATC a fost foarte utilŁ la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani, la care 

examenul audiologic convenἪional este dificil din cauza particularitŁἪilor psihofiziologice de 

v©rstŁ. Rezultatele noastre sugereazŁ cŁ examinarea PEATC este un instrument valoros pentru 

detectarea deficienἪei de auz la copiii mici cu OM. Ċn baza examinŁrilor (impedansmetria Ἠi 

PEATC) efectuate la copiii mici cu diferite forme de OM, am stabilit reperele electroacustice Ἠi 

electrofiziologice ´n diagnosticarea inflamaἪiei UM la aceastŁ v©rstŁ.  

4.4. Concluzii la Capitolul 4 

1. Criteriile otoscopice ale UM sŁnŁtoase clasate conform scalei òIO cu risc foarte mareò 

(p<0.0001): I. la copiii cu v©rsta p©nŁ la 3 ani - 1. lipsa dopului ´n CAE;  2. transparenἪa MT - 

bunŁ, 3. poziἪia MT neutrŁ, 4. MT surŁ;  II. la copiii cu v©rsta de 3-7 ani - 1. poziἪia MT neutrŁ; 

2. transparenἪa MT bunŁ; 3. lipsa dopului ´n CAE;  4. MT surŁ. 5. claritatea contururilor ï bunŁ; 

6. claritatea conului de luminŁ ï bunŁ; 7. mobilitatea MT - bunŁ.  

2. Cele mai informative caracteristici otoscopice ´n prognozarea otitei medii, clasate conform 

scalei òrisc relativ foarte mareò (p<0.0001): I. la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani: 1. prezenἪa 

dopului ´n CAE ï RR 19,3; 2. opacifierea sau turbiditatea MT - RR 3,4; 3. proeminenἪa MT ï 

RR 3,0; 4. culoarea MT schimbatŁ ï RR 2,6; II. la copiii cu v©rsta de  3-7 ani:  1. proeminenἪa 

MT - RR 43,0; 2. opacifierea sau turbiditatea MT - RR 33,3; 3. dop ´n CAE ï RR 12,2; 4. 

culoarea MT modificatŁ ï RR 10,5; 5. neclaritatea contururilor ï RR 8,6; 6. neclaritatea conului 

de luminŁ ï RR 5,9; 7. schimbŁri ´n mobilitatea MT  - RR 4,9. 

3. A fost apreciatŁ sensibilitatea prin screeningul-otoscopie ´n diagnosticul OM la copii: la v©rsta 

de 0-12 luni - 99,0%, 1-3 ani - 99,5%, 3-7 ani - 99,7%. Specificitatea s-a modificat ´n funcἪie de 

v©rstŁ: de la 31,0% la v©rsta de 0-12 luni p©nŁ la 48,5% la v©rsta de 1-3 ani Ἠi 99,7%  la 3-7 ani. 

Informativitatea screeningului-otoscopiei ´n diagnosticul OM, ´n funcἪie de v©rstŁ: la copiii cu 

v©rsta de 0-12 luni 65,2%, la 1-3 ani - 74,1% Ἠi la 3-7 ani - 99,7%.  
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4. Sensibilitatea screeningului-otoscopiei ´n diagnosticul diferenἪial dintre OMA vs OME la 

copiii cu v©rsta de 0-12 luni a constituit 17,9%, la 1-3 ani - 48,2%, la 3-7 ani - 69,9%. 

Specificitatea la copiii de 0-12 luni a constituit 83,0%, la copiii de 1-3 ani a crescut p©nŁ la 

93,0%, iar la copiii de 3-7 ani - 99,7%. Informativitatea otoscopiei-screening ´n diferenἪierea 

OMA vs OME: la copiii cu v©rsta de 0-12 luni  a constituit 56,9%, la copiii de 1-3 ani - 72,7%, 

iar la copiii de 3-7 ani - 85,3%.  

5. Indicii timpanogramei la copiii sŁnŁtoἨi au inclus: timpanograma de tip A, presiunea, P ï 60,5 

(DS 39,0) daPa, complianŞa, C  0,4 (DS 0,1) cc, gradientul absolut, Ga 0,16 (DS 0,05) cc, lŁἪimea 

curbei, L  53,5 (DS 10,6) daPa, gradientul relativ, Gr  0,36 (DS 0,06). 

6. Calitatea diagnosticŁ a timpanometriei ´n baza evaluŁrii timpanogramei de tip B ´n depistarea 

OM a fost ´n concordanἪŁ cu v©rsta pacienἪilor. Sensibilitatea timpanometriei la copiii de 0-12 

luni a constituit 59,7%, iar la copii de 1-7 ani ï 72,0-73,2%. Specificitatea a fost relativ egalŁ:  

99,7% la toἪi copiii indiferent de v©rstŁ. Informativitatea timpanometriei ´n baza ´nregistrŁrii 

timpanogramei de tip B ´n diagnosticarea OM: la copiii  de 0-12 luni ï 79,7%, iar la 1-7 ani ï 

78,9-82,0%. DupŁ ajustarea datelor cu ´nregistrarea timpanogramei de tip C2 la copiii cu OM, a 

fost ´nregistratŁ o creἨtere a calitŁἪii diagnostice a testului la copiii cu v©rsta de 5-7 ani: 

sensibilitatea - 98,1 %, informativitatea  - 98,7% 

7. La copiii cu OMA clinic evidentŁ, prin evaluarea detaliatŁ a indicilor electroacustici, au fost 

determinate cele mai informative (p<0,05) modificŁri dinamice ale timpanogramei: ´n primele 3 

zile ale bolii - mŁrirea lŁἪimii la toἪi copiii, micἨorarea Gr - la copiii cu v©rsta de 1-7 ani  Ἠi 

micἨorarea Ga la copiii de 5-7 ani, dupŁ 4-6 zile de OMA evidentŁ - mŁrirea L Ἠi micἨorarea Gr  

la toἪi copiii, micἨorarea Ga la copiii de 3-7 ani, dupŁ 7 zile de OMA - mŁrirea L Ἠi micἨorarea 

Gr Ἠi Ga la toἪi copiii. Presiunea s-a micἨorat semnificativ la copiii de 5-7 ani din primele zile  

ale OMA,  dupŁ a 7 zi de OMA ï la copiii cu v©rsta de 3-7 ani.  

8. Rezultatele analizei examenului electroacustic ´n dinamicŁ au fost exprimate schematic prin 2 

tendinἪe. TendinἪa 1, caracteristicŁ pentru copiii mai mari de 3 ani, s-a manifestat prin scŁderea 

mai pronunἪatŁ a P, dec©t modificŁrile altor indici electroacustici pe parcursul monitorizŁrii, iar 

timpanograma de tip A s-a transformat ´n timpanograma de tip C1, C2, apoi de tip B. A doua 

tendinἪŁ, depistatŁ la copiii cu v©rsta p©nŁ la 2-3 ani, a constat ´n evoluἪia treptatŁ a 

timpanogramei de tip A p©nŁ la timpanograma de tip B, prin modificarea gradualŁ a parametrilor 

curbei (mŁrirea L, micἨorarea Gr, Ga). P este unicul indice nemodificat care reflectŁ condiἪionat 

presiunea ´n cavitatea timpanicŁ. 

9. Ċn OMA evidentŁ, indicaἪiile pentru tratament chirurgical urgent au fost stabilite mai des la 

copiii cu v©rsta de 2-4 ani (RF 0,7) dec©t la copiii de 0 luni-2 ani (RF 0,3) Ἠi 4-7 ani (RF 0,2), cu 
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riscul relativ RR 2,5 (p<0,0001). ModificŁrile intraoperatorii depistate la aceἨti copii s-au 

caracterizat prin procese hipertrofice-hiperplazice, Ἠi anume ´ngroἨarea MT Ἠi CvT (98,4-98,5%), 

formarea granulaἪiilor (82,5%-57,4%), eliminŁri mucopurulente (91,5-96,5%) ´n cantitate 

moderatŁ sau abundentŁ (79,7-80,7%).  

10. ModificŁrile intraoperatorii ´n OMA evidentŁ au fost diferite ´n funcἪie de v©rstŁ. ĊngroἨarea 

MT Ἠi granulaἪii ´n CvT au fost vizualizate mai des la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 4 ani dec©t la 

copiii cu v©rsta de 4-7 ani: RR 1,3 (p=0,0009-0,0017). SubἪierea MT Ἠi buzunare de retracἪie Ἠi 

au fost observate mai des la copiii de 4-7 ani: RR 15,8-23,8 (p=0,0013-<0,0001). 

11. EliminŁrile ´n CvT , depistate intra-operator ´n OMA evidentŁ, au fost diferite ´n funcἪie de 

v©rstŁ. La copiii cu v©rsta 1-7 ani s-a depistat exsudat ´n 86,8%-100%, ceea ce diferŁ  de  copiii 

cu v©rsta de 0-12 luni ï 73,1%: RR 2,2 (p<0,0001). Au fost constatate mai des eliminŁri 

abundente la copiii de 1-7 ani: RR 3,5 (p=0,018). EliminŁri seroase au fost prezente mai frecvent 

´n urechile copiilor de 4-7 ani: RR 7,5 (p<0,0001). EliminŁri mucoase au fost depistate mai des 

la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 1 an: RR 2,4 (p=0,0008). Au fost constatate mai des eliminŁri 

purulente la copiii cu v©rsta de 1-4 ani: RR 1,3 (p=0,031).  

12. Calitatea diagnosticŁ a timpanometriei cu aprecierea detaliatŁ a indicilor electroacustici la 

copiii cu v©rsta de 0 luni ï 7 ani a fost mai ´naltŁ dec©t ´n baza evaluŁrii timpanogramei de tip B: 

sensibilitate a constituit 99,7% (95% IĊ 98,1-99,9), specificitatea - 99,7% (95% IĊ 98,2-99,9), 

informativitatea a crescut p©nŁ la 99,7% (95% IĊ 98,8-99,9). 

13. Rezultatele analizei examenului electroacustic ´n dinamicŁ au fost exprimate schematic prin 

2 tendinἪe. TendinἪa 1, caracteristicŁ pentru copiii mai mari de 3 ani, s-a manifestat prin scŁderea 

mai pronunἪatŁ a presiunii dec©t modificŁrile altor indici electroacustici pe parcursul 

monitorizŁrii, iar timpanograma de tip A s-a transformat ´n timpanograma de tip C1, C2, apoi de 

tipul B. A doua tendinἪŁ, depistatŁ la copiii cu v©rsta p©nŁ la 2-3 ani, a constat ´n evoluἪia treptatŁ 

a timpanogramei de tip A p©nŁ la timpanograma de tip B, prin modificarea gradualŁ a 

parametrilor curbei (mŁrirea L, micἨorarea Gr, Ga). Unicul indice nemodificat ´l reprezintŁ 

presiunea care reflectŁ condiἪionat P ´n CvT .  

14. Studiul microscopic Ἠi histologic ´n OMA evidentŁ a confirmat 2 variante evolutive ´n CvT. 

Primul mecanism s-a desfŁἨurat la copiii cu v©rsta de 2-7 ani Ἠi a fost caracterizat prin 

dezvoltarea gradualŁ a retracἪiei MT cu transudaἪia lichidului seros. Al doilea mecanism a fost 

determinat la copiii cu v©rsta de 0-3 ani, care a condiἪionat pŁstrarea funcἪiei de drenare a CvT la 

´nceputul procesului. EvoluἪia asimptomaticŁ sau nespecificŁ (latentŁ) a OM la copiii mici este 

determinatŁ de progresarea treptatŁ a inflamaἪiei concomitent cu pŁstrarea funcἪiei de drenare a 

tubei auditive.  
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15. Analiza caracteristicilor PEATC la copiii sŁnŁtoἨi, cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani, a demonstrat 

cŁ pragul reacἪiei PEATC a fost stabil: 14,0 (DS 3,1) - 12,6 (DS 2,6) dB. O varietate minimŁ a 

fost caracteristicŁ pentru latenἪa undei I. LatenἪa undelor III Ἠi V Ἠi intervalele inter-v©rf, ´n 

funcἪie de v©rstŁ, s-au micἨorat, iar amplitudinea undelor a crescut. Pragul reacἪiei PEATC Ἠi 

latenἪa undei I sunt recomandate pentru aprecierea auzului la copii ´n primii 3 ani de viaἪŁ.  

16. Ċnregistrarea PEATC la copiii cu OM, cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani, a demonstrat modificŁri ale 

traseului: pragul reacἪiei la copiii cu v©rsta 0-12 luni a crescut p©nŁ la 29,5 (DS 3,8) dB (p=0,03), 

la copiii de 1-2 ani - 30,0 (DS 4,8) dB (p=0,007), la copiii de 2-3 ani - 30,8 (DS 4,5) dB 

(p=0,001). LatenἪa undei I a fost prelungitŁ la copiii cu v©rsta 0-12 luni, ´n medie, p©nŁ la 2,28 

(DS 0,16) ms, (p=0,02) la copiii cu v©rsta 1-2 ani ï 2,17 (DS 0,18) ms (p=0,04), la copiii cu 

v©rsta 2-3 ani ï 1,94 (DS 0,08) ms (p=0,02).  

17. Calitatea diagnosticŁ a ´nregistrŁrii PEATC dupŁ PR de la 20 dB clic ´n aprecierea OM a 

fost constituitŁ de sensibilitatea - 100%, specificitatea ï 100% ( 93,8-100), informativitatea ï 

100% (95% IĊ 97,2-100). 
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5. CARACTERISTICA ķI EFICIENŝA TRATAMENTULUI MEDICO-

CHIRURGICAL LA COPIII CU OMR ἧI OMEP 

  5.1. Caracteristica pacienἪilor incluἨi ´n studiul analitic, experimental, clinic controlat 

  Studiul a fost efectuat pentru evaluarea eficacitŁἪii metodelor de tratament existente Ἠi 

analizarea posibilitŁἪilor de amplifica efectul lor pozitiv ´n prevenirea recidivŁrii Ἠi persistenἪei a 

otitelor medii la copii, optimizarea tratamentului OM recidivante Ἠi persistente Ἠi elucidarea 

eficacitŁἪii comparative a metodelor aplicate ´n baza monitoringului postchirurgical otoscopic-

electroacustic, monitoringului audiologic Ἠi monitoringului indicilor CV Ἠi SG. Studiul a fost efectuat 

´n baza evaluŁrii eἨantionului de 350 de pacienἪi cu OMR sau OMEP, care au fost repartizaἪi ´n 3 

loturi ´n funcἪie de tratamentul aplicat: lotul A a inclus 110 pacienἪi care au urmat tratament tradiἪional 

complex, FMA; lotul B - 110 pacienἪi care au fost supuἨi tratamentului clasic TSA; lotul C a inclus 130 

de pacienἪi care au urmat tratamentul elaborat TSMA. Fiecare lot a fost divizat ´n 2 subloturi ´n funcἪie 

de manifestŁrile OM la pacienἪii acceptaἪi pentru studiu: sublotul 1 ï pacienἪi cu OMR, sublotul 2 ï 

pacienἪi cu OMEP (Figura 2.2.).  Ċn fiecare sublot, numŁrul pacienἪilor variazŁ ´ntre 47 Ἠi 80. A fost 

elaboratŁ fiἨa de anchetŁ individualŁ pentru fiecare pacient inclus ´n studiu. La pacienŞii incluἨi ´n 

studiul clinic controlat, au fost cercetate aspectele epidemiologice, clinice, factorii de risc de 

recidivare, persistenἪŁ Ἠi cronicizare ĸi au fost efectuate investigaŞii otoscopice-electroacustice, 

microbiologice, imunologice ĸi radiologice, ´n funcŞie de faza procesului inflamator ´n UM. La 

toἪi pacienŞii, au fost utilizate metode moderne de diagnostic. Au fost precizate formele clinice Ἠi 

elucidate aspectele clinico-paraclinice ĸi evolutive, ´n funcἪie de v©rstŁ, gen, durata bolii Ἠi 

gradul de activitate al procesului inflamator auricular. Conform v©rstei, pacienἪii au fost 

repartizaἪi ´n loturi practic ´n mod egal. V©rsta medie ´n subloturi a constituit 4,4 ani cu DS 1,4. 

A fost analizatŁ eficacitatea comparativŁ a metodelor de tratament tradiἪionale, clasice, precum Ἠi a 

tratamentului elaborat dupŁ efectuarea monitorizŁrii otoscopice-electroacustice, audiologice Ἠi 

monitorizŁrii calitŁἪii vieἪii Ἠi stŁrii generale a copiilor incluἨi ´n studiu. 

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

  Ċn studiul clinic au fost utilizate Ἠi evaluate 3 metode de tratament al copiilor cu OMEP Ἠi 

OMR (Figura 5.1.).: 1. metoda tradiἪionalŁ de tratament, care constŁ din complexul 

medicamentos-fizioterapeutic (MF) Ἠi tratamentul chirurgical ï miringotomia Ἠi adenotomia (MA); 

2. metoda clasicŁ (cunoscutŁ), care include tratamentul chirurgical ï timpanostomia Ἠi adenotomia 

(TSA); 3. metoda optimizatŁ, propusŁ de autor, care include tratamentul chirurgical ï 

timpanostomia asociatŁ cu miringotomia Ἠi adenotomia (TSMA). Tratamentul fizioterapeutic, ca 

tratament tradiἪional, a fost efectuat numai ´n Lotul A. Abordarea chirurgicalŁ a inclus o 
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intervenἪie otochirurgicalŁ: miringotomia (Lotul A), Timpanostomia clasicŁ (Lotul B) Ἠi metoda 

optimizatŁ, elaboratŁ de autor - Timpanostomia asociatŁ cu miringotomia (Lotul C). PrezentŁm 

descrierea metodelor cu evidenἪierea eficacitŁἪii, avantajelor Ἠi limitŁἪilor ale metodelor 

chirurgicale clasice - mirirngotomie Ἠi timpanostomie, analiza posibilitŁἪii de a amplifica efectul 

lor pozitiv ´n prevenirea recidivŁrii Ἠi persistenἪeii otitelor medii la copii. 

 

 

 

 

 

                      

                                                  

                                           1                                                     2                                                3               

Figura 5.1. Metode otochirurgicale pentru tratamentul OM aplicate ´n studiul  

1 - Miringotomia, 2 - Timpanostomia clasicŁ, 

3 - metoda optimizatŁ - Timpanostomia asociatŁ cu Miringotomia 

  Metoda tradiѿionalŁ de tratament al copiilor cu OMEP ѽi OMR ï FMA. Tratamentul 

tradiἪional a constat din complexul fizioterapeutic (MF) Ἠi tratamentul chirurgical (MA). Tratamentul 

MF a inclus proceduri fizioterapeutice Ἠi tratament medicamentos, iar tratamentul chirurgical a 

inclus miringotomia Ἠi adenotomia (MA). Procedurile fizioterapeutice au constat ́ n tratament 

inhalator cu preparate medicamentoase, insuflarea TA dupŁ Politzer, cateterizarea TA dupŁ 

Politzer, cu instilaἪia intratubarŁ a soluἪiilor medicamentoase Ἠi pneumomasajul MT. Procedurile 

fizioterapeutice au fost efectuate pe parcursul a 10 zile. Pentru efectuarea tratamentului 

inhalator, a fost aplicat un aparat inhalator cu ultrasunet. SoluἪiile medicamentoase pentru 

inhalaἪii Ἠi instilaἪii intratubare au conἪinut un antibiotic, glucocorticosteroid, vasoconstrictor Ἠi 

mucolitic. InhalaἪiile au fost efectuate timp de 10 minute, de 2 ori pe zi, pe parcursul a 10 zile. 

InsuflaἪiile TA dupŁ Politzer Ἠi pneumomasajul MT au fost efectuate o datŁ pe zi, pe parcursul a 

10 zile. Au fost efectuate cateterizarea TA cu cateterul lui HarTSMAn Ἠi instilaἪii cu soluἪii 

medicamentoase o singurŁ datŁ, la 2-3 zile dupŁ tratamentul MF. Concomitent, toἪi copiii au 

urmat un complex de tratament medicamentos care  a inclus antibioticoterapie, preparate 

antihistaminice Ἠi mucolitice pe parcursul a 10 zile. Peste o lunŁ dupŁ tratamentul MF, copiii au 

fost spitalizaἪi pentru tratament chirurgical, care a constat ´n miringotomie Ἠi adenotomie.  
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  Tratamentul chirurgical, Miringotomia Ἠi Adenotomia (MA), a fost practicat la toἪi copiii 

din acest lot, dupŁ o lunŁ de tratament MF. Tratamentul chirurgical MA a fost efectuat sub 

anestezie generalŁ, utiliz©nd microscop Ἠi microinstrumente.  

  Miringotomia este o procedurŁ chirurgicalŁ minim invazivŁ, care implicŁ crearea unei 

mici incizii ´n membrana timpanicŁ. AceastŁ procedurŁ elibereazŁ presiunea Ἠi dreneazŁ lichidul 

sau puroiul din urechea medie. Etapele miringotomiei au inclus incizia MT, aspiraἪia 

conἪinutului patologic Ἠi instilaἪia soluἪiilor medicamentoase. Incizia a fost efectuatŁ ´n cadranul 

postero-inferior sau ´n locul umflŁrii ori bombŁrii MT evidente. SoluἪiile medicamentoase au 

conἪinut Sol. de antibiotic Ἠi Sol. de glucocorticosteroid. 

  Tehnica de Miringotomia la copii. Procedura miringotomie se efectueazŁ la copiii cu OM 

sub anestezie generalŁ, ´n condiἪii aseptice, cu pacientul culcat pe masŁ ´n sala de operaἪie. 

Aceasta include prelucrarea regiunii urechii cu soluἪii dezinfectante Ἠi acoperirea regiunii urechii 

cu materiale chirurgicale sterile. Se aprinde lumina otomicroscopului Ἠi se focuseazŁ ´n CAE al 

pacientului. DupŁ alegerea speculului auricular corespunzŁtor dimensiunilor CAE, se fixeazŁ 

pavilionul urechii pacientului. DirecἪion©nd pavilionul copilului ´n jos Ἠi posterior, se obἪine 

aducerea porἪiunii cartilaginoase a CAE ´n aceeaἨi axŁ cu porἪiunea sa osoasŁ. Speculul auricular 

se introduce ´n CAE al pacientului. DupŁ vizualizarea MT Ἠi evaluarea stŁrii UM, se precizeazŁ 

diagnosticul, se concretizeazŁ scopul Ἠi indicaἪiile pentru miringotomie, apoi se alege locul 

inciziei.  Locul inciziei este ales ´n funcἪie de urmŁtoarele aspecte: ´n cazul bombŁrii MT, incizia 

se efectueazŁ ´n locul bombŁrii  MT ï ´n cadranul postero-inferior; iar ´n cazul retracἪiei MT, 

incizia se efectueazŁ ´n cadranul antero-inferior. Incizia se efectueazŁ cu timpanotomul ´n locul 

ales. Se ńregistreazŁ caracteristicile MT, modificarea poziἪiei MT dupŁ incizie Ἠi apariἪia 

lichidului din CvT ´n locul inciziei. De asemenea, se ´nregistreazŁ presiunea sub care apare 

lichidul ´n lumenul inciziei Ἠi caracteristicile lichidului vizualizat prin lumenul inciziei. Lichidul 

este aspirat cu un tub de aspiraἪie, introdus p©nŁ la locul inciziei. Se ́nregistreazŁ prezenἪa Ἠi 

caracteristicile lichidului. Caracteristicile lichidului sunt urmŁtoarele: a) volumul; b) 

viscozitatea; c) culoarea. DupŁ efectuarea miringotomiei, se examineazŁ lichidul. Se introduc 

soluἪii medicamentoase ´n CvT: antibiotic Ἠi glucocorticosteroid. Se aplicŁ o meἨŁ cu soluἪii 

medicamentoase ´n CAE al copilului. Procedura se efectueazŁ simetric Ἠi la cealaltŁ ureche. 

Rezultatele se codificŁ Ἠi se ´nregistreazŁ ´n baza de date a pacientului. 

  Adenotomia sau adenoidectomia este o procedurŁ chirurgicalŁ clasicŁ de ´ndepŁrtare 

completŁ a Ἢesutului adenoid (Ἢesutul limfoid) din nazofaringe. AceastŁ procedurŁ elibereazŁ 

lumenul TA Ἠi faciliteazŁ restabilirea funcἪiilor TA. Ċn Republica Moldova, ca Ἠi ´n alte ἪŁri ale 
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Europei de Est, adenotomia se efectueazŁ foarte des Ἠi se recomandŁ la copiii cu OM, practic 

fŁrŁ limite de v©rstŁ. AceastŁ intervenἪie chirurgicalŁ se recomandŁ Ἠi se efectueazŁ foarte des ca 

o singurŁ procedurŁ chirurgicalŁ pentru tratamentul OM, fŁrŁ miringotomie sau timpanostomie. 

  Metoda clasicŁ (cunoscutŁ) de tratament al copiilor cu OMEP ѽi OMR ï  

Timapnostomia cu Adenotomia TSA. Tratamentul clasic este un tratament chirurgical complex cu 

miringotomie Ἠi inserἪia tubului timpanostomic (TT) sau Timpanostomia efectuatŁ concomitent cu 

Adenotomia (TSA). Tratamentul chirurgical al OM, Timpanostomia, se recomandŁ Ἠi se aplicŁ pe 

larg ´n ἪŁrile Europei de Vest, SUA, Japonia, Australia etc. Din anul 1996, tratamentul 

chirurgical cu timpanostomie Ἠi adenotomie este implementat ĸi ´n Republica Moldova, ´n 

Clinica ORL PediatricŁ a Catedrei ORL, de cŁtre autor.  

  Timpanostomia este intervenἪia minim invazivŁ la urechea medie. AceastŁ intervenἪie se 

efectueazŁ sub otomicroscop, utiliz©nd microinstrumente speciale. IntervenἪia prevede incizia 

MT ´n cadranele anterioare (antero-superior sau antero-inferior). DupŁ incizie, se efectueazŁ 

aspiraἪia conἪinutului patologic Ἠi instilaἪia soluἪiilor cu antibiotice Ἠi corticosteroizi.  Apoi, un 

tub timpanostomic se introduce Ἠi se fixeazŁ ´n locul inciziei. Adenotomia se efectueazŁ 

concomitent cu timpanostomia. Timpanostomia reprezintŁ o metodŁ de tratament funcἪional 

minim invaziv clasic. IndicaἪiile pentru timpanostomie, conform ghidurilor Ἠi standardelor 

elaborate ´n SUA, Australia Ἠi ἪŁrile Europei de Vest, sunt OMR, OMEP, OMAd la copii Ἠi 

adolescenἪi.  Tratamentul chirurgical se efectueazŁ ´n mod planificat, sub anestezie generalŁ. 

Miringotomia cu inserἪia tubului timpanostomic (timpanostomia) se efectueazŁ sub 

otomicroscop. OperaἪia prevede incizia MT ´n cadranele anterioare (antero-superior sau antero-

inferior). DupŁ incizie, se efectueazŁ aspiraἪia conἪinutului patologic Ἠi instilaἪia soluἪiilor de 

antibiotice Ἠi corticosteroizi. DupŁ aceasta, un TT se introduce Ἠi se fixeazŁ ´n locul inciziei.  

  Tehnica de timpanostomia la copii. Procedura chirurgicalŁ de miringotomie cu inserἪia 

tubului timpanostomic se efectueazŁ sub anestezie generalŁ, cu pacientul culcat pe masŁ, ´n sala 

de operaἪie. Procedura de miringotomie cu inserἪia tubului timpanostomic se efectueazŁ ´n 

condiἪii aseptice, dupŁ prelucrarea regiunii urechii cu soluἪii dezinfectante Ἠi acoperirea acesteia 

cu materiale chirurgicale sterile. La otomicroscop, se aprinde Ἠi se focuseazŁ lumina ´n CAE al 

pacientului. DupŁ alegerea speculului auricular corespunzŁtor dimensiunilor CAE al pacientului, 

se fixeazŁ pavilionul urechii. DirecἪionarea pavilionului urechii copilului ́ n jos Ἠi posterior, 

permite aducerea porἪiunii  cartilaginoase a CAE ´n aceeaἨi axŁ cu porἪiunea sa osoasŁ. Speculul 

auricular se introduce ´n CAE al pacientului. DupŁ vizualizarea MT Ἠi evaluarea stŁrii UM, se 

precizeazŁ diagnosticul, se concretizeazŁ scopul Ἠi indicaἪiile pentru miringotomie. Ċn cadranul 
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antero-inferior, se efectueazŁ incizia de 2 mm cu timpanotomul.  Se ́nregistreazŁ modificŁrile 

poziἪiei MT dupŁ incizie, apariἪia lichidului din CvT prin locul inciziei, presiunea lichidului Ἠi 

caracteristicile lichidului vizualizat prin perforaἪie. Lichidul este aspirat cu un microtub de 

aspiraἪie de 2 mm, introdus p©nŁ la locul inciziei. Se ́nregistreazŁ vizualizarea Ἠi caracteristicile 

lichidului aspirat. Caracteristicile lichidului includ: a) volumul; b) viscozitatea; c) culoarea.  Ċn 

continuare, se introduc soluἪii medicamentoase ´n CvT: soluἪie de antibiotic Ἠi soluἪie de 

glucocorticosteroid. Tubul timpanostomic (TT) se alege ́ n funcἪie de v©rstŁ Ἠi particularitŁἪile 

procesului patologic ´n UM. DupŁ despachetarea TT din ambalajul steril Ἠi aplicarea micropensei 

auriculare, TT se introduce p©nŁ la locul inciziei MT Ἠi se fixeazŁ ´n lumenul inciziei. La 

necesitate, fixarea TT ´n locul inciziei se corecteazŁ cu un microac. Se efectueazŁ o aspiraἪie de 

probŁ prin TT din CvT, apoi se irigŁ CAE cu soluἪii medicamentoase. Se aplicŁ o meἨŁ cu soluἪii 

medicamentoase ´n CAE al copilului. Procedura se efectueazŁ simetric Ἠi la cealaltŁ ureche. 

FuncἪiile TT includ aerarea Ἠi drenarea CvT pe o perioadŁ de 6 luni sau mai mult. Ċn cazuri de 

acutizare a OM, prin TT pot fi introduse soluἪii medicamentoase ´n CvT. 

 Tubul timpanostomic (TT) reprezintŁ un tub special elaborat pentru tratamentul OM, 

produs din mase plastice, ´n majoritatea cazurilor din fluoroplastic, silicon sau metal, cu diferite 

dimensiuni. Diametrul lumenului variazŁ: TT metalic - 0,76 mm, TT din fluoroplastic sau silicon 

- 1,14-1,27 mm. Designul, forma Ἠi lungimea tubului TT sunt diferite, pentru diverse cazuri 

clinice. Cele mai des utilizate TT sunt: Paparella, Goode, Donaldson, Per-Lee, Reuter, Shepard, 

Shea, Pappas, Armstrong Ἠ.a. TT se clasificŁ ´n 2 tipuri: tipul I ï TT mici, ´n formŁ de bobinŁ, 

pentru aplicare pe un termen scurt (cu o duratŁ de la 6 p©nŁ la 12 luni); tipul II ï TT lungi, 

pentru aplicare pe un termen lung (cu o duratŁ mai mare de un an). De obicei, TT de tipul I, 

preconizat pentru un termen scurt, se recomandŁ a fi folosit la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 7 ani cu 

OMR Ἠi OMEP, fŁrŁ modificŁri adezive ´n MT Ἠi CvT. Acest tip de TT are o tendinἪŁ spontanŁ 

spre cŁdere. TT de tipul II, lungi, se utilizeazŁ ´n cazuri de atelectazie a CvT, cu MT foarte 

subἪire, plasatŁ pe promontoriu. TT lungi sunt indicate pentru tratamentul OMEP, OMR Ἠi OM 

adezive cronice (OMAd) la copiii de v©rstŁ ἨcolarŁ, adolescenἪi Ἠi adulἪi, atunci c©nd este 

necesarŁ funcἪionarea TT pentru o perioadŁ ńdelungatŁ, de exemplu, tubele Per-Lee, Richards 

T-tube Ἠ.a. 

 5.2.1. Justificarea pentru aplicarea metodei optimizate 

 Metoda optimizatŁ de tratament al copiilor cu OMEP ѽi OMR ï TSMA a fost propusŁ de 

autor ĸi include tratamentul chirurgical ï timpanostomia asociatŁ cu miringotomia Ἠi adenotomia 

(TSMA). 

https://www.anthonyproducts.com/store/donaldson-myringotomy-tubes
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Justificarea pentru optimizarea metodei de tratament al OM recidivante ѽi persistente la 

copii a fost realizatŁ ´n baza analizei datelor din literaturŁ Ἠi cercetŁrilor efectuate de autor ´n 

Department of Otorhinolaryngology, Clinica Mayo, Rochester, MN (´n cadrul Proiectului 

bilateral), sub conducerea profesorului Thomas J. McDonald, pe parcursul anilor 2000-2017. 

Rezultatele studiului au fost publicate ´n articole ἨtiinἪifice [64-71, 73-77, 81] Ἠi prezentate la 

congrese Ἠi conferinἪe ἨtiinἪifice.   

Actualitatea cercetŁrilor efectuate. Eficacitatea tratamentului existent, Ἠi anume a 

metodelor fizioterapeutice, medicamentoase Ἠi chirurgicale, este evaluatŁ ´n multiple cercetŁri. 

Este dovedit efectul temporar al tratamentelor fizioterapeutice Ἠi al miringotomiei fŁrŁ 

introducerea tubului timpanostomic  [33, 38, 44, 114, 136, 161, 164, 186, 244, 287, 291].  

Timpanostomia clasicŁ este o  metodŁ contemporanŁ, consideratŁ drept un òstandard de aurò ´n 

rezolvarea otitelor medii recidivante Ἠi persistente la copii, fiind recomandatŁ ´n protocoalele Ἠi 

ghidurile de tratament [38, 44. 114, 135, 136, 158, 161, 164, 186, 199, 216, 235, 244, 248, 257, 

278, 287, 291]. InfluenἪa otitelor medii recidivante Ἠi persistente, precum Ἠi a metodei 

contemporane ï timpanostomia ï asupra auzului, calitŁἪii vieἪii, dezvoltŁrii psiho-sociale Ἠi 

vorbirii este permanent ´n centrul atenἪiei otorinolaringologiei pediatrice, deoarece 40-60% 

dintre copiii din Europa Ἠi SUA suferŁ de aceste forme de otitŁ medie, iar majoritatea cazurilor 

sunt tratate prin timpanostomie clasicŁ. A fost elucidat faptul cŁ timpanostomia clasicŁ 

´mbunŁtŁἪeἨte auzul, calitatea vieἪii Ἠi dezvoltarea psiho-socialŁ Ἠi vorbirii a copiilor ´n 65-70%  

din cazuri, dar efectul pozitiv este temporar [16, 17, 23, 39, 86, 120, 126, 135, 158, 189, 199, 

235, 244, 248].  CercetŁrile ἨtiinἪifice au demonstrat consecinἪele clinice ale otitelor medii tratate 

cu timpanostomia clasicŁ, Ἠi anume otoree precoce, tardivŁ Ἠi permanentŁ, precum Ἠi recidivarea 

Ἠi persistenἪa otitelor medii, care au fost ´nregistrate ´n 25-35% din cazuri la copiii care au fost 

operaἪi ´n v©rstŁ de p©nŁ la 3-5 ani. [30, 91, 161, 195, 199, 220, 221, 267, 268]. DificultŁἪile Ἠi 

complicaŞiile ´n timpul intervenŞiei TSC includ: lezarea pielii CAE, secŞionarea corzii timpanice 

ĸi muĸchiului scŁriŞei, lezarea promontoriului ĸi ferestrelor labirintice, luxarea scŁriŞei, 

deschiderea unui golf jugular neacoperit de un strat osos, alunecarea TT ´n hipotimpanum Ἠi 

imposibilitatea introducerii TT [23, 86, 139, 163, 244, 248]. ComplicaŞiile tardive ale TSC 

includ: otoree precoce, tardivŁ Ἠi persistentŁ, perforaŞia rezidualŁ a MT, sechele MT, granulom 

MT ĸi CAE, miringosclerozŁ, timpanosclerozŁ, colesteatom, fracturarea lanŞului de oscioare, 

surditate neurosenzorialŁ, patologie vestibularŁ etc., care afecteazŁ semnificativ calitatea vieἪii 

acestor copii  [30, 91, 161, 195, 199, 220, 221, 267, 268]. O parte din aceste complicaἪii, posibil 

sunt legate de procesul de evacuare a conἪinutului v©scos Ἠi cleios, precum Ἠi de eliberarea 

incompletŁ a cavitŁἪii timpanice. DificultŁἪile ´n eliberarea CvT de conἪinut patologic Ἠi pericolul 
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de traumatizare a formaἪiunilor adiacente rezidŁ ´n modul de efectuare a TSC, recomandat ´n 

ghidurile respective. AspiraἪia lichidului se efectueazŁ ´n limitele accesibilitŁἪii printr-o incizie 

miringotomicŁ  de 2 mm, care este realizatŁ pentru fixarea tubului timpanostomic. Ċn aceste 

cazuri, conἪinutul patologic v©scos rŁm©ne ´n cavitatea timpanicŁ [23, 86, 139, 163, 244, 248].  

Scopul de cercetare analiticŁ preliminarŁ a fost: determinarea tendinἪelor evolutive 

clinice, otoscopice-electroacustice, audiologice Ἠi modificŁrilor din cavitatea timpanicŁ la copiii 

cu OMR Ἠi OMEP, ´n funcἪie de metodele curative aplicate ´n prealabil.  

Material ѽi metode. Studiul prospectiv s-a bazat pe rezultatele examinŁrilor multilaterale 

ale 2 loturi de pacienἪi. Primul lot a fost constituit din 187 copii cu OMR Ἠi OMEP care, ´n 

prealabil, au urmat tratament antibacterial standardizat fŁrŁ fizioterapie Ἠi fŁrŁ adenotomie. Al 

doilea lot  a fost format din 132 de copii cu OMR Ἠi OMEP din diferite ἪŁri care au urmat 

tratament antibacterial standardizat Ἠi, ´n anamnezŁ, au fost trataἪi cu fizioterapie ´n regiunea 

urechii Ἠi adenotomie. Au fost evaluate retrospectiv datele din istoricul bolii Ἠi metodele de 

tratament utilizate. Examinarea preoperatorie completŁ a constat ´n examenul ORL, 

otomicroscopie,  examenul audiologic Ἠi  examenul imagistic. Ċnainte de timpanostomie, toἪi 

copiii incluἨi ´n studiu au urmat tratament antibacterial standardizat. Ċn timpul intervenἪiei 

chirurgicale tipice, au fost descrise particulariἪŁἪile microscopice ale membranei timpanice, 

exsudatului, precum Ἠi accesibilitatea evacuŁrii exsudatului printr-o incizie de 2 mm, efectuatŁ 

pentru fixarea tubului timpanostomic. A fost efectuat examenul citologic al conἪinutului cavitŁἪii 

timpanice. Monitorizarea clinico-funcἪionalŁ postchirurgicalŁ a fost efectuatŁ pe parcursul a 12 ï 

24 de luni postoperator. Au fost evaluate particularitŁἪile exsudatului din cavitatea timpanicŁ Ἠi 

evoluἪia otitei medii ´n perioada postoperatorie ´n funcἪie de vŁrsta pacienἪilor, durata bolii Ἠi 

tratamentului efectuat ´n prealabil.  

Rezultate ѽi discuѿii. La copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani Ἠi durata bolii p©nŁ la 6 sŁptŁm©ni a 

fost depistat exsudatul sero-mucos Ἠi mucos, cu RR 4,2; cu durata bolii de 6-12 sŁptŁm©ni ï mucos, cu 

RR 3,4; cu durata bolii de 3 luni Ἠi mai mare - exsudatul a fost descris ca gelatinos, foarte v©scos, cu 

RR 2,8. La copiii cu v©rsta de 3-5 ani Ἠi durata bolii de p©nŁ la 3 luni, exsudatul depistat s-a caracterizat 

ca sero-mucos sau mucos, cu RR 4,5; iar cu durata bolii de 3-12 luni, mucos, gelatinos, cu RR 4,2. La 

copiii cu v©rsta de 5-7 ani Ἠi durata bolii de 3-6 luni, analiza conἪinutului patologic a evidenἪiat lichidul 

seros, sero-mucos, cu RR 2,4 sau sero-purulent, cu RR 3,0. Specificul exsudatului ´n funcѿie de 

tratamentul efectuat ´n prealabil. Ċn lotul de copiii cu OMR Ἠi OMEP, a fost efectuat tratament 

fizioterapeutic ´n regiunea auricularŁ Ἠi adenotomia, ´n cavitatea timpanicŁ a fost prezent concomitent 

exsudat  de 2 tipuri, cu RR 6,2: lichid seros, sero-mucos sau sero-purulent ´n partea anterioarŁ a CvT, 

care a fost aspirat fŁrŁ dificultŁἪi prin orificiul inciziei de 2 mm Ἠi exsudat mucos sau gelatinos, foarte 
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v©scos care a fost aspirat cu dificultŁἪi Ἠi parἪial prin orificiul acestei inciziei.  

A fost demonstratŁ dezvoltarea a 2 tendinѿe semnificativ diferite ´n evoluѿia OM la copiii 

examinaἪi. Prima tendinѿŁ, favorabilŁ, a constat ´n ´mbunŁtŁἪirea stabilŁ a rezultatelor 

otomicroscopiei Ἠi examenului audiologic, fŁrŁ recidivarea OM pe parcursul a 12 luni. AceastŁ 

tendinἪŁ a fost identificatŁ la copiii cu v©rsta medie de 5,8 ani (DS 1,2) cu OMEP sau OMR, cu 

durata bolii ´nainte de timpanostomie de p©nŁ la 3 luni, care au urmat terapie cu antibiotice, fŁrŁ 

proceduri fizioterapeutice sau adenotomie ´n anamnezŁ. La aceἨti copii, ´n timpul intervenἪiei 

chirurgicale, MT a prezentat retracἪie de gr. I, edem tisular de gradul I Ἠi dilatarea vaselor 

sangvine de gr. I. DupŁ efectuarea inciziei de 2 mm, a fost evidenἪiat exsudatul uniform, sero-

mucos; cavitatea timpanicŁ a fost eliberatŁ fŁrŁ dificultŁἪi, practic complet. A doua tendinѿŁ, 

nefavorabilŁ,  ´n evoluἪia OM ´n perioada postoperatorie a fost caracterizatŁ de otoree 

posttimpanostomicŁ de 3 tipuri: precoce, tardivŁ Ἠi recidivantŁ, pe parcursul a 12 luni. V©rsta 

medie a copiilor care au  prezentat a doua tendinἪŁ a constituit 3,4 ani (DS 2,1). Monitoringul 

otomicroscopic Ἠi audiologic a demonstrat o dinamicŁ undulatŁ a indicilor respectivi, cu 

´mbunŁtŁἪirea temporarŁ Ἠi ´nrŁutŁἪirea stŁrii UM. AceἨti copii au avut OMEP Ἠi OMR cu o 

duratŁ neprecizatŁ sau ´ndelungatŁ, mai mare de 12 luni. La acest sublot de pacienἪi, a fost 

evidenἪiat un factor important ´n evoluἪia OM - metodele de tratament utilizate ´n prealabil. ToἪi 

copiii la care a fost constatatŁ tendinἪa a doua de evoluἪia OM au urmat, ´nainte de tratamentul 

otochirurgical, un tratament fizioterapeutic Ἠi adenotomie pentru rezolvarea OM. Ċn urma 

examenului microscopic intraoperator, au fost evidenἪiate particularitŁἪile modificŁrilor ´n CvT. 

Exsudatul a fost aspirat printr-o incizie de 2 mm parἪial Ἠi cu dificultŁἪi. Au fost depistate 

concomitent douŁ tipuri distincte de secreἪii. Primul tip de lichid a fost evacuat fŁrŁ dificultŁἪi, 

prezent©nd secreἪii sero-purulente sau muco-purulente, localizate ´n partea anterioarŁ a cavitŁἪii 

timpanice.  Al doilea tip de secreἪii, de culoare alb-galbenŁ, a fost accesibil pentru o evacuare 

parἪialŁ, fiind descris ca foarte v©scos, gelatinos Ἠi cleios, s-a localizat ´n partea retrotimpanalŁ a 

CvT. Ċn majoritatea cazurilor, membrana timpanicŁ a fost semnificativ modificatŁ: la copiii cu 

v©rsta de 1-3 ani, MT a fost ´ngroἨatŁ, edemaἪiatŁ; la copiii cu v©rsta de 3-7 ani au fost depistate 

locuri de subἪiere, cu buzunare de retracἪie sau MT era plasatŁ pe promontoriu.  

Concluzii din studiul preliminar: 1. Exsudatul mucos, v©scos a fost depistat la copiii cu 

v©rsta de p©nŁ la 5 ani cu durata bolii mai mare de 3 luni. 2. Exsudatul sero-mucos a fost 

evidenἪiat la copiii cu v©rsta de 3-5 ani cu durata bolii de p©nŁ la 3 luni Ἠi copiii cu v©rsta de 5-7 

ani cu durata bolii de 3 - 6 luni. 3. La copiii care au fost trataἪi cu tratament fizioterapeutic ´n 

regiunea urechii Ἠi adenotomie ´n prealabil, ´n timpul timpanostomiei tipice au fost depistate 

concomitent douŁ tipuri de secreἪii separate: secreἪii sero-purulente sau muco-purulente, 
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localizate ´n partea anterioarŁ a cavitŁἪii timpanice, Ἠi exsudatul foarte v©scos, gelatinos Ἠi cleios, 

localizat ´n partea retrotimpanalŁ a CvT, parἪial accesibil pentru evacuare printr-o incizie de 2 

mm. 4. DificultŁἪile de eliberare a CvT de secreἪii v©scoase au precedat tendinἪa a doua de 

evoluἪie postchirurgicalŁ. 5. Rezultatele timpanostomiei clasice au fost ´n concordanἪŁ cu durata 

bolii, tratamentul efectuat ´n prealabil, specificul exsudatului ´n cavitatea timpanicŁ Ἠi v©rsta 

copilului.   

AἨadar, la copiii din al doilea lot nu a fost posibilŁ eliberarea CvT de secreἪiile v©scoase, 

gelatinoase, care erau vizibile, dar nu au fost aspirate complet prin incizia de 2 mm a MT, situatŁ 

´n cadranele anterioare. Incizia miringotomicŁ pentru inserἪia TT, conform protocoalelor Ἠi 

standardelor de tratament chirurgical al OMR Ἠi OMEP, este localizatŁ ´n cadranele anterioare 

pentru prevenirea traumatizŁrii oscioarelor Ἠi a altor structuri din CvT cu un TT fixat.  Orificiul 

perforaἪiei miringotomice pentru inserἪia TT a avut o dimensiune de 2 mm, corespunzŁtor 

mŁrimii TT, pentru fixarea sigurŁ a corpului TT ´n lumenul perforaἪiei MT. Ċn cazul OMEP Ἠi 

OMR ´ndelungate, tratate prin metode fizioterapeutice Ἠi adenotomie ´n prealabil, secreἪiile 

gelatinoase v©scoase se acumuleazŁ ´n partea retrotimpanalŁ a CvT. 

Discuѿii. CercetŁrile fundamentale Ἠi clinice efectuate la copiii cu otitŁ medie exsudativŁ 

persistentŁ ѽi otitŁ medie recidivantŁ au confirmat particularitŁѿile conѿinutului cavitŁѿii 

timpanice la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 5 ani. Ċn majoritatea cazurilor, exsudatul este mucos, 

v©scos Ἠi se caracterizeazŁ printr-o cantitatea mare de proteine Ἠi peptide identificate, prezenἪa 

proteinei MUC5B, care este legatŁ de remodelarea epitelialŁ Ἠi prezenἪa pepsinei, care confirmŁ 

participarea refluxului gastro-esofagian ´n mecanismul patogenetic al OM la copiii cu v©rsta de 

p©nŁ la 5 ani. Setul de date ale probelor conѿinutului cavitŁѿii timpanice la copiii cu v©rsta de 5-

12 ani a arŁtat rŁspunsuri acute Ἠi prezenἪa proteinelor ´n s©nge, care reprezintŁ o caracteristicŁ a 

lichidului seros [30, 40, 91, 139, 161, 195, 220, 267].  Colectarea probelor conἪinutului cavitŁἪii 

timpanice la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3-5 ani se efectueazŁ cu un vacuum-aspirator prin tubul 

aspiratorului cu diametrul de 5-7 mm, ́ n timp ce exsudatul cavitŁἪii timpanice la copiii cu v©rsta 

de 5-12 ani se eliminŁ prin tubul cu diametrul de 1,6-2 mm  [139,  244].  

Ċn acest context, sunt clare avantajele miringotomiei la copiii cu exsudatul v©scos: locul 

inciziei ´n cadranul postero-inferior al membranei timpanice Ἠi mŁrimea inciziei de 4-5 mm 

permit evacuarea completŁ Ἠi rapidŁ a conἪinutului patologic prin tubul aspiratorului cu diametrul 

de 5-7 mm.  

LimitŁrile miringotomiei la copiii cu otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ Ἠi otitŁ medie 

recidivantŁ sunt: ´nchiderea rapidŁ a inciziei MT (peste 2-5, maximum 10 zile dup© intervenἪie) 

paralel cu menἪinerea procesului de secreἪie persistentŁ a exsudatului ´n cavitatea timpanicŁ [23, 
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33, 38, 44, 114, 135, 136, 158, 161, 186].  LimitŁrile miringotomiei sunt rezolvate prin fixarea 

tubului timpanostomic ´n locul inciziei.  

Avantajele timpanostomiei clasice. InserἪia tubului timpanostomic previne ´nchiderea 

inciziei MT, condiἪioneazŁ aerarea cavitŁἪii timpanice Ἠi ajutŁ la evacuarea conἪinutului seros 

lichid din cavitatea timpanicŁ (direct - prin tubul timpanostomic Ἠi indirect ï prin tuba auditivŁ). 

MŁrimea inciziei membranei timpanice este de 2 mm, ceea ce permite inserἪia Ἠi fixarea tubului 

timpanostomic cu siguranἪŁ.   

LimitŁrile timpanostomiei clasice la copiii cu otitŁ medie exsudativŁ persistentŁ Ἠi otitŁ 

medie recidivantŁ sunt: prin incizia de 2 mm, exsudatul mucos, v©scos, cleios rŁm©ne ´n 

cavitatea timpanicŁ din cauzŁ cŁ tubul aspiratorului de 2 mm nu permite evacuarea conἪinutului 

v©scos [30, 40, 91, 139, 161, 195, 220, 267].  PersistenἪa exsudatului v©scos ´n cavitatea 

timpanicŁ la copii dupŁ timpanostomia clasicŁ contribuie la persistenἪa sau recidivarea otitei 

medii prin menἪinerea surditŁἪii conductive, precum Ἠi prin influenἪa negativŁ asupra dezvoltŁrii 

psiho-emoἪionale Ἠi a vorbirii a copilului.  

Ċn evaluarea riscului de dezvoltare a perforaѿiei post-timpanostomice permanente a MT 

la copii, a fost apreciatŁ influenἪa a 2 factori. Primul factor reprezintŁ v©rsta copiilor: la copiii cu 

v©rsta de p©nŁ la 5-7 ani, perforaἪiile MT post-timpanostomice permanente se dezvoltŁ ´n 0,5% 

din cazuri, ´n comparaἪie cu copiii cu v©rsta de 7-10 ani, la care perforaἪiile cronice sunt 

diagnosticate ´n 20-25% din cazuri [38, 130, 203, 278]. Al doilea factor de cronicizare a 

perforaἪiei reprezintŁ durata de fixare a tubului timpanostomic: a fost determinat cŁ durata de 13-

24 de luni a fost legatŁ de formarea perforaἪiei ´n 3-12% din cazuri la copiii cu v©rsta de 5-10 

ani, persistenἪa TT fixat pe parcursul a 36 de luni la copiii cu v©rsta de 5-10 ani prezintŁ risc de 

dezvoltare a perforaἪiei permanente a MT ´n 20-25% din cazuri [33, 38, 244, 257, 278]. 

Majoritatea cercetŁrilor efectuate sublinieazŁ cŁ v©rsta copiilor p©nŁ la 5 ani Ἠi fixarea tubului 

timpanostomic cu durata de p©nŁ la 12 luni sunt factori protectivi ´n dezvoltatrea perforaἪiei 

permanente [33, 38, 130, 203, 244, 257, 278]. Dinamica diferitŁ poate fi legatŁ de 

particularitŁἪile membranei timpanice la copii: grosimea membranei timpanice la copii este de 

0,1-1,5 mm ´n regiunea centralŁ a MT, care este semnificativ mai mare dec©t la maturi, 0,04-0,12 

mm, vascularizaἪia este mai intensŁ, ca rezultat, MT regenereazŁ mai repede dupŁ operaἪie; 

incizia dupŁ miringotomie se ´nchide pe parcursul a 2- 7 zile [33, 38, 130, 203, 278]. 

Ċn baza aprecierii specificului tratamentului chirurgical al OM cu exsudat v©scos, Ἠi 

anume combinaἪia de evacuare adecvatŁ a exsudatului printr-o incizie de 4-5 mm cu drenarea 

scurtŁ (3-10 zile) a CvT ´n caz de miringotomie, Ἠi compunere de evacuare incompletŁ a 

exsudatului printr-o incizie de 2 mm cu drenare ´ndelungatŁ (12 luni) a CvT, a fost elaboratŁ 
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metoda optimizatŁ ï timpanostomia asociatŁ cu miringotomie. Aceasta metoda permite 

evacuarea completŁ a conἪinutului v©scos, printr-o incizie de 4-5 mm a MT ´n cadranul postero-

inferior, precum Ἠi drenarea CvT prin tubul timpanostomic fixat ´n incizia de 2 mm ´n cadranul 

antero-inferior.   

Metoda optimizatŁ de tratament al copiilor cu OMEP ѽi OMR ï TSMA. Sub conducerea 

academicianului Ion Ababii, am elaborat o metodŁ optimizatŁ [75]. Problema pe care o rezolvŁ 

invenἪia datŁ constŁ ´n elaborarea unei metode de tratament al OMEP Ἠi OMR la copii, care 

permite evacuarea exsudatului v©scos din CvT, precum Ἠi drenarea Ἠi aerarea ´ndelungatŁ Ἠi 

inofensivŁ a CvT. 

Descrierea metodei optimizate ï timpanostomia asociatŁ cu miringotomia: Canalul 

auditiv extern Ἠi memebrana timpanicŁ sunt vizualizate cu ajutorul unui microscop operator cu 

un specul auricular de dimensiuni adecvate. Cerumenul Ἠi epiteliul scuamos sunt ´ndepŁrtate 

pentru a facilita vizualizarea Ἠi accesul la MT. Un timpanotom drept sau curbat cu dimensiunile 

de 7,0x2,0x0,5 mm, este utilizat pentru a face o incizie radialŁ ´n cadranul antero-inferior al MT 

(incizia I). Pentru introducerea Ἠi fixarea tubului timpanostomic cu diametrul de 1,16-1,44 mm, 

se efectueazŁ o  incizie de 2 mm.  (Figura 5.2.).  

 

   1     2                                                 3                                            

Nota: 1.Efectuarea a 2 incizii; 2.AspiraἪia exsudatului; 3. Fixarea TT.                                                                                                                               

I ï incizie pentru fixarea TT (cadranul antero-inferior), II ï incizie pentru eliberarea CvT (cadranul 

postero-inferior); a - exsudatul seros, b ï exsudatul mucos, v©scos. 

Figura 5.2. Etapele metodei optimizate (imagine endoscopicŁ):                                                                          

DacŁ este prezent lichid ´n cavitatea timpanicŁ, acesta poate fi aspirat cu ajutorul unui tub 

de aspirator 5F sau 3F (F - French gauge), cu diametrul de 1-1,7 mm, respectiv.  Ċn plus, se 

efectueazŁ o incizie semilunŁ cu dimensiunea de 4-5 mm ´n cadranul postero-inferior (incizia II), 

dupŁ ce se efectueazŁ aspiraἪia secretului mucos din partea retrotimpanalŁ a cavitŁἪii timpanice 

cu ajutorul unui tub de aspirator 7F sau 9F, cu diametrul de 2,3-3 mm. Irigarea cu soluἪie salinŁ 

poate elimina eficient efuziunile mucoide groase din spaἪiul retrotimpanal al CvT. InspecἪia 

I

  

II  
I

  

I  

II  

II  
a  

b  TT 
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cavitŁἪii timpanice se efectueazŁ prin incizia II, cu ajutorul unui endoscop cu diametrul de 2-4 

mm. Tubul timpanostomic este plasat prin incizia I  ´n cadranul antero-inferior cu ajutorul pensei 

aligator. PoziἪionarea corectŁ este asiguratŁ cu ajutorul unei cleme ´n unghi drept, pentru a 

permite vizualizarea mucoasei urechii medii prin tub. S©ngerarea ´nceteazŁ de obicei spontan. 

SoluἪia de epinefrinŁ 1:1000 poate fi aplicatŁ local pentru a realiza hemostaza. PicŁturile care 

conἪin ciprofloxacin Ἠi hidrocortizon 1:1 se administreazŁ intraoperator Ἠi se continuŁ timp de 

c©teva zile pentru a menἪine permeabilitatea tubului Ἠi a minimiza riscul de otoree 

postoperatorie. Peste 12 luni dupŁ intervenἪie se efectueazŁ ´ndepŁrtarea tubului timpanostomic 

cu revitalizarea marginilor perforaἪiei Ἠi controlul endoscopic al cavitŁἪii timpanice. 

  5.3. Eficacitatea tratamentului tradiἪional FMA  

  Tratamentul tradiἪional. Metoda tradiἪionalŁ de tratament al copiilor cu OMEP Ἠi OMR a 

constat ́n complexul medicamentos-fizioterapeutic (MF) Ἠi tratamentul chirurgical ï miringotomia Ἠi 

adenotomia (MA).  

  Material ѽi metode. Pacienѿi. Conform designului studiului clinic prospectiv (Figura 2.2.), 

tratamentul tradiἪional a fost efectuat la un grup de 110 pacienἪi ´n v©rstŁ de 2-7 ani cu OMR Ἠi OMEP, 

care au fost distribuiἪi ´n sublotul A. ToἪi pacienἪii au fost diagnosticaἪi pe parcursul monitoringului 

otoscopic-electroacustic efectuat. Diagnosticul a fost confirmat prin examinarea ORL completŁ, 

otomicroscopie Ἠi examenul audiologic desfŁἨurat: 53 de copii au fost diagnosticaἪi cu OMR din cauza 

recidivŁrii otitelor medii acute de 3 ori pe parcursul a 6 luni sau de 4 ori pe parcursul a 12 luni. AceἨti 

copii au constituit sublotul A1. Ċn 57 de cazuri, a fost diagnosticatŁ OMEP ca rezultat al persistenἪei 

exsudatului pe parcursul a mai mult de 3 luni. AceἨti pacienἪi au constituit sublotul A2. A fost 

elaboratŁ fiἨa de anchetŁ individualŁ pentru fiecare pacient inclus ´n studiu. La pacienŞii incluἨi 

´n studiu au fost cercetate aspectele epidemiologice, clinice, factorii de risc ai cronicizŁrii ĸi au 

fost efectuate investigaŞii otoscopice-electroacustice, microbiologice ĸi imunologice, precum Ἠi 

radiologice, ´n funcŞie de faza procesului inflamator ´n UM. Au fost utilizate metode moderne de 

diagnostic, cu precizarea formelor clinice, elucidarea aspectelor clinico-paraclinice ĸi evolutive, 

´n funcἪie de v©rstŁ, gen, durata bolii Ἠi gradul de activitate al procesului inflamator auricular. 

Eficacitatea metodei tradiἪionale de tratament a fost analizatŁ dupŁ efectuarea monitorizŁrii otoscopice-

electroacustice, audiologice Ἠi monitorizarea calitŁἪii vieἪii Ἠi stŁrii generale a pacienἪilor incluἨi ´n 

studiu.  

  Monitoringul dupŁ tratamentul tradiѿional FMA. Monitoringul otoscopic la copiii incluἨi ´n 

lotul A a fost efectuat ´nainte de tratament, ´n a zecea zi, dupŁ o lunŁ de tratament MF Ἠi la o lunŁ, 3, 6, 

9 Ἠi 12 luni dupŁ tratamentul MA. Monitoringul electroacustc a inclus, ´n total, 8 examinŁri pentru 
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fiecare copil din sublotul A, care au fost efectuate ´nainte de tratament Ἠi la 10 zile, o lunŁ dupŁ 

tratamentul MF Ἠi la o lunŁ, 3, 6, 9 Ἠi 12 luni de tratament MA. Monitorigul audiologic a fost efectuat 

´nainte de tratament, ´n a zecea zi, la o lunŁ dupŁ tratamentul MF Ἠi la o lunŁ, 3, 6, 9 Ἠi 12 luni dupŁ 

tratamentul MA. Monitoringul indicilor calitŁѿii vieѿii (ICV) ѽi indicilor sŁnŁtŁѿii generale (ISG) a fost 

efectuat ´nainte de tratament ï ́ n prima zi Ἠi la 3, 6, 9 Ἠi 12 luni de tratament complex FMA. 

  Monitorizarea otoscopicŁ dupŁ tratamentul MF. Examenul otoscopic efectuat ́ n fiecare zi, pe 

parcursul a 10 zile de tratament MF, a demonstrat dinamica celor mai informativi indici otoscopici la 

majoritatea pacienἪilor examinaἪi (Anexa 13, Figura 5.3.). Ċnainte de tratament, ́ n 55 de cazuri (51,9%) 

din sublotul A1 Ἠi ´n 20 (17,5%) de cazuri din sublotul A2, MT a fost clasificatŁ ca hiperemiatŁ. 

Culoarea roz a MT a fost depistatŁ ´n 47 de cazuri (44,3%) din sublotul A1 Ἠi ´n 63 de cazuri 

(55,3%) din sublotul A2. Culoarea surŁ a MT a fost ́ nregistratŁ doar ´n sublotul A2 - 27 de cazuri 

(23,7%). A fost ´nregistratŁ o dinamicŁ pozitivŁ a datelor otoscopice peste 10 zile Ἠi la o lunŁ dupŁ 

tratament. Membrana timpanicŁ Ἠi-a modificat culoarea ́ n majoritatea cazurilor Ἠi a devenit surŁ dupŁ a 

zecea zi de tratament ´n 8 cazuri (7,5%) din sublotul A1 Ἠi ´n 28 de cazuri (24,6%) din sublotul A2, 

dupŁ o lunŁ ï ´n 12 (11,3%) Ἠi 28 (24,6%) de cazuri, corespunzŁtor. A fost constatatŁ o tendinἪŁ spre 

dispariἪia hiperemiei MT. Raportul ratei de frecvenἪŁ a hiperemiei MT ´ntr-o zi Ἠi peste o lunŁ a 

´nregistrat o dinamicŁ pozitivŁ confirmatŁ ´n sublotul A1 - RRF 1,61 (95% IĊ 1,04-2,56), p=0,03; ́ n 

sublotul A2 aceastŁ dinamicŁ nu a fost confirmatŁ  - 1,43 (95% IĊ 0,69-3,06), p=0,31. Ċn 34 de cazuri 

(32,1%) din sublotul A1 Ἠi ´n 14 cazuri (12,3%) din sublotul A2, culoarea MT nu s-a modificat 

semnificativ pe parcursul unei luni de supraveghere. PoziἪia neutrŁ a MT ´nainte de tratament a fost 

caracteristicŁ pentru 2 cazuri (1,9%) din sublotul A1 Ἠi 10 cazuri (8,8%) din sublotul A2. La o lunŁ 

dupŁ tratamentul MF efectuat, ń aproximativ jumŁtate din cazuri, MT a fost depistatŁ ´n poziἪia neutrŁ 

´n ambele subloturi: 53 (50,0%) Ἠi 46 (40,4%) din cazuri, respectiv. UmflŁtura evidentŁ (bombarea) a 

MT a fost depistatŁ ´nainte de tratament ́ n 47 de cazuri (44,3%) din sublotul A1 Ἠi ´n 39 de cazuri 

(34,2%) din sublotul A2. PoziἪia MT s-a ́ mbunŁtŁἪit pe parcursul monitorizŁrii otoscopice. UmflŁtura 

evidentŁ (bombarea) a MT s-a ´nregistrat peste o lunŁ postoperator ´n 14 (13,2%) Ἠi 10 (8,8%) cazuri 

din subloturile A1 Ἠi A2, respectiv. Raportul RF de umflŁturŁ MT ´ntr-o zi vs peste o lunŁ a 

evidenἪiat o dinamicŁ pozitivŁ ´n ambele subloturi: sublotul A1 - RRF 3,36 (95% IĊ 1,82-6,60), 

p<0.0001; sublotul A2 - RRF 3,90 (95% IĊ 1,91-8,76); p<0.0001. Opacifierea sau turbiditatea 

MT a fost ́ nregistratŁ ´nainte de tratamentul dat ́ n toate cazurile. Calitatea transparenἪei MT s-a 

modificat pe parcursul unei luni de monitorizare otoscopicŁ ´n 54 de cazuri (50,9%) din sublotul A1 Ἠi 

´n 69 de cazuri (60,5) din sublotul A2. Opacifierea sau turbiditatea a avut o tendinἪŁ veridicŁ spre 

micἨorare. Raportul ratei de frecvenἪŁ a opacifierii MT ´ntr-o  zi Ἠi peste o lunŁ a ´nregistrat o dinamicŁ 
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pozitivŁ ´n ambele subloturi. Ċn sublotul A1, RRF a constituit 2,04 (95% IĊ 1,45-2,90), p<0,0001; ́ n 

sublotul A2 - RRF 2,59 (95% IĊ 1,82-3,76), p<0.0001. Lipsa contururilor MT ´nainte de tratament a 

fost ́ nregistratŁ ´n 79 de cazuri (74,5%) Ἠi 82 de cazuri (71,9%), respectiv, din sublotul A1 Ἠi sublotul 

A2. Ċn majoritatea cazurilor, contururile MT au devenit mai clare peste o lunŁ de tratament. Ċn 21 de 

cazuri (19,8%) Ἠi 27 de cazuri (23,7%), respectiv, contururile MT nu au fost vizibile. TendinἪa spre 

micἨorarea numŁrului de cazuri cu contururile MT neclare a fost veridicŁ. Raportul ratei de frecvenἪŁ a 

lipsei contururilor MT ´ntr-o zi Ἠi peste o lunŁ a evidenἪiat  o dinamicŁ pozitivŁ ´n ambele subloturi: 

sublotul A1 - RRF 3,29 (95% IĊ 1,99-5,64), p<0.0001; sublotul A2 - RRF 3,04 (95% IĊ 1,94-4,88), 

p<0.0001. Lipsa conului de luminŁ a fost ́ nregistratŁ ´nainte de tratament ´n 90 de cazuri (84,9%) din 

sublotul A1 Ἠi ´n 100 de cazuri (87,7%) din sublotul A2. Peste o lunŁ de tratament, a fost ́ nregistratŁ 

tendinἪa spre vizibilitate a conului de luminŁ ´n majoritatea cazurilor (85 ï 80,2% Ἠi 89 ï 78,1%, 

corespunzŁtor). Raportul ratei de frecvenἪŁ a lipsei conului de luminŁ MT ´ntr-o zi Ἠi peste o lunŁ a 

´nregistrat o dinamicŁ pozitivŁ ´n ambele subloturi: ´n sublotul A1, RRF a reprezentat 4,29 (95% IĊ 

2,64-7,26), p<0.0001; ́ n sublotul A2, RRF a constituit 4,00 (95% IĊ 2,56-6,47), p<0.0001. 

Mobilitatea MT la toἪi copiii examinaἪi ´nainte de tratament a fost absentŁ. Peste 10 zile de tratament, a 

fost posibil ca acest test sŁ fie aplicat la mai mulŞi copii ï la 82 de copii din sublotul A1 Ἠi la 94 de copii 

din sublotul A2. Membrana timpanicŁ a fost imobilŁ ´n toate cazurile. Peste o lunŁ dupŁ tratamentul 

efectuat, s-a ´nregistrat tendinἪa spre ´mbunŁtŁἪire a mobilitŁἪii ´n 50 de cazuri (47,2%) din sublotul A1 

Ἠi ´n 41 de cazuri (36,0%) din sublotul A2. Lipsa mobilitŁἪii MT a fost caracteristicŁ pentru 33 de 

cazuri (31,1%) Ἠi 45 de cazuri (39,5%), respectiv. Raportul ratei de frecvenἪŁ a lipsei mobilitŁἪii MT 

´ntr-o zi Ἠi peste o lunŁ a ´nregistrat o dinamicŁ pozitivŁ ´n sublotul A1 -  RRF=0,7 (95% IĊ 1,09-2,69), 

p=0,02. Ċn sublotul A2 aceastŁ dinamicŁ nu a fost confirmatŁ (p=0,17). Pentru evidenἪierea dinamicii 

otoscopice ´n subloturi ´n total Ἠi pentru compararea rezultatelor dintre subloturi, a fost calculat indicele 

otoscopic ï OM Scor: IOOMS. FrecvenἪa indicilor otoscopici ´n sublotul care caracterizeazŁ examenul 

otoscopic a fost multiplicatŁ conform gradului de manifestare a procesului patologic (scala de la 0 p©nŁ 

la 3-5, ´n funcἪie de numŁrul variantelor de rŁspuns). Suma rezultatelor multiplicŁrilor ´n total ´n 

sublotul analizat, divizatŁ la numŁrul cazurilor ´n sublot, reprezintŁ IOOMS ́ n acest sublot la un anumit 

examen otoscopic. Indicele dat demonstreazŁ media indicilor otoscopici fŁrŁ mobilitatea MT Ἠi poate fi 

util pentru compararea dinamicii rezultatelor otoscopice dintre loturile de pacienἪi cu sau fŁrŁ perforaἪia 

MT. MicἨorarea indicelui IOOMS, de la 12,3 (95% IĊ 11,6-13,0) p©nŁ la 8,0 (95% IĊ 7,5-8,6) ´n 

sublotul A1 Ἠi de la 11,6 (95% IĊ 11,0-12,2) p©nŁ la 7,9 (95% IĊ 8,0-8,5) ´n sublotul A2, 

ilustreazŁ o tendinἪŁ comunŁ redusŁ spre micἨorarea frecvenἪei ´nregistrŁrii IO caracteristicŁ 
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pentru OM la copiii din lotul A timp de o lunŁ dupŁ tratamentul MF: RRF ´n sublotul A1 ï 1,5 

(95% IĊ 1,4-1,7), p<0.0001; RRF ́ n sublotul A2 - 1,5 (95% IĊ 1,3-1,6), p<0.0001. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 ï  1 zi, 2 ï 10 z, 3 ï o lunŁ. 

Figura  5.3. Dinamica indicilor otoscopici dupŁ fizioterapie ´n lotul A (o lunŁ) 

  Monitorizarea otoscopicŁ dupŁ tratamentul miringotomia+adenotomia (MA). Examenul 

otoscopic efectuat peste o lunŁ, 3, 6, 9 Ἠi 12 luni dupŁ tratamentul MA a demonstrat dinamica celor mai 
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informativi indici otoscopici la majoritatea pacienἪilor examinaἪi (Anexa 13, Figura 5.4.). La o lunŁ 

dupŁ tratamentul MA, MT a fost clasificatŁ ca ros-hiperemiatŁ ´n 6 cazuri (5,7%) din sublotul A1 Ἠi ´n 

5 cazuri (4,4%) din sublotul A2. Peste 3 luni, hiperemia MT a fost ´nregistratŁ relativ mai des ´n 8 

cazuri (7,5%) Ἠi 9 cazuri (7,9%), respectiv. Peste 6 luni, ´n ambele subloturi s-a constatat creἨterea 

veridicŁ a frecvenἪei de ´nregistrare a hiperemiei MT ́ n 28 de cazuri (26,4%) Ἠi 39 de cazuri (34,2%), 

respectiv. TendinἪa veridicŁ spre creἨterea frecvenἪei MT hiperemiate a continuat peste 9 luni ´n 40 de 

cazuri (37,7%) Ἠi 44 de cazuri (38,6%), respectiv; iar peste 12 luni ´n 49 de cazuri (46,2%) Ἠi 52 de 

cazuri (45,6%).  Raportul ratei de frecvenἪŁ a hiperemiei MT peste o lunŁ vs peste 12 luni a evidenἪiat o 

dinamicŁ negativŁ ´n ambele subloturi: RRF 0,12 (95% IĊ 0,04-0,29), p<0.0001; 0,10 (0,03-0,24), 

p<0,0001. Membrana timpanicŁ surŁ a fost ́ nregistratŁ peste o lunŁ dupŁ tratamentul MA ´n 41 de 

cazuri (38,7%) din sublotul A1 Ἠi ´n 58 de cazuri (50,9%) din sublotul A2. Peste 3 luni dupŁ 

tratamentul MA, MT surŁ a fost constatatŁ ´n 56 de cazuri (52,8%) din sublotul A1 Ἠi ´n 43 de cazuri 

(37,7%) din sublotul A2. Peste 6 luni a fost ´nregistratŁ o tendinἪŁ semnificativŁ spre micἨorarea 

frecvenἪei ´nregistrŁrii MT de culoare surŁ. Peste 6 luni, ń sublotul A1 acest indice a fost ́nregistrat ´n 

30 de cazuri (28,3%), ´n sublotul A2 ï22 de cazuri (19,3%), peste 9 luni, ń sublotul A1 ï  18 cazuri 

(17,0%), ́ n sublotul A2 ï 20 de cazuri (17,5%), iar peste 12 luni, ´n sublotul A1 ï 15 cazuri (14,2%), ́ n 

sublotul A2 ï10 cazuri (8,8%).  FrecvenἪa depistŁrii MT de culoare roz s-a modificat nesemnificativ pe 

parcursul a 12 luni de supraveghere ´n perioada postoperatorie, de la 59 (55,7%) p©nŁ la 39 (36,8%) de 

cazuri ´n sublotul A1 Ἠi de la 51 (44,7%) p©nŁ la 48 (42,1%) de cazuri ´n sublotul A2. Vizualizarea MT 

´n poziἪie neutrŁ, pe parcursul monitorizŁrii timp de 12 luni dupŁ tratamentul MA, Ἠ-a micἨorat 

semnificativ de la 70 de cazuri (66,0%) peste o lunŁ de supraveghere, p©nŁ la 15 (14,2%) cazuri peste 

12 luni ń sublotul A1 Ἠi de la 79 (69,3%) p©nŁ la 10 (8,8%) cazuri ́ n sublotul A2. Cazurile de 

proeminenἪŁ Ἠi umflŁturŁ a MT au fost ´nregistrate evident mai des peste 12 luni de tratament ́ n 40 

(37,7%) Ἠi 26 (24,5%) de cazuri, respectiv, ń sublotul A1 Ἠi ´n 49 (43,0%) Ἠi 29 (25,4%) de cazuri ́n 

sublotul A2, dec©t peste o lunŁ dupŁ operaἪie (12 (11,3%), ´n 10 (9,4%) cazuri ń sublotul A1 Ἠi ´n 10 

(8,8%) cazuri, respectiv, ń sublotul A2. Raportul RF de umflŁturŁ MT peste o lunŁ Ἠi 12 luni a 

´nregistrat o dinamicŁ negativŁ ´n ambele subloturi: sublotul A1 - 0,39 (95% IĊ 0,17-0,82), p=0.008; 

sublotul A2 - 0,35 (95% IĊ 0,15-0,73), p=0,002.  Cazurile de retracἪie a MT au devenit mai frecvente 

pe parcursul a 12 luni de monitorizare, de la 14 p©nŁ la 25 de cazuri ń sublotul A1 Ἠi de la 15 (13,2%) 

p©nŁ la 26 (22,8%) de cazuri ́n sublotul A2. TransparenἪa MT s-a modificat semnificativ. Peste o lunŁ 

de tratament MA, MT, ´n majoritatea cazurilor, sublotul A1 -  69 (65,1%)  Ἠi sublotul A2 - 73 (64,0%), 

a fost clasificatŁ ca fiind ĂbunŁò. Peste 12 luni, acest indice a fost ́nregistrat ´n 11 (10,4%) cazuri ́n 

sublotul A1 Ἠi ´n 10 (8,8%) cazuri ́n sublotul A2. Majoritatea examinŁrilor otoscopice, efectuate peste 
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12 luni de monitorizare, au depistat opacifierea sau turbiditatea MT (70 (66,0%) de cazuri ́n sublotul 

A1 Ἠi 55 de cazuri (48,2%) ́ n sublotul A2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: 1 ï  1 lunŁ, 2 ï 3 luni, 3 ï 6 luni, 4 ï 9 luni, 5 ï 12 luni. 

Figura 5.4. Dinamica indicilor otoscopici dupŁ FMA ´n lotul A (12 luni)  

Raportul RF a opacifierii MT peste o lunŁ vs 12 luni a stabilit o dinamicŁ negativŁ ´n ambele subloturi: 

sublotul A1 - 0,23 (95% IĊ 0,12-0,40), p<0.0001; sublotul A2 - 0,26 (95% IĊ 0,13-0,46), 
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p<0,0001. Contururile clare ale MT, peste o lunŁ de tratament MA, au fost ´nregistrate ´n 70 (66,0%)  

de cazuri ´n sublotul A1 Ἠi ´n 67 (58,8%) de cazuri ´n sublotul A2. Peste 12 luni, acest indice s-a 

modificat semnificativ Ἠi a fost identificat ´n 15 (14,2%) cazuri ´n sublotul A1 Ἠi ´n 10 (8,8%) cazuri ´n 

sublotul A2. Ċn majoritatea cazurilor, contururile MT au dispŁrut sau au fost notate ca Ăneclareò ´n 66 

(62,2%) de cazuri din sublotul A1 Ἠi ´n 84 (73,7%) de cazuri din sublotul A2. Raportul ratei de 

frecvenἪŁ a  lipsei contururilor MT peste o lunŁ Ἠi 12 luni a atestat o dinamicŁ negativŁ ´n ambele 

subloturi: sublotul A1 - 0,39 (95% IĊ 0,17-0,82), p=0.008; sublotul A2 -  0,28 (95% IĊ 0,12-0,57), 

p = 0,0001. PrezenἪa conului de luminŁ, dupŁ o lunŁ de tratament MA, a fost constatatŁ ´n 98 (92,5%) 

de cazuri ´n sublotul A1 Ἠi ´n 111 (97,4%) cazuri ´n sublotul A2. Ċn majoritatea cazurilor, acest indice a 

fost caracterizat ca Ănormalò (74 de cazuri (69,8%) din sublotul A1 Ἠi 77 de cazuri (67,5%) din sublotul 

A2). Pe parcursul monitorizŁrii otoscopice, a fost ´nregistratŁ o tendinἪŁ semnificativŁ spre modificarea 

Ἠi dispariἪia conului de luminŁ Ἠi peste 12 luni acest indice Ănormalò a fost ´nregistrat ´n 11 (10,4%) 

cazuri ´n sublotul A1 Ἠi ´n 11 (9,6%) cazuri ´n sublotul A2. Raportul ratei de frecvenἪŁ a lipsei conului 

de luminŁ MT, peste o lunŁ Ἠi 12 luni, a ´nregistrat o dinamicŁ negativŁ ´n ambele subloturi: sublotul 

A1 - 0,28 (95% IĊ 0,11-0,62), p=0,0005; sublotul A2 - 0,20 (95% IĊ 0,04-0,70), p=0,004. 

Mobilitatea MT a fost examinatŁ ´ncep©nd de la 3 luni dupŁ efectuarea tratamentului MA. Peste 3 luni, 

mobilitatea MT a fost normalŁ ´n 49 de cazuri (46,2%) din sublotul A1 Ἠi ´n 53 de cazuri (46,5%) din 

sublotul A2. Peste 12 luni, acest indice s-a pŁstrat ´n limitele normale ´n 12 cazuri (11,3%) din sublotul 

A1 Ἠi ´n 19 cazuri (16,7%) din sublotul A2. Raportul ratei de frecvenἪŁ a lipsei mobilitŁἪii MT, peste o 

lunŁ vs 12 luni, a evidenἪiat o dinamicŁ negativŁ ´n ambele subloturi: sublotul A1 - 0,25 (95% IĊ 

0,10-0,55), p=0,0001; sublotul A2 - 0,17 (95% IĊ 0,05-0,43), p<0,0001. EliminŁrile ´n CAE Ἠi 

perforaἪia MT au fost constatate pe parcursul a 12 luni de monitorizare postchirurgicalŁ, dupŁ 

tratamentul MA ´n 3 (2,8%) - 10 (9,4%) cazuri ´n sublotul A1 Ἠi ´n 6 (5,3%) - 12 (10,5%) cazuri ´n 

sublotul A2. Lipsa dinamicii a  fost confirmatŁ prin RRF: sublotul A1 - 0,9 (95% IĊ 0,3-2,5), p=0,8; 

sublotul A2- 1,7 (95% IĊ 0,6-5,1), p=0,3. 

  Ċn total, monitorizarea otoscopicŁ ´n sublotul A, dupŁ tratamentul complex FMA, a ´nregistrat 

micἨorarea indicelui IOOMS,  de la 12,3 (95% IĊ 11,6-13,0) p©nŁ la 8,0 (95% IĊ 7,5-8,6) ´n 

sublotul A1 Ἠi de la 11,6 (95% IĊ 11,0-12,2) p©nŁ la 7,9 (95% IĊ 8,0-8,5) ´n sublotul A2. Aceasta  

ilustreazŁ o tendinἪŁ comunŁ de micἨorare nesemnificativŁ a frecvenἪei ´nregistrŁrii indicilor 

otoscopici caracteristici pentru OM la copiii din lotul A timp de o lunŁ dupŁ tratamentul MF 

(p>0,05). MicἨorarea indicelui IOOMS,  de la 12,3 (95% IĊ 11,6-13,) ´ntr-o  zi de tratament p©nŁ la 

3,6 (95% IĊ 3,2-4,0) ́ ntr-o lunŁ dupŁ tratamentul FMA ´n sublotul A1 Ἠi de la 11,6 (95% IĊ 11,0-

12,2) p©nŁ la 3,6 (95% IĊ 3,2-3,9) ́ n sublotul A2, ilustreazŁ tendinἪa comunŁ spre micἨorarea 
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IOOM la copiii din lotul A, pe parcursul unei luni dupŁ ajustare cu tratamentul MA: RRF 3,42 

(95% IĊ 3,1-3,8)  ´n sublotul A1 Ἠi RRF 3,23 (95% IĊ 2,89-3,62) ´n sublotul A2 (p<0,0001). 

CreἨterea gradualŁ a indicelui IOOMS, de la 3,6 (95% IĊ 3,2-4,0) p©nŁ la 9,0 (95% IĊ 8,4-9,6) ´n 

sublotul A1 Ἠi de la 3,6 (95% IĊ 3,2-3,9)  p©nŁ la 9,2 (95% IĊ 8,7-9,8) ́ n sublotul A2, ilustreazŁ o 

tendinἪŁ comunŁ spre creἨterea IOOM la copiii din lotul A timp de 12 luni dupŁ tratamentul 

FMA cu nivelarea efectului terapeutic, ceea ce a fost confirmat prin RRF: 0,4 (95% IĊ 0,35-0,45) 

´n sublotul A1 Ἠi 0,39 (95% IĊ 0,35-0,44) ´n sublotul A2 (p<0,0001). Ċn total, raportul IOOMS 

´ntr-o zi vs 12 luni a demonstrat o diferenἪŁ redusŁ: sublotul A1 -  1,4 (95% IĊ 1,3-1,5), 

p<0,0001; sublotul A2 -1,3 (95% IĊ 1,2-1,4), p<0,0001.  

  Monitorizarea electroacusticŁ dupŁ tratamentul MF. Monitorizarea electroacusticŁ a UM la 

copiii din lotul A dupŁ tratamentul MF a demonstrat o dinamicŁ undulatŁ a parametrilor electroacustici 

(Tabelul 5.1., Figura 5.5.). Ċnainte de tratamentul MF, ´n 84 de cazuri (79,2%) din sublotul A1 Ἠi ´n 89 

de cazuri (78,1%) din sublotul A2 a fost ´nregistratŁ timpanograma de tip B, iar timpanograma de tip 

C2 a fost detectatŁ ́ n 22 de cazuri (20,8%) din sublotul A1 Ἠi ´n 25 de cazuri (21,9%) din sublotul A2. 

Complexul curativ MF a condiἪionat modificŁri ´n starea UM, ceea ce a fost constatat prin apariἪia 

peste 10 zile de tratament a timpanogramelor de tip A Ἠi C1 ´n 77 (72,6%) de cazuri Ἠi ´n 10 (9,4%) 

cazuri, respectiv, ´n sublotul A1 Ἠi ´n 36 (31,6%) Ἠi 27 (23,7%) de cazuri, respectiv, ´n sublotul A2. 

Timpanogramele de tip B au fost detectate ´n 19 (17,9%) cazuri ´n sublotul A1 Ἠi ´n 20 (17,5%) de 

cazuri ´n sublotul A2. Peste o lunŁ de tratament MF, timpanogramele de tip A Ἠi C1 au fost ´nregistrate 

semnificativ mai rar, ´n 11 (10,4%) Ἠi 17 (16,0%) cazuri ´n sublotul A1 Ἠi ´n 4 (3,5%) Ἠi 22 (19,3%) 

cazuri ´n sublotul A2. Timpanogramele de tip B Ἠi C2 au fost ´nregistrate mai des, ´n 42 (39,6%) Ἠi 36 

(34,0%) de cazuri ´n sublotul A1 Ἠi ´n 65 (57,0%) Ἠi 23 (20,2%) de cazuri ´n sublotul A2. Raportul 

RF a timpanogramei de tip B ´ntr-o zi vs peste o lunŁ a evidenἪiat RRF  - 2,00 ́ n sublotul A1 (95% IĊ 

1,37-3,00), p=0.0002. AceastŁ tendinἪŁ nu a fost veridicŁ ´n sublotul A2 (p>0,05). Indicii 

electroacustici constataŞi ´n cazul timpanogramelor de tip A, C1, C2 au reflectat dinamica P. Ċnainte de 

tratament, ´n sublotul A1, P a fost ´nregistratŁ la nivelul de -229,1 (SD 23,1) daPa. AceleaἨi date au 

fost constatate ´n sublotul A2. Peste 10 zile de tratament MF, ´n subloturile A1 Ἠi A2, P s-a 

modificat semnificativ Ἠi a ajuns la  -80,0 (SD 17,1) daPa. Peste o lunŁ a fost constatatŁ devierea 

P, care s-a micἨorat p©nŁ la  -175,0 (SD 67,8) daPa, iar dinamica pozitivŁ pe parcursul lunii a 

fost veridicŁ ´n ambele subloturi: sublotul A1 t=3,7; p=0,0004; sublotul A2 t=4,6; p<0,0001). Ċn 

subloturile A1 Ἠi A2, C ´nainte de tratamentul MF a constituit 0,2 (SD  0,01) cc. Peste 10 zile, 

acest indice a reflectat dinamica stŁrii UM spre asanare ĸi s-a mŁrit p©nŁ la 0,4 (SD  0,1) cc, iar 

peste o lunŁ dupŁ tratamentul MF a scŁzut p©nŁ la 0,3 cc. Dinamica pozitivŁ pe parcursul lunii a 
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fost veridicŁ ´n ambele subloturi: sublotul A1 t=8,0; p<0,0001; sublotul A2 t=3,0; p=0,004. 

LŁἪimea ´n subloturile A1 Ἠi A2, pe parcursul monitorizŁrii timp de o lunŁ de tratament MF, a 

demonstrat o modificare. Ċnainte de tratament, aceasta a constituit 170,0 (SD 19,6) daPa, iar 

peste 10 zile de tratament, s-a micἨorat p©nŁ la 75,1 (SD  15,5) daPa. Peste o lunŁ, lŁἪimea a 

devenit mai mare Ἠi a constituit 150,2 (SD 51,0) daPa. Dinamica pozitivŁ ´n ambele subloturi nu 

a fost veridicŁ pe parcursul lunii: sublotul A1 t=1,8; p=0,08; sublotul A2 t=1,9; p=0,07. 

Devierile Ga Ἠi Gr ´n subloturile A1 Ἠi A2, pe parcursul unei luni dup© tratamentul MF, nu au 

fost semnificative (p>0,05).  

 Tabelul 5.1. Timpanograma Ἠi indicii electroacustici la copiii din lotul A dupŁ FMA  (12 luni) 

1. 
Indicii electroacustici la copiii din lotul A dupŁ MF (o lunŁ) 

Parametrii  A1 ï nr. abs. 106 A2 ï nr. abs. 114 

1 zi 10 zile o lunŁ de bazŁ 10 zile o lunŁ 

Tipul timpanogramei    nr. abs. (%) 

A 0(0,0) 77(72,6) 11(10,4) 0(0,0) 78(68,4) 4(3,5) 

C1 0(0,0) 10(9,4) 17(16,0) 0(0,0) 16(14,0) 22(19,3) 

C2 22(20,8) 0(0,0) 36(34,0) 25(21,9) 0(0,0) 23(20,2) 

B 84(79,2) 19(17,9) 42(39,6) 89(78,1) 20(17,5) 65(57,0) 

RRF tipul B 1 zi   vs 1 lunŁ 

RRF(95%IĊ)p                         2,00(1,37-3,00); p= 0.0002 1,37(0,98-1,92); p=0.054 

sublotul A1                               Indicii electroacustici ï (A, C1, C2)  M(SD)                   1 zi vs 1 l:  t; p 

P (daPa) -229,1(23,1) -80,0(17,1) -175,0(67,8) 3,7; 0,0004 

C (cc) 0,2(0,1) 0,4(0,1) 0,3 (0,0)  8; <0,0001 

L (daPa) 170,0(19,6) 75,1(15,5) 150,2(51,0)* 1,8; 0,08 

Ga (cc) 0,03(0,01) 0,1(0,05) 0,04(0,03)* 1,5; 0,1 

Gr 0,15(0,09) 0,23(0,15) 0,13(0,12)* 0,7; 0,5 

sublotul A2                               Indicii electroacustici ï (A, C1, C2)  M(SD)                   1 zi vs 1 l:  t; p 

P (daPa) -220,8 (16,8) -80,0 (19,8) -175,0(48,5) 4,6; <0,0001  

C (cc) 0,2(0,1) 0,4(0,1) 0,3(0,15) 3,0; 0,004 

L (daPa) 170,0(17,5) 75,0(18,7)   150,0(51,8)* 1,9; 0,07 

Ga (cc) 0,03(0,01) 0,06(0,02) 0,04(0,03)* 1,6; 0,1 

Gr 0,16(0,12) 0,15(0,05) 0,13(0,06)* 1,4; 0,2 

2. 
Tipul timpanogramei la copiii din lotul A dupŁ MA (12 luni) 

Tip. 

timp. 

A1ï nr. abs. 106 A2 ï nr. abs. 114 

1 l 3 l 6 l 9 l 12 l 1 l 3 l 6 l 9 l 12 l 

A 89(84,0) 9(8,5) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 79(69,3) 9(7,9) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 

C1 12(11,3) 29(27,4) 15(14,2) 4(3,8) 0(0,0) 27(23,7) 32(28,1) 2(1,8) 0(0,0) 0(0,0) 

C2 0(0,0) 47(44,3) 54(50,9) 51(48,1) 30(28,3) 0(0,0) 33(28,9) 68(59,6) 42(36,8) 25(21,9) 

B 5(4,7) 21(19,8) 37(34,9) 51(48,1) 76(71,7) 8(7,0) 40(35,1) 44(38,6) 72(63,2) 89(78,1) 

RRF tipul B 1z vs  1l chir 

RRF(95%IĊ)p                     16,8(6,92-53,08); p<0,0001 11,13(5,41-26,56); p<0,0001 

RRF tipul B 1 lunŁ  vs  12 luni 

RRF(95%IĊ)p                     0,07(0,02-0,16); p<0,0001 0,09(0,04-0,19); p<0,0001 
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3. Indicii electroacustici la copiii din lotul A dupŁ MA (12 luni) 

Indicii  Timpul monitor.-A, C1, C2 ï  nr. abs. 1l vs 12 luni  

t; p 1 l -208 3 l-159 6 l-139 9 l-97 12 l-55 

A, C1, C2 :  M(SD) 

P (daPa) -80,2(17,7) -

175,6(50,7) 

-

220,9(30,5) 

-

240,5(30,0) 

-

250,9(20,2) 

61,7; p<0,0001 

C (cc) 0,4(0,1) 0,4(0,1) 0,3(0,1) 0,3(0,1) 0,2(0,1) 13,2; p<0,0001 

L (daPa) 75,0(16,1) 150,4(52,2) 170,3(19,7) 180,3(18,9) 171,2(15,0) 40,0; p<0,0001 

Ga (cc) 0,07(0,02) 0,05(0,01) 0,03(0,02) 0,02(0,01) 0,03(0,01) 14,4; p<0,0001 

Gr 0,16(0,06) 0,16(0,08) 0,11(0,06) 0,09(0,05)1 0,13(0,06) 3,3; p<0,0001 

 NotŁ: RRF ï raportul ratei de frecvenἪŁ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, p - semnificaἪia statisticŁ; t; p - 

semnificaἪia statisticŁ (criterii Student); * p>0,05 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nota: P ï presiunea, C ï complianἪa, L ï lŁἪimea, Ga ï gradientul absolut, Gr ï gradientul relativ;  

1 ï 1zi, 2 ï a 10 zi, 3 ï o lunŁ. 

Figura 5.5. Timpanograma Ἠi indicii electroacustici dupŁ fizioterapie ´n lotul A (o lunŁ) 

 

  Monitorizarea electroacusticŁ dupŁ tratamentul MA. Monitorizarea electroacusticŁ a UM la 

copiii din sublotul A, dupŁ tratamentul MA, a demonstrat dinamica indicilor electroacustici (Tabelul 

5.2., Figura 5.6.). Peste o lunŁ dupŁ tratamentul MA, ´n sublotul A1, timpanogramele de tip A Ἠi C1 au 

fost ´nregistrate ´n 89 (84,0%) de cazuri Ἠi 12 (11,3%) cazuri, respectiv. Ċn sublotul A2, acest tip de 

timpanogramŁ a fost constatat  ´n 79 (69,3%) Ἠi 27 (23,7%) de cazuri, respectiv. Peste o lunŁ dupŁ 

tratamentul MA, tipul B a fost depistat mai rar: 5 (4,7%) cazuri ´n sublotul A1 Ἠi 8 (7,0%) cazuri ´n 

sublotul A2. Dinamica a fost confirmatŁ prin RRF: sublotul A1 ï RRF 16,8 (95% IĊ 6,92-53,08), 

p<0,0001;  sublotul A2 - RRF 11,13 (95% IĊ 5,41-26,56), p<0,0001. Peste 3 luni dupŁ tratamentul 

MA, au fost ́ nregistrate timpanogramele A Ἠi C1 ´n sublotul A1, ´n 9 (8,5%) Ἠi 29 (27,4%) de cazuri, 

iar ́ n sublotul A2, ́ n 9 (7,9%) Ἠi 32 (28,1%) de cazuri. Monitorizarea electroacusticŁ pe parcursul a 6-

12 luni a evidenἪiat micἨorarea Ἠi lipsa constatŁrii timpanogramelor de tip A Ἠi C1 ´n subloturile A1 Ἠi 
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A2. O altŁ tendinἪŁ a fost stabilitŁ pentru timpanogramele de tip B Ἠi C2, care au fost ´nregistrate peste 

o lunŁ dupŁ tratamentul MA ´n 5 (4,7%) cazuri ´n sublotul A1 Ἠi ´n 8 (7,0%) cazuri ´n sublotul A2. 

Peste 12 luni de monitorizare, aceste tipuri au fost ´nregistrate mai des: 76 (71,7%) Ἠi 30 (28,3%) de 

cazuri ´n sublotul A1 Ἠi 89 (78,1%) Ἠi 25 (21,9%) de cazuri ´n sublotul A2.  Raportul RF a 

timpanogramei de tip B peste o lunŁ vs 12 luni a evidenἪiat o dinamicŁ semnificativŁ negativŁ ´n 

ambele subloturi: sublotul A1 - RRF 0,07 (95% IĊ 0,02-0,16), p<0,0001;  sublotul A2 - RRF  0,09 

(95% IĊ 0,04-0,19), p<0,0001.  

 Rezultatele evaluŁrii indicilor electroacustici ´n dinamicŁ au demonstrat deviaἪia parametrilor 

de bazŁ, ´n funcἪie de durata perioadei post-operatorii. Indicii electroacustici stabiliŞi ´n cazul 

timpanogramelor cu v©rful evident au reflectat dinamica P: ´n sublotul A, peste o lunŁ dupŁ tratamentul 

MA, ́ n timpanogramele cu v©rful evident, P a constituit  -80,2 (DS 17,7) daPa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: P ï presiunea, C ï complianἪa, L ï lŁἪimea, Ga ï gradientul absolut, Gr ï gradientul relativ. 

1 ï 1 zi, 2 ï o lunŁ, 3 ï 3 luni, 4 ï 6 luni, 5 ï 9 luni, 6 ï 12 luni. 

Figura 5.6. Timpanograma Ἠi indicii electroacustici dupŁ FMA ´n lotul A (12 luni) 
 

Peste 3 luni dupŁ tratamentul MA, ´n sublotul A, P s-a modificat semnificativ, constituind -175,6 

(DS 50,7) daPa. Peste 6, 9 Ἠi 12 luni, s-a constatat o deplasare veridicŁ a P, p©nŁ la -250,9 (DS 

20,2) daPa. Dinamica negativŁ pe parcursul a 12 luni ´n lotul A a fost veridicŁ (p<0,0001).  

ComplianἪa ´n sublotul A, peste o lunŁ dupŁ tratamentul MA, a constituit 0,4 (DS 0,1) cc, la fel 

Ἠi peste 3 luni, iar pe parcursul monitorizŁrii timp de 12 luni a fost constatatŁ o micἨorare a C. 

LŁἪimea timpanogramelor ´n sublotul A, timp de 12 luni de monitorizare post-terapeuticŁ MA, a 



166 

 

demonstrat o modificare vŁditŁ. Peste o lunŁ, aceasta a constituit 75,0 (DS 16,1) daPa, peste 3 

luni de tratament ï 150,4 (DS 52,2) daPa, iar peste 12 luni, gradual, a devenit srmnificativ mai 

largŁ - 171,2 (DS 15,0) daPa. Dinamica negativŁ pe parcursul a 12 luni ´n lotul A a fost veridicŁ 

(p<0,0001). Devierile Ga Ἠi Gr, cu o dinamicŁ negativŁ pe parcursul a 12 luni ´n lotul A, au fost 

veridice (p<0,0001). Ca rezultat, comparaἪiile indicilor electroacustici M (SD) peste o lunŁ vs 12 

luni dupŁ tratamentul FMA au demonstrat lŁrgirea L, precum Ἠi micἨorarea P, C, Ga Ἠi Gr 

(p<0,0001).  

  Monitorizarea PA dupŁ tratamentul FMA. Monitorizarea PA la copiii din sublotul A, dupŁ 

tratamentul FMA, a demonstrat o dinamicŁ similarŁ ́ n subloturile A1 Ἠi A2 (Tabelul 5.2., Figura 5.7).  

Tabelul 5.2. Dinamica PA la copiii  din lotul A dupŁ FMA  (12 luni) 

Pragul auzului (dB) A1 nr. abs.+A2 nr. abs.=106+114=220 t; p 

Tratamentul MF Min dB Max dB M(DS) dB 

1 zi 25 45 35,5 (3,7)  

10 zile 25 35 30,4 (1,7)  

o lunŁ 25 45 34,9 (2,1)* 1 zi vs o lunŁ MF: 2,1; 0,04 

Tratamentul MA 

o lunŁ 20 35 25,4 (1,9)** 1 zi vs o lunŁ MA: 36,0; <0,0001  

3 luni 20 35 25,5 (2,1)  

6 luni 20 45 30,1 (2,1)  

9 luni 20 45 34,8 (2,2)  

12 luni 20 45 35,1 (2,5)  ̂ 1 zi vs 12 luni MA: 1,3; 0,2 

 NotŁ: t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii Student):   * p<0,05;  ** p<0,0001; ^ p>0,05 

 

 
Nota: Box plot reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea minimŁ, prima 

cuartilŁ (Q1), mediana (Q2), media aritmeticŁ, a treia cuartilŁ (Q3)) Ἠi valoarea maximŁ.  

Figura 5.7. Dinamica PA la copiii din lotul A dupŁ FMA  (12 luni) 
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Ċnainte de tratament (1 zi), PA a fost ´nregistrat ´n limitele 35,3 (DS 3,7) dB. Peste 10 zile de 

tratament MF, PA s-a micἨorat, ´n medie, p©nŁ la 30,4 (DS 1,7) dB, iar peste o lunŁ, acesta s-a 

mŁrit -  34,9 (DS 2,1) dB (t=2,1; p<0,05). Valorile minimale ale PA, pe parcursul unei luni de 

monitorizare, nu s-au modificat Ἠi au constituit 25 dB. Valorile maximale au demonstrat o 

dinamicŁ undulatŁ: o micἨorare peste 10 zile, p©nŁ la 35 dB Ἠi o creἨtere peste o lunŁ, p©nŁ la 45 

dB. Monitorizarea PA la copiii din sublotul A, dupŁ tratamentul FMA, a stabilit o dinamicŁ 

similarŁ ´n ambele subloturi. Peste o lunŁ dupŁ tratamentul MA, PA s-a micἨorat, ´n medie, p©nŁ 

la 25,4 (DS 1,9) dB (t=36,0; p<0.0001), cu valorile minimale de 20 dB Ἠi maximale de 35 dB. 

Rezultate identice au fost ´nregistrate Ἠi peste 3 luni de monitorizare. Peste 6 luni de 

monitorizare, PA a crescut, ´n medie, p©nŁ la 30,1 (DS 2,1) dB.  Peste 9 Ἠi 12 luni, PA a crescut 

p©nŁ la 34,8 (DS 2,2) Ἠi 35,1 (DS 2,5) dB - nivel preterapeutic (p>0,05).    

  Monitorizarea indicilor calitŁѿii vieѿii (ICV) dupŁ tratamentul FMA.  Indicii ICV ´nainte de 

tratament, ´n sublotul A1, a constituit 5,24  (DS 0,22), iar  ´n sublotul A2, ICV a reprezentat 6,8 

(DS 0,36), o diferenἪŁ veridicŁ (p<0,0001) (Tabelul 5.3., Figura 5.8.).  

Tabelul 5.3. Indicii CV Ἠi indicii SG la copiii din lotul A dupŁ FMA  (12 luni) 

Subloturi I  1 zi; II  3 l; I vs II t; p III  6 l  IV  9 l V  12 l 

nr. abs. Indicii CV: M (DS) 

A1-53 5,24 (0,22) 6,23(0,23) 5,9 (0,37) 5,63 (0,21) 5,2 (0,26) 

t; p A1 vs A2: 27,2 * I vs II: 22,6*   I vs V: 0,9  ̂

A2-57 6,8 (0,36) 7,0 (0,3) 6,8 (0,34) 6,48(0,53) 6,1 (0,21) 

t; p I vs II: 3,1*  I vs V: 12,2* 

Subloturi Indicii SG: M(DS)  

A1-53 8,0 (0,5)                       3,5 (0,5) 6,9 (0,3) 7,6 (0,5) 8,2 (0,4) 

t; p A1 vs A2: 24,4*             I  vs  II: 46,3*  I vs V: 2,32  ̂

A2-57 5,9 (0,4) 4,0 (0,1) 4,3 (0,4) 4,9 (0,3) 5,1 (0,3) 

t; p                  I  vs  II: 34,8*    I vs V: 12,1* 

 NotŁ: t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii Student): *p<0,0001; ̂p>0,05 

Peste 3 luni de monitorizare dupŁ tratamentul FMA, a fost ´nregistratŁ o creἨtere (p<0,0001) a ICV ´n 

sublotul A1 p©nŁ la 6,23  (DS 0,23), iar ´n sublotul A2 p©nŁ la 7,0 (DS 0,3). Peste 6 luni de 

monitorizare, a fost ´nregistratŁ o micἨorare a ICV ´n ambele subloturi: sublotul A1 - 5,9  (DS 0,37), 

sublotul A2 - p©nŁ la nivelul preterapeutic ï 6,8 (DS 0,34).  Peste 9 Ἠi 12 luni, s-a constatat o diminuare 

continuŁ a ICV p©nŁ la 5,63 (DS 0,21) Ἠi 5,2  (DS 0,26), respectiv, ´n sublotul A1 Ἠi p©nŁ la 6,48  (DS 

0,53) Ἠi 6,1  (DS 0,21) ´n sublotul A2. MicἨorarea ´n sublotul A1 a fost p©nŁ la nivel preterapeutic, iar 

´n sublotul A2 a cobor©t ´ncŁ mai jos (p<0,0001). Pe parcursul monitorizŁrii, a fost constatatŁ o 

dinamicŁ undulatŁ, cu o creἨtere a ICV la 3 luni Ἠi o micἨorare la 6 luni ´n lotul A, p©nŁ la niveluri 

preterapeutice Ἠi mai jos (Figura 5.8.). 
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 Monitorizarea indicilor sŁnŁtŁѿii generale (ISG) dupŁ tratamentul FMA. Ċn subloturile A1 Ἠi 

A2, indicii SG (Tabelul 5.3, Figura 5.8.) au fost diferiŞi ´nainte de tratament (t=24,4; p<0,0001). 

Ċn  SLA1, acest indice a constituit 8,0 (DS 0,5), ´n  SLA2 - 5,9 (DS 0,4). Peste 3 luni de 

monitorizare dupŁ tratamentul FMA, a fost ´nregistratŁ o micἨorare a ISG (t=47,1; t=34,8, respectiv, 

p<0,0001). Peste 6-9 luni de monitorizare, a fost ´nregistratŁ o creἨtere a ISG ´n ambele subloturi: 

SLA1 -  6,90 (DS 0,3) Ἠi 7,6 (DS 0,5);  SLA2 -  4,3 (DS 0,4) Ἠi 4,9 (DS 0,3).  Peste 12  luni, s-a 

constatat o creἨtere continuŁ a ISG, p©nŁ la niveluri preterapeutice: 8,2 (DS 0,4); t=2,32; p<0,05 ´n 

SLA1 Ἠi 5,1 (DS 0,3); t=12,1; p<0,0001 ´n  SLA2. Pe parcursul monitorizŁrii, a fost constatatŁ o 

dinamicŁ  undulatŁ, cu o micἨorare la 3 luni Ἠi o creἨtere la 6 ï 12 luni a ISG ´n  SLA spre niveluri 

preterapeutice (p<0,0001). 

 

 

Nota: Box plot reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea minimŁ, prima cuartilŁ 

(Q1), mediana (Q2), media aritmeticŁ, a treia cuartilŁ (Q3)) Ἠi valoarea maximŁ.  

Figura 5.8. Dinamica ICV Ἠi ISG la copiii din lotul A dupŁ FMA  (12 luni) 
    

   5.4. Eficacitatea tratamentului clasic TSA 

  Tratamentul clasic. Tratamentul contemporan constŁ ´n tratamentul chirurgical complex, 

format din miringotomie cu inserἪia tubului timpanostomic (TT) sau timpanostomie efectuatŁ 

concomitent cu adenotomia (TSA). Material ѽi metode. Pacienѿi. Conform designului studiului clinic 

prospectiv caz-control (Figura 2.2.), tratamentul clasic a fost aplicat la un grup de 110 pacienἪi, ´n 

v©rstŁ de 2-7 ani, cu OMR Ἠi OMEP, care au fost incluἨi ´n lotul B. ToἪi pacienἪii au fost diagnosticaἪi 

pe parcursul monitoringului otoscopic-electroacustic. Diagnosticul a fost confirmat prin examinarea 

ORL completŁ Ἠi examenul audiologic desfŁἨurat. 47 de copii au fost diagnosticaἪi cu OMR din cauza 

recidivŁrii otitelor medii acute, de 3 ori pe parcursul a 6 luni sau de 4 ori pe parcursul a 12 luni. AceἨti 

copii au constituit sublotul B1. OMEP a fost diagnosticatŁ ´n 63 de cazuri,  ca rezultat al persistenἪei 

exsudatului pe o perioadŁ mai ´ndelungatŁ de 3 luni. AceἨti pacienἪi au constituit sublotul B2. A fost 
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elaboratŁ fiἨa de anchetŁ individualŁ pentru fiecare pacient inclus ´n studiu. Au fost cercetate 

aspectele epidemiologice, clinice, factorii de risc ai cronicizŁrii la pacienŞii incluἨi ´n studiu. Au 

fost efectuate investigaŞii otoscopice-electroacustice, microbiologice ĸi imunologice, radiologice, 

´n funcŞie de faza procesului inflamator ´n UM. Au fost utilizate metode moderne de diagnostic, 

cu precizarea formelor clinice, elucidarea aspectelor clinico-paraclinice ĸi evolutive, ´n funcἪie 

de v©rstŁ, gen, durata bolii Ἠi gradul de activitate al procesului inflamator auricular.  

  Monitoringul dupŁ tratamentul chirurgical TSA. Monitoringul otoscopic la copiii incluἨi ´n 

lotul B a fost efectuat ´nainte de tratamentul TSA, la 10 zile, o lunŁ, 3, 6, 9 luni Ἠi la 12 luni dupŁ 

tratamentul TSA, ´n perioada ´n care TT este fixat ´n locul inciziei MT. Monitorizarea otoscopicŁ a 

continuat Ἠi dupŁ extragerea TT, pe parcursul a 12 luni, cu 2 examinŁri, la 6 Ἠi 12 luni. Monitoringul 

electroacustic a inclus 6 examinŁri pentru fiecare copil din lotul B, care au fost efectuate ´nainte de 

tratamentul TSA Ἠi dupŁ extragerea TT, pe parcursul a 12 luni, prin 5 examinŁri: la o lunŁ dupŁ 

´nchiderea locului inciziei MT Ἠi la 3, 6, 9, 12 luni, respectiv. Monitorigul audiologic a fost 

efectuat de 7 ori, pe parcursul a 2 ani: ´nainte de tratamentul TSA, la 3, 6, 9 Ἠi 12, 18 luni Ἠi la 24 de 

luni dupŁ tratamentul TSA. Monitoringul ICV ѽi ISG a inclus 7 evaluŁri, pe parcursul a 2 ani: ´nainte 

de tratamentul TSA, la 3, 6, 9 Ἠi 12, 18 luni Ἠi la 24 de luni dupŁ tratamentul TSA. 

  Monitorizarea otoscopicŁ dupŁ tratamentul chirurgical TSA.  Examenul otoscopic ´nainte 

de tratament a demonstrat prezenἪa semnelor de inflamaἪie a UM (Anexa 14, Figura 5.9.). DupŁ 

culoare, MT a fost caracterizatŁ ca hiperemiatŁ ´n 51 (54,3%) de cazuri ´n SLB1 Ἠi ´n 53 (42,1%) 

de cazuri ´n SLB2, roz ´n 40 (42,6%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 66 (52,4%) de cazuri ´n  SLB2. 

Culoarea alb-galbenŁ a fost depistatŁ ´n 3 (3,2%) Ἠi 7 (5,6%) cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 

Ἠi B2. Peste 10 zile de  tratament TSA, culoarea MT, ´n majoritatea cazurilor, s-a schimbat. S-a 

micἨorat frecvenἪa identificŁrii culorii hiperemiate a MT ´n ambele subloturi, p©nŁ la 35 (37,2%) 

de cazuri ´n  SLB1 Ἠi  32 (25,4%) de cazuri ´n SLB2. MT a devenit roz ´n 59 (62,8%) Ἠi 83 

(65,9%) de cazuri ´n subloturile B1 Ἠi B2, respectiv. TendinἪa spre micĸorare a numŁrului de 

cazuri cu culoare hiperemiatŁ a MT a fost semnificativŁ. Culoarea surŁ a MT a fost depistatŁ ´n 3 

(3,2%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi 11 (8,7%) cazuri ´n SLB2. Culoarea alb-galbenŁ a MT a dispŁrut ´n 

ambele subloturi. Peste o lunŁ de monitorizare, a fost stabilit un progres evident. MT a devenit 

surŁ ´n 69 (73,4%) Ἠi 84 (66,7%) de cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. Culoarea roz a fost 

´nregistratŁ ´n 22 (23,4%) Ἠi 36 (28,6%) de cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. Culoarea 

hiperemiatŁ s-a constatat ´n 3 (3,2%) Ἠi 6 (4,8%) cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. Acest 

IOOMA evident s-a ´nregistrat mai rar, peste o lunŁ, ´n ambele subloturi: SLB1 - RRF 17,0 (95% 

IĊ 5,50-85,16), p<0.0001; SLB2 - RRF 10,6 (95% IĊ 4,27-33,98), p<0.0001. PoziἪia MT ´nainte 

de tratament a fost umflatŁ (bombatŁ) ´n majoritatea cazurilor, ´n ambele subloturi: 43 (45,7%) 
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de cazuri ´n SLB1 Ἠi 54 (42,9%) de cazuri ´n  SLB2. ProeminenἪa uἨoarŁ a MT a fost ´nregistratŁ 

´n 30 (31,9%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 51 (40,5%) de cazuri ´n  SLB2. PoziἪia neutrŁ a fost 

´nregistratŁ ´n 2 (2,1%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 1 (0,8%) caz ´n  SLB2. Peste 10 zile de tratament 

TSA, a fost constatatŁ modificarea poziἪiei MT ´n majoritatea cazurilor. PoziἪia a devenit neutrŁ 

´n 84 (89,4%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 107 (84,9%) cazuri ´n  SLB2. ProeminenἪa uἨoarŁ a MT a 

fost stabilitŁ ´n 10 (10,6%) Ἠi  19 (15,1%) cazuri ´n subloturile B1 Ἠi B2. Peste o lunŁ de 

monitorizare, s-a constatat pŁstrarea poziἪiei neutre ´n 69 (73,4%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 78 

(61,9%) de cazuri ´n  SLB2. ProeminenἪa uἨoarŁ a fost constatatŁ ´n 16 (17,0%) Ἠi 27 (21,4%) de 

cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. Ċn 5 (5,3%) Ἠi 9 (7,1%) cazuri, respectiv, ´n SLB1 Ἠi 

B2, a apŁrut retracἪia MT. Ċn 4 (4,3%) Ἠi 12 (9,5%) cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2, s-a 

constatat umflŁtura MT. Rata de frecvenἪŁ a umflŁturii s-a micἨorat semnificativ ´n ambele 

subloturi: SLB1 - RRF  10,75 (95% IĊ 3,91-41,24), p<0.0001; SLB2 - RRF 4,5 (95% IĊ 2,38-

9,24), p<0.0001. TransparenἪa MT s-a modificat semnificativ ´n majoritatea cazurilor, pe 

parcursul unei luni de monitorizare. Ċnainte de tratament, ´n toate cazurile a fost stabilitŁ 

opacifierea sau turbiditatea MT. Peste 10 zile de tratament TSA, MT a devenit transparentŁ ´n 74 

(78,7%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 87 (69,0%) de cazuri ´n  SLB2. TransparenἪa slabŁ a fost 

atestatŁ ´n 9 (9,6%) Ἠi 22 (17,5%) de cazuri ´n subloturile B1 Ἠi B2. PŁstrarea opacifierii sau 

turbiditŁἪii s-a constatat ´n 11 (11,7%) Ἠi 17 (13,5%) cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. 

Peste o lunŁ dupŁ tratamentul TSA, MT cu transparenἪŁ bunŁ a fost constatatŁ ´n 61 (64,9%) Ἠi 

79 (62,7%) de cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. TransparenἪa slabŁ a fost constatatŁ ´n 

15 (16,0%) Ἠi 19 (15,1%) cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. Opacifierea sau turbiditatea 

MT a fost ´nregistratŁ ´n 18 (19,1%) Ἠi 28 (22,2%) de cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. 

RF de opacifiere s-a micἨorat semnificativ ´n ambele subloturi: SLB1 -  RRF 5,2 (95% IĊ 3,13-

9,19), p<0.0001; SLB2 - RRF 4,5 (95% IĊ 2,97-7,04), p<0,0001. Ċn majoritatea cazurilor, 

contururile MT, ´nainte de tratamentul TSA, au fost absente sau neclare: 73 (77,7%) Ἠi 21 

(22,3%) de cazuri ´n  SLB1; 54 (42,9%) Ἠi 51 (40,5%) de cazuri, respectiv, ´n  SLB2. Contururile 

clare sau foarte clare au fost caracteristice pentru 1 (0,8%) Ἠi 20 (15,9%) de cazuri, respectiv, ´n  

SLB2. Peste 10 zile de tratament TSA, ´n majoritatea cazurilor, contururile MT au fost clare: 84 

(89,4%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi 107 (84,9%) cazuri ´n SLB2. Ċn 10 (10,6%) Ἠi 19 (15,1%) cazuri, 

respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2, au fost ´nregistrate contururi neclare. Peste o lunŁ de 

monitorizare, au fost depistate contururi clare ´n 69 (73,4%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 78 (61,9%) 

de cazuri ´n  SLB2. Contururile foarte clare au fost stabilite ´n 5 (5,3%) Ἠi 9  (7,1%) cazuri, 

respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. Contururile neclare au fost ´nregistrate ´n 16 (17,0%) Ἠi 27 

(21,4%) de cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. Lipsa contururilor a fost ´nregistratŁ ´n 4 
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(4,3%) Ἠi 12 (9,5%) cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. RF a contururilor absente s-a 

micἨorat semnificativ ´n ambele subloturi: SLB1 - RRF 18,25 (95% IĊ 6,83-68,77), p<0.0001; 

SLB2 - RRF 4,5 (95% IĊ 2,38-9,24), p<0.0001.  

 

Nota: 1 ï  1 zi, 2 ï 10 z, 3 ï o lunŁ. 

Figura  5.9. Dinamica indicilor otoscopici dupŁ TSA ´n lotul B (o lunŁ) 
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Conul de luminŁ ´nainte de tratament, ´n ambele subloturi, a fost apreciat ca absent ´n majoritatea 

cazurilor: 71 (75,5%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi 100 (79,4%) de cazuri ´n  SLB2. Conul de luminŁ 

neclar sau modificat a fost prezent ´n 13 (13,8%) Ἠi 10 (10,6%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 19 (15,1%) 

Ἠi 7 (5,6%) cazuri ´n  SLB2. Peste 10 zile de tratament TSA, conul de luminŁ a devenit normal ´n 

75 (79,8%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 102 (81,0%) cazuri ´n  SLB2. Conul de luminŁ neclar sau 

modificat a fost ´nregistrat ´n 10 (10,6%) Ἠi 9 (9,6%) cazuri, respectiv, ´n  SLB1 Ἠi 12 (9,5%) 

cazuri ´n SLB2. Peste o lunŁ dupŁ tratamentul TSA, conul de luminŁ al MT a fost normal ´n 67 

(71,3%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 82 (65,1%) de cazuri ´n SLB2. Accentuarea conului de luminŁ 

s-a constatat ´n 7 (7,4%) Ἠi 9 (7,1%) cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. Conul de luminŁ 

neclar sau modificat a fost stabilit ´n 13 (13,8%) Ἠi 2 (2,1%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 22  (17,5%) Ἠi 

4 (3,2%) cazuri ´n  SLB2. Lipsa conului de luminŁ a fost constatatŁ ´n 5 (5,3%) Ἠi 9 (7,1%) 

cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2. RF de lipsŁ a conului de luminŁ s-a micἨorat 

semnificativ ´n ambele subloturi: SLB1 - RRF  14,2 (95% IĊ 5,81- 45,07), p<0.0001; SLB2 - 

RRF 11,1 (95% IĊ 5,62 - 25,0), p<0.0001. Testul de mobilitate a MT, verificat ´nainte de 

tratament, a fost negativ ´n toate cazurile. Testul de mobilitate a MT nu se efectueazŁ dupŁ 

inserἪia TT. Generalizarea rezultatelor examenului otoscopic pe parcursul unei luni, dupŁ 

tratamentul chirurgical TSA, demonstreazŁ o dinamicŁ pozitivŁ a indicilor de bazŁ spre 

micἨorarea IO caracteristici pentru OMA evidentŁ. DupŁ tratamentul TSA, au fost ´nregistrate 

eliminŁri ´n CAE ´n 15 cazuri (16,0%) Ἠi 22 (17,5%) de cazuri ´n subloturile B1 Ἠi B2 peste 10 

zile, iar ´n 12 cazuri (12,8%) Ἠi 17 cazuri (13,5%) peste o lunŁ de supraveghere. RF eliminŁrilor 

´n CAE pe parcursul unei luni s-a schimbat semnificativ ´n  SLB2: SLB1 - RRF 1,2 (95% IĊ 

0,84-1,56), p=0.37; SLB2 - RRF 1,64 (95% IĊ 1,2-2,2), p=0.0006.  Peste 10 zile de monitorizare, 

a fost constatatŁ acoperirea TT cu cruste (urmŁri ale eliminŁrii lichidelor) ´n 11 (11,7%) cazuri ´n  

SLB1 Ἠi ´n 16 (12,7%) cazuri ´n  SLB2, iar peste o lunŁ, ´n 6 (6,4%) Ἠi 10 (7,9%) cazuri, 

respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi B2, fŁrŁ veridicitate statisticŁ. Dinamica rezultatelor examenului 

otoscopic pe parcursul unei luni, dupŁ tratamentul chirurgical TSA, a demonstrat micἨorarea 

evidentŁ a IOOMA (p<0,0001) cu creἨterea RRF - 1,64 eliminŁrilor ´n CAE ´n  SLB2 (p<0,001). 

A fost confirmatŁ micἨorarea IOOMS de la 11,5 (10,8-12,2) p©nŁ la 3,0 (2,7-3,4) ´n  SLB1 Ἠi de la 

10,9 (10,3-11,5) p©nŁ la 3,9 (3,6-4,3) ´n  SLB2, depistatŁ pe parcursul unei luni: SLB1 - RRF 3,8 

(95% IĊ 3,3-4,3), p<0.0001; SLB2 - RRF 2,8 (95% IĊ 2,5-3,1), p<0.0001.  

  Monitorizarea indicilor otoscopici ́ n subloturile B1 Ἠi B2 a continuat pe parcursul a 24 de luni, 

dupŁ tratamentul TSA (Anexa 14, Figura 5.10.): la 3, 6, 9 Ἠi 12 luni dupŁ tratamentul TSA Ἠi la 6 Ἠi 12 

luni dupŁ extragerea TT. Culoarea MT dupŁ tratamentul TSA a fost relativ stabilŁ, surŁ, ´n majoritatea 

cazurilor ´n ambele subloturi, pe parcursul monitorizŁrii timp de 12 luni: SLB1 ï 72-74 (76,6%-78,7%) 
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de cazuri, SLB2  - 96-100 (76,2%-79,4%) de cazuri. DupŁ extragerea TT, MT a rŁmas surŁ ´n 65 

(69,1%) - 63 (67,0%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi 87 (69,0%) - 89 (70,6%) de cazuri ´n  SLB2, ceea ce ne 

demonstreazŁ linii de tendinἪe. Culoarea roz a MT a fost ´nregistratŁ ´n 10-12 (10,6%-12,8%) cazuri ´n  

SLB1, pe parcursul a 6 evaluŁri, iar ´n SLB2 - 18-22 (14,3%-17,5%) de cazuri.  DupŁ extragerea TT, 

aceastŁ culoare a fost stabilitŁ mai des: ´n  SLB1 - 14-15 (14,9%-16,0%) cazuri, ́ n  SLB2 - 18 (14,3%) 

cazuri. Culoarea alb-galbenŁ a MT a fost observatŁ ´n  SLB1 ´n 1 (1,1%) - 5 (5,3%) cazuri Ἠi ´n  SLB2  

´n 1 (0,8%) - 7 (5,6%) cazuri. Toate cazurile au fost ´nregistrate dupŁ 9-12 luni de monitorizare Ἠi, mai 

des, dupŁ extragerea TT. Hiperemia MT ca un IO al OMA evidente s-a menἪinut la nivel preoperator 

pe parcursul a 24 luni: SLB1 - RRF 0,67 (95% IĊ 0,27-1,59), p=0,3; SLB2 - RRF 0,44 (95% IĊ 0,17-

0,7), p=0,052. Ċn majoritatea examinŁrilor, poziἪia MT a fost caracterizatŁ ca neutrŁ, pe parcursul a 6 

evaluŁri: 57-71 (60,6%-75,5%) de cazuri ´n SLB1 Ἠi 88-96 (69,8%-76,2%)  de cazuri ´n  SLB2, ceea 

ce se reflectŁ prin linia tendiἪei stabile. RetracἪia MT a fost ´nregistratŁ ´n 6-14 (6,4%-14,9%) cazuri ´n  

SLB1 Ἠi 8-10 (6,3%-7,9%) cazuri ´n  SLB2, ´n fiecare din cele 6 evaluŁri otoscopice efectuate. 

ProeminenἪa uἨoarŁ a MT a fost constatatŁ pe parcursul a 24 de luni, ´n 11-14 (11,7%-14,9%) cazuri ´n  

SLB1 Ἠi 12-20 (9,5%-15,9%) de cazuri ´n  SLB2. UmflŁtura sau bombarea MT a fost constatatŁ pe 

parcursul a 6 examinŁri ´n 4-10 (4,3%-10,6%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi  9-14 (7,1%-11,1%) cazuri ´n  SLB2. 

Rata de frecvenἪŁ a umflŁturii MT a fost stabilitŁ, practic, la nivel  postoperator pe parcursul a 24 luni: 

SLB1 - RRF  0,4 (95% IĊ 0,09-1,39), p=0,1; SLB2 - RRF 0,64 (95% IĊ 0,25-1,6), p=0,3. TendinἪa 

spre o stabilitate relativŁ a fost caracteristicŁ Ἠi pentru indicele ï transparenἪa, care a fost bunŁ ´n 

majoritatea cazurilor ´n ambele subloturi, pe parcursul a 24 de luni de monitorizare: 54-68 (57,4%-

72,3%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi 79-90 (62,7%-71,4%) de cazuri ´n SLB2. TransparenἪa slabŁ a fost 

´nregistratŁ ´n 15-19 (16,0%-20,2%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi 17-24 (13,5%-19,0%) de cazuri ´n SLB2, ´n 

aceastŁ perioadŁ. Opacifierea sau turbiditatea MT, pe parcursul monitorizŁrii, a fost ´nregistratŁ ´n 

limitele de la 10 (10,6%) p©nŁ la 22 (23,4%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi de la 17 (13,5%) p©nŁ la 23 

(18,3%) de cazuri ´n  SLB2. Rata de frecvenἪŁ a  opacifierii MT nu s-a schimbat semnificativ pe 

parcursul a 24 de luni de la nivelul postoperator: SLB1 - RRF 0,6 (95% IĊ 0,27-1,23), p=0,1; SLB2 - 

RRF 0,77 (95% IĊ 0,39-1,52), p=0,4.  Ċn majoritatea cazurilor, contururile MT au fost constant clare 

la fiecare din cele 6 examinŁri efectuate: 57-71 (60,6%-75,5%) de cazuri  ´n SLB1 Ἠi 77-91 (61,1%-

72,2%) de cazuri ´n SLB2. Contururile foarte clare au fost atestate ´n 6-14 (6,4%-14,9%) cazuri ´n  

SLB1, la fiecare examinare Ἠi ´n 7-10 (5,6%-7,9%) cazuri ´n  SLB2. Contururile au fost neclare 

permanent ´n 11-13 (11,7%-13,8%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi 15-22 (11,9%-17,5%) de cazuri ´n  SLB2. Lipsa 

contururilor a fost caracteristicŁ pentru 4-10 (4,3%-10,6%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi 11-17 (8,7%-13,5%) 

cazuri ´n  SLB2, pe parcursul monitorizŁrii. Raportul RF a confirmat stabilitatea acestui IO caracteristic 

pentru OMA la nivel postoperator pe parcursul a 24 luni: SLB1 - RRF 0,4 (95% IĊ 0,09-1,39), p=0,1; 
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SLB2 - RRF 0,77 (95% IĊ 0,34-1,67), p=0,5.  Conul de luminŁ a fost normal ´n mod stabil, la 

majoritatea examinŁrilor efectuate pe parcursul a 24 de luni dupŁ tratamentul TSA: 57-66 (60,6%-

70,2%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi 80-92 (60,3%-73,0%) de cazuri ´n  SLB2. Accentuarea conului de 

luminŁ a fost ´nregistratŁ ´n 4-14 (4,3%-14,9%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi 7-15 (5,6%-11,9%) cazuri ´n  SLB2. 

 

Nota: 1 ï 3 luni, 2 ï 6 luni, 3 ï 9 luni, 4 ï 12 luni, 5 ï 18 luni, 6 ï 24 luni. 

Figura  5.10. Dinamica indicilor otoscopici dupŁ TSA ´n lotul B (24 luni) 
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Neclaritatea conului de luminŁ a fost ´nregistratŁ ´n 8-10 (8,5%-10,6%) cazuri ´n SLB1 Ἠi 12-15 

(9,5%-11,9%) cazuri ´n SLB2. Modificarea conului de luminŁ a fost vizibilŁ ´n 3-12 (3,2%-12,8%)  

cazuri ´n  SLB1 Ἠi 5-9 (4,0%-7,1%) cazuri ´n  SLB2. Lipsa conului de luminŁ s-a evidenἪiat ´n 4-10 

(4,3%-10,6%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi  5-12 (4,0%-9,5%) cazuri ´n  SLB2. Lipsa conului de luminŁ ca un IO 

al OMA evidente s-a menἪinut la nivel  postoperator pe parcursul a 24 luni: SLB1-  RRF 0,4 (95% IĊ 

0,09-1,39), p=0,1; SLB2 - RRF 0,58 (95% IĊ 0,2-1,61), p=0,3. Au fost ´nregistrate eliminŁri lichide 

´n 5-16 (5,3%-17,0%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi 5-18 (4,0%-14,3%) cazuri ´n  SLB2. Acest IO al OMA 

evidente s-a menἪinut la nivel  postoperator pe parcursul a 24 luni: SLB1 - RRF 1,0 (95% IĊ 0,7-1,3), 

p=0,8; SLB2 - RRF 0,92 (95% IĊ 0,70-1,20), p=0,5.  MicἨorarea IOOMS ́ n  SLB1 p©nŁ la 3,1 (95% 

IĊ 2,8-3,5), iar ´n SLB2 p©nŁ la 3,2 (95% IĊ 2,9-3,5) ´n prima lunŁ postoperator a confirmat o 

dinamicŁ pozitivŁ semnificativŁ: SLB1 - RRF 3,68 (95% IĊ 3,23-4,20), p<0,0001; SLB2 - RRF 

3,41 (95% IĊ 3,04-3,81), p<0,0001. AceastŁ tendinἪŁ a fost confirmatŁ Ἠi prin RRF IOOMS la 1 

zi vs 24 luni postoperator: SLB1 - RRF 3,1 (95% IĊ 2,76-3,52), p<0,0001; SLB2 - RRF 3,05 (95% 

IĊ 2,74-3,40), p<0,0001, ´n pofida creĸterii nesemnificative a IOOMS ́ n SLB1: RRF 0,85 (95% 

IĊ 0,72-0,99), p=0,04. 

  Monitorizarea electroacusticŁ dupŁ tratamentul TSA.  Monitorizarea electroacusticŁ a UM la 

copiii din lotul B a constat ́n 6 examinŁri. Prima examinare a avut loc ´nainte de tratament, a doua ï 

peste 12-18 luni, ´n funcἪie de ´nchiderea lumenului perforaἪiei MT dupŁ tratamentul TSA efectuat 

(peste o lunŁ dupŁ ´nchidere) Ἠi la 3, 6, 9 Ἠi 12 luni dupŁ a doua examinare (Tabelul 5.4., Figura 5.11.). 

Rezultatele examenului electroacustic, la copiii din lotul B ´nainte de tratamentul TSA, a demonstrat 

prezenἪa semnelor electroacustice caracteristice pentru OM ´n toate cazurile. Ċn 87 (92,6%) de cazuri ́ n 

sublotul B1 Ἠi 112 (88,9%) cazuri ́ n sublotul B2 a fost ´nregistratŁ timpanograma de tip B, iar 

timpanograma de tip C2 a fost ´nregistratŁ ´n 7 (7,4%) cazuri ́ n sublotul B1 Ἠi ´n 14 (11,1%) cazuri ´n 

sublotul B2. DupŁ tratamentul TSA Ἠi ´nchiderea perforaἪiei MT, s-a ´nregistrat o modificare veridicŁ a 

tipului de timpanogramŁ la majoritatea testŁrilor: timpanograma de tip A  a fost ´nregistratŁ ´n 66 

(70,2%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 83 (65,9%) de cazuri ´n  SLB2. Tipul C1 a fost caracteristic pentru 10 

(10,6%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi 13 (10,3%) cazuri ´n  SLB2. Tipurile patologice, B Ἠi C2, au fost constatate 

´n 11 (11,7%) Ἠi 7 (7,4%) cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 18 (14,3%) Ἠi 12 (9,5%) cazuri, respectiv, ´n  SLB2. Pe 

parcursul monitorizŁrii dupŁ tratamentul TSA, s-a constatat o stabilitate practic simetricŁ a tipurilor de 

timpanogramŁ ´n subloturile B1 Ἠi B2. Tipul A de timpanogramŁ a fost ´nregistrat la fiecare examinare 

´n 65-69 (69,1%-73,4%) de cazuri ´n  SLB1 Ἠi ´n 81-83 (64,3%-65,9%) de cazuri ´n  SLB2. Tipul C1 a 

fost identificat ´n 10-12 (10,6%-12,8%) Ἠi 13-15 (10,3%-11,9%) cazuri, respectiv, ´n subloturile B1 Ἠi 

B2. Tipurile patologice B Ἠi C2 au fost identificate ´n 9-12 (9,6%-12,8%) Ἠi 5-7 (5,3%-7,4%)  cazuri, 

respectiv, ´n  SLB1 Ἠi ´n 16-18 (12,7%-14,3%) Ἠi 12-14 (9,5%-11,1%) cazuri ´n  SLB2. O dinamicŁ 
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veridicŁ a stŁrii electroacustice a UM ´n  SLB dupŁ tratamentul TSA a fost confirmatŁ prin RRF a  

timpanogramei de tip B la 1 zi vs o lunŁ dupa TSA Ἠi ´nchiderea perforaἪiei: SLB1 - RRF 7,9 (95% IĊ 

4,21-16,43), p<0,0001; SLB2 - RRF 6,2 (95% IĊ ,76-10,88), p<0,0001. Stabilitatea efectului 

tratamentului TSA ´n lotul B a fost confirmatŁ prin RRF a timpanogramei de tip B la 1 zi vs 12 luni 

dupŁ TSA Ἠi ´nchiderea perforaἪiei: SLB1 - RRF 7,3 (95% IĊ 3,95-14,57), p<0,0001; SLB2 -  RRF  

6,6 (95% IĊ 3,94-11,71), p<0,0001. Evaluarea indicilor electroacustici la copiii din lotul B, cu v©rful 

timpanogramei evident ´nainte de tratamentul TSA, a relevat modificŁri caracteristice pentru procesul 

inflamator ´n UM (Tabelul 5.4.): P  timpanogramei a fost, ´n medie, ´n limitele -220 (DS 23,0) daPa, 

C a fost ´nregistratŁ la nivel de 0,2 (DS 0,07) cc, L timpanogramei a fost apreciatŁ, ´n medie, ´n 

limitele 169,8 (DS 18,6) daPa, Ga - la nivel de 0,02 (DS 0,01) cc; Gr - a fost la nivelul 0,13 (DS 

0,08), ceea ce a confirmat dereglŁrile evidente ale indicilor electroacustici. 

Tabelul  5.4. Timpanograma Ἠi IE la copiii din lotul B dupŁ TSA (12 luni) 

1. Tipuri de timpanogramŁ ´n SL B1 dupŁ TSA (12 luni)  

Tipul timp. B1 ï 94; nr. abs. (%) 

ExaminŁri* 

 1 2 3 4 5 6 

A 0 (0,0) 66 (70,2) 65 (69,1) 69 (73,4) 67 (71,3) 65 (69,1) 

C1 0 (0,0) 10 (10,6) 11 (11,7) 10 (10,6) 12 (12,8) 11 (11,7) 

C2 7 (7,4) 7 (7,4) 6 (6,4) 5 (5,3) 6 (6,4) 6 (6,4) 

B 87 (92,6) 11 (11,7) 12 (12,8) 10 (10,6) 9 (9,6) 12 (12,8) 

RRF de tipul B  

RRF(95%IĊ);p              1z vs  1l:  7,9(4,21-16,43); p<0,0001 1l  vs 12l:  0,92(0,37-2,27); p=0,8 

RRF de tipul B 1zi vs 12 luni 

RRF(95%IĊ);p                                     7,3(3,95-14,57); p<0,0001 

2. Tipuri de timpanogramŁ ´n SLB2 dupŁ TSA (12 luni)  

Tipul timp. B2 ï 126; nr. abs. (%) 

ExaminŁri* 

 1 2 3 4 5 6 

A 0 (0,0) 83 (65,9) 82 (65,1) 81 (64,3) 81 (64,3) 81 (64,3) 

C1 0 (0,0) 13 (10,3) 13 (10,3) 15 (11,9) 15 (11,9) 15 (11,9) 

C2 14 (11,1) 12 (9,5) 13 (10,3) 13 (10,3) 14 (11,1) 13 (10,3) 

B 112 (88,9) 18 (14,3) 18 (14,3) 17 (13,5) 16 (12,7) 17 (13,5) 

RRF de tipul B  

RRF(95%IĊ);p 1z vs  1l:  6,2(3,76-10,88); p<0,0001 1l  vs 12l:  1,06(0,52-2,19); p=0,9 

RRF de tipul B 1zi vs 12 luni 

RRF(95%IĊ);p 6,6(3,94-11,71); p<0,0001 

3. Indicii electroacustici la copiii din lotul B dupŁ TSA (12 luni)(timp. de tip A Ἠi C) 

  

IE 

 ExaminŁri*-nr. abs.   

1-21 2-191 3-190 4 -193 5-110 6-191 

M(DS) 

P  -220(23,0) -82,0(23,4) -102,6(52,0) -104,3(46,8) -107,5(53,4) -118,3(68,2) 

t; p 1 vs 2: 25,7; p<0,0001    1 vs 6: 6,8; **  

C  0,2(0,07) 0,40(0,07) 0,40(0,07) 0,40(0,07) 0,40(0,07) 0,40(0,08) 

t; p 1 vs 2: 12,4; p<0,0001     1 vs 6: 11,0; **  

L  169,8(18,6) 55,0(9,3) 85,0(11,9) 85,3(10,6) 90,0(11,3) 90,2(16,7) 
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t; p 1 vs 2: 47,4; p<0,0001    1 vs 6: 20,5; **  

Ga  0,02(0,01) 0,12(0,06) 0,09(0,05) 0,09(0,04) 0,09(0,05) 0,09(0,04) 

t; p 1 vs 2: 7,6; p<0,0001    1 vs 6: 8,0; **  

Gr 0,13(0,08) 0,3(0,16) 0,26(0,15) 0,23(0,13) 0,22(0,14) 0,24(0,14) 

t; p 1 vs 2: 4,8; p<0,0001    1 vs 6: 3,5; p=0,0005 

 NotŁ: *: 1ï ́ nainte de tratament, 2-6 ï dupŁ ´nchiderea perforaἪiei MT: 2 ï peste o lunŁ, 3 ï  peste 3  luni, 

4 ï  peste 6 luni, 5 ï  peste 9 luni,  6 ï peste 12 luni; RRF ï raportul ratei de frecvenἪŁ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, 

p - semnificaἪia statisticŁ, ** p<0,0001 

 

 
             Nota:  P ï presiunea, C ï complianἪa, L ï lŁἪimea, Ga ï gradientul absolut, Gr ï gradientul relativ; 

1 ï 1 zi, 2 ï o lunŁ, 3 ï 3 luni, 4 ï 6 luni, 5 ï 9 luni, 6 ï 12 luni. 

Figura 5.11. Timpanograma Ἠi IE dupŁ TSA ´n lotul B (12 luni) 
 

  La testarea realizatŁ dupŁ tratamentul TSA efectuat peste 12-18 luni, ´n funcἪie de 

´nchiderea perforaἪiei MT, s-a constatat o dinamicŁ a indicilor electroacustici: P a crescut p©nŁ la 

-82,0 (DS 23,4) daPa (t=25,7; p<0,0001) Ἠi pe parcursul monitorizŁrii timp de 12 luni acest indice 

s-a micἨorat p©nŁ la -118,3 (DS 68,2) daPa, ceea ce diferŁ de datele preoperatorii (t=6,8; 

p<0,0001). ComplianἪa staticŁ s-a modificat cu tendinἪa de creἨtere (t=12,4; p<0,0001), ´n medie, 

p©nŁ la nivelul de 0,4 (DS 0,07) cc. Monitorizarea a demonstrat o stabilitate relativŁ (t=11,0; 

p<0,0001) a C la valorile de 0,4 (DS 0,08) cc. Ċn majoritatea cazurilor, lŁἪimea curbei 

timpanometrice s-a redus (t=47,4; p<0,0001). peste o lunŁ de monitorizare, ´n medie, p©nŁ la 55,0 

(DS 9,3) daPa Ἠi a rŁmas stabilŁ (t=20,5; p<0,0001) timp de 12 luni de monitorizare, cu o variaἪie 

p©nŁ la 90,2 (DS 16,7) daPa.  Gradientul absolut al v©rfului timpanogramei a crescut (t=7,6; 

p<0,0001) peste 3 luni de monitorizare, dupŁ TSA, ´n medie, p©nŁ la 0,12 (DS 0,06) cc Ἠi a 

constituit (t=8,0; p<0,0001) 0,09 (DS 0,04) cc pe parcursul monitorizŁrii. Gradientul relativ a 

crescut (t=4,8; p<0,0001) peste o lunŁ p©nŁ la 0,3 (DS 0,16) Ἠi a fost relativ stabil (t=3,5; 

p<0,0001) pe parcursul a 12 luni, p©nŁ la valoarea de 0,22 (DS 0,14), ceea ce a confirmat 

modificŁrile pozitive ale stŁrii UM ´n majoritatea cazurilor, pe parcursul monitorizŁrii 

electroacustice a UM la copiii din lotul B dupŁ tratamentul TSA. ModificŁrile indicilor 
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electroacustici peste o lunŁ dupŁ ´nchiderea perforaἪiei au fost evidente Ἠi pe parcursul a 12 luni de 

monitorizare au fost veridice pentru P, C, L, Ga Ἠi Gr, ´n pofida micἨorŁrii valorii t. 

  Monitorizarea PA dupŁ tratamentul TSA. Examinarea audiologicŁ ´n lotul B a relevat pragul 

auditiv ´nainte de tratament ´n limitele 35,0 (DS 4,1) dB (Tabelul 5.5., Figura 5.12.). DupŁ 

efectuarea tratamentului TSA, s-a ´nregistrat o dinamicŁ evidentŁ. PA s-a micἨorat peste 3 luni, 

´n medie, p©nŁ la 20,7 (DS 2,0) dB: t=46,5; p<0,0001. Peste 6-12 luni de monitorizare, am 

constatat o creἨtere a valorilor medii ale PA p©nŁ la 26,2 (DS 2,7) dB (t=26,6; p<0,0001), care a 

continuat p©nŁ la 24 de luni de monitorizare (PA ï 27,1 (DS 2,9)), cu micἨorarea diferenἪei ´ntre 

datele preoperatorii  (t=23,3; p<0,0001).  

Tabelul 5.5. Dinamica PA la copiii din lotul B dupŁ TSA (24 luni) 

Pragul auzului (dB) B1+B2 = 94+126=220 t; p 

Tratamentul TSA Min dB Max dB M(DS) dB 

1 zi 25 45 35,0(4,1)  

3 luni 15 25 20,7(2,0) 1 zi vs o lunŁ TSA: 46,5; <0,0001  

6 luni 20 35 25,2(2,2)  

9 luni 20 35 25,2(2,2)  

12 luni 20 35 26,2(2,7) 1 zi vs 12 l TSA: 26,6; <0,0001 

18 luni 20 35 26,1(2,6)  

24 luni 20 35 27,1(2,9) 1 zi vs 24 l TSA: 23,3; <0,0001 

 NotŁ: t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii Student) 

 

 

Nota: Box plot reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea minimŁ, prima 

cuartilŁ (Q1), mediana (Q2), media aritmeticŁ, a treia cuartilŁ (Q3)) Ἠi valoarea maximŁ; 

Figura 5.12. Dinamica PA la copiii din lotul B dupŁ TSA (24 de luni)  
 

  Monitorizarea ICV dupŁ tratamentul TSA. Evaluarea indicilor CV la copiii din SLB a 

evidenἪiat o dinamicŁ (Tabelul 5.6., Figura 5.13.) pe parcursul monitorizŁrii de 24 de luni. Ċnainte 
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de tratamentul TSA, ICV la copiii din SLB1 a constituit, ´n medie, 5,25 (DS 0,4), ceea ce diferŁ de ICV 

la copiii din SLB2 -  6,8 (DS 0,4): t=20,1; p<0,0001. 

 

Tabelul 5.6. Indicii CV Ἠi indicii SG la copiii din lotul B dupŁ TSA (24 luni) 

Subloturi I   1zi II    3 l III    6 l IV   9 l V  12 l VI  18 l VII    24 l 

 Indicii CV: M(DS) 

B1-47 5,25(0,4) 8,5(1,0) 8,1(1,1) 7,9(1,0) 7,7(1,0) 7,8(1,1) 7,7(1,0) 

t; p B1 vs B2: 20,1*  I vs II: 20,7* I vs V: 15,6* I vs VII: 15,6* 

B2-63 6,8(0,4) 9,1(0,4) 8,9(0,5) 8,6(0,7) 8,4(0,8) 8,5 (0,6) 8,4(0,8) 

t; p I vs II: 32,3* I vs V: 14,2* I vs VII: 14,2* 

Subloturi Indicii SG: M (DS) 

B1-47 8,0 (0,4) 2,9 (0,6) 3,1 (0,6) 3,5 (0,5) 3,6 (0,5) 3,6 (0,5) 3,70 (0,6) 

t; p B1 vs B2: 21,8*  I vs II: 48,5* I vs V: 47,1* I vs VII: 40,9* 

B2-63 5,8 (0,6) 1,5 (0,4) 2,5 (0,5) 2,8 (0,7) 2,9 (0,6) 2,9 (0,8) 2,9 (0,9) 

t; p I vs II: 47,3* I vs V: 27,1* I vs VII: 21,3* 

 NotŁ: t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii Student): * p<0,0001 

Peste 3 luni dupŁ tratamentul TSA efectuat, s-a ´nregistrat o creĸtere a ICV ´n ambele SL: SLB1- 8,5 

(DS 1,0); SLB2 - 9,1 (DS 0,4): t=20,7; t=32,3, respectiv, p<0,0001. ICV s-a micἨorat ´n  SLB peste 6-

9 luni. Peste 12-24 de luni de monitorizare postchirurgicalŁ TSA, s-a ´nregistrat o stabilizare a ICV:  

SLB1 - 7,7 (DS 1,0) - 7,8 (DS 1,1);  SLB2 - 8,4 (DS 0,8) - 8,5 (DS 0,6). DiferenἪa faἪŁ de datele 

preoperatorii s-a micἨorat (t=15,6, t=14,2, respectiv, p<0,0001).      

  

 
Nota: Box plot reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea minimŁ, prima 

cuartilŁ (Q1), mediana (Q2), media aritmeticŁ, a treia cuartilŁ (Q3)) Ἠi valoarea maximŁ.  

Figura 5.13. Dinamica ICV Ἠi ISG ´n lotul B dupŁ TSA (24 de luni) 

    

  Monitorizarea ISG dupŁ tratamentul TSA. Evaluarea indicilor sŁnŁtŁἪii generale la copiii 

din lotul B a evidenἪiat o dinamicŁ pe parcursul monitorizŁrii timp de 24 de luni (Tabelul 5.6., 

Figura 5.13.). Ċnainte de tratamentul TSA la copiii din subloturile B1 Ἠi B2, ISG s-a deosebit:  SLB1 - 

8,0 (DS 0,4); SLB2 - 5,8 (DS 0,6): t=21,8; p<0,0001. La 3 luni dupŁ tratamentul TSA efectuat, s-a 

constatat micἨorarea ISG ´n ambele subloturi, 2,9 (DS 0,6) Ἠi 1,5 (DS 0,4) ´n subloturile B1 Ἠi B2: 
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t=48,5; t=47,3, respectiv, p<0,0001. Peste 6-12 luni de monitorizare a ISG, a fost ´nregistratŁ o 

stabilizare relativŁ a acestui indicator ´n ambele subloturi: ´n sublotul B1, p©nŁ la nivelul de 3,6 (DS 

0,5),  iar ´n sublotul B2 - 2,9 (DS 0,6): t=47,1; t=27,1, respectiv, p<0,0001. Pe parcursul a 24 de luni de 

monitorizare, dupŁ tratamentul TSA, la copiii din subloturile B, ISG a continuat sŁ creascŁ p©nŁ la 3,7 

(DS 0,6) ´n sublotul B1 ĸi p©nŁ la 2,9 (DS 0,9) ´n sublotul B2, cu micἨorarea diferenἪei faἪŁ de datele 

preoperatorii ´n SLB2: t=40,9; t=21,3, respectiv, p<0,0001. Analiza comparativŁ a ISG la copiii din 

subloturile B a demonstrat o dinamicŁ undulatŁ pe parcursul a 24 de luni, cu o micἨorare veridicŁ peste 

3 luni de monitorizare, urmatŁ de o tendinἪŁ de creἨtere gradualŁ la 6 - 24 de luni de monitorizare, dupŁ 

tratamentul TSA.  

    5.5. Eficacitatea tratamentului elaborat TSMA  

  Tratamentul Chirurgical Timpanostomie AsociatŁ cu Miringotomie Ἠi Adenotomie 

(TSMA) reprezintŁ un tratament chirurgical complex, care a constat ń timpanostomia asociatŁ cu 

miringotomie, efectuatŁ concomitent cu adenotomia. Material ѽi metode. Pacienѿi. Conform 

designului studiului clinic prospectiv caz-control (Figura 2.2.), tratamentul TSMA a fost efectuat la un 

grup de 130 de pacienἪi, ´n v©rstŁ de 2-7 ani, cu OMR Ἠi OMEP, care au fost incluἨi ´n lotul C. ToἪi 

pacienἪi au fost diagnosticaἪi pe parcursul monitoringului otoscopic-electroacustic efectuat. 

Diagnosticul a fost confirmat prin examinarea ORL completŁ Ἠi examenul audiologic. La 50 de copii, a 

fost diagnosticatŁ OMR din cauza recidivŁrii otitelor medii acute, de 3 ori pe parcursul a 6 luni sau de 4 

ori pe parcursul a 12 luni. AceἨti copii au constituit sublotul C1. Ċn 80 de cazuri, a fost diagnosticatŁ 

OMEP ca rezultat al persistenἪei exsudatului o perioadŁ mai ´ndelungatŁ de 3 luni. AceἨti pacienἪi au 

constituit sublotul C2. A fost elaboratŁ fiἨa de anchetŁ individualŁ pentru fiecare pacient inclus ´n 

studiu. La pacienŞii incluἨi ´n studiu, au fost cercetate aspectele epidemiologice, clinice, factorii 

de risc ai cronicizŁrii. Au fost efectuate investigaŞii otoscopic-electroacustice, microbiologice ĸi 

imunologice, radiologice, ´n funcŞie de faza procesului inflamator ´n UM. Au fost utilizate 

metode moderne de diagnostic la toἪi pacienŞii, cu precizarea formelor clinice, elucidarea 

aspectelor clinico-paraclinice ĸi evolutive, ´n funcἪie de v©rstŁ, gen, durata bolii Ἠi gradul de 

activitate al procesului inflamator auricular.  

  Monitoringul dupŁ tratamentul chirurgical TSMA. Monitoringul otoscopic, la copiii incluἨi 

´n lotul C, a fost efectuat ´nainte de tratamentul TSMA, la 10 zile, o lunŁ, 3, 6, 9 Ἠi 12 luni dupŁ 

tratamentul TSMA, ´n timpul c©nd TT era fixatŁ  ´n locul inciziei MT. Monitorizarea otoscopicŁ a 

continuat dupŁ extragerea TT, pe parcursul a 12 luni ï 2 examinŁri: peste 6 Ἠi 12 luni, respectiv. 

Monitoringul electroacustc a inclus 6 examinŁri pentru fiecare copil din lotul C, care au fost efectuate 

´nainte de tratamentul TSMA Ἠi dupŁ extragerea TT, timp de 12 luni ï 5 examinŁri: peste o lunŁ dupŁ 

´nchiderea inciziei MT Ἠi peste 3, 6, 9, 12 luni, respectiv. Monitoringul audiologic a fost efectuat de 
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7 ori pe parcursul a 2 ani: ́ nainte de tratamentul TSMA, peste 3, 6, 9 Ἠi 12, 18 Ἠi 24 de luni dupŁ 

tratamentul TSMA. Monitoringul ICV ѽi ISG a inclus 7 evaluŁri pe parcursul a 2 ani: ´nainte de 

tratamentul TSMA, peste 3, 6, 9 Ἠi 12, 18 Ἠi 24 de luni dupŁ tratamentul TSMA. 

  Monitorizarea otoscopicŁ dupŁ tratamentul chirurgical TSMA. Examenul otoscopic, 

´nainte de tratament, a demonstrat prezenἪa semnelor de inflamaἪie a UM (Anexa 15, Figura 

5.14.). MT a fost hiperemiatŁ ´n 62 (62,0%) de cazuri ´n sublotul C1 Ἠi ´n 33 (20,6%) de cazuri ´n 

sublotul C2, roz ï ´n 36 (36,0%) de cazuri ´n sublotul C1 Ἠi ´n 117 (73,1%) cazuri ´n sublotul C2, 

alb-galbenŁ - ´n 2 (2,0%) Ἠi 10 (6,3%) cazuri, respectiv, ´n subloturile C1 Ἠi C2. Peste 10 zile 

dupŁ tratamentul TSMA, ´n majoritatea cazurilor, culoarea MT s-a modificat. S-a micἨorat 

frecvenἪa constatŁrii MT de culoare hiperemiatŁ ´n ambele subloturi, p©nŁ la 14 (14,0%) cazuri ´n 

sublotul C1 Ἠi 13 (8,1%) cazuri ´n sublotul C2. MT a devenit roz ´n 74 (74,0%) Ἠi 129 (80,6%) de 

cazuri ´n subloturile C1 Ἠi C2, respectiv. Culoarea surŁ a MT a fost constatatŁ ´n 12 (12,0%) 

cazuri ´n sublotul C1 Ἠi ´n 18 (11,3%) cazuri ´n sublotul C2. Culoarea alb-galbenŁ a MT a 

dispŁrut ´n ambele subloturi. Peste o lunŁ de monitorizare, a fost ́ nregistrat un progres evident. 

MT a devenit surŁ ´n 79 (79,0%) Ἠi 129 (80,6%) de cazuri, respectiv, ´n subloturile C1 Ἠi C2. 

Culoarea roz a fost constatatŁ ´n 18 (18,0%) Ἠi 15 (9,4%) cazuri, respectiv, ´n subloturile C1 Ἠi C2. 

Culoarea hiperemiatŁ a fost ´nregistratŁ ´n 3 (3,0%) Ἠi 6 (3,8%) cazuri, respectiv, ´n subloturile 

C1 Ἠi C2. TendinἪa spre micĸorare a numŁrului de cazuri de culoare hiperemiatŁ a MT a fost 

semnificativŁ. RRF de hiperemie MT ´n sublotul C1  a constituit 20,7, iar ´n sublotul C2 ï 5,5, 

p<0.0001. PoziἪia MT ´nainte de tratament a fost de diferite dimensiuni, fiind umflatŁ (bombatŁ) 

´n majoritatea cazurilor, ´n ambele SL: pronunἪat umflatŁ ï 46 (46,0%) de cazuri ´n SLC1 Ἠi 54 

(42,9%) de cazuri ´n SLC2. ProeminenἪa uἨoarŁ a MT a fost ´nregistratŁ ´n 36 (36,0%) de cazuri 

ń SLC1 Ἠi ´n 95 (59,4%) de cazuri ´n SLC2. PoziἪia neutrŁ a fost observatŁ ´ntr-un (1,0%) caz ´n 

SLC1 Ἠi ´n 3 (1,9%) cazuri ´n SLC2. RetracἪia MT a  fost prezentŁ ´n 17 (17,0%) Ἠi 24 (15,0%) 

de cazuri, respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2. La 10 zile dupŁ tratamentul TSMA, a fost ´nregistratŁ 

modificarea poziἪiei MT ´n majoritatea cazurilor. PoziἪia a devenit neutrŁ ́n 97 (97,0%) de 

cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 142 (88,8%) de cazuri ´n SLC2. ProeminenἪa uἨoarŁ a MT a fost observatŁ 

´n 3 (3,0%) Ἠi 8 (5,0%) cazuri, respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2. Peste o lunŁ de monitorizare, s-a 

constatat pŁstrarea poziἪiei neutre ´n 98 (98,0%) de cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 146 (91,3%) de cazuri ´n 

SLC2. ProeminenἪa uἨoarŁ a fost prezentŁ ´n 2 (2,0%) Ἠi 4 (2,5%) cazuri, respectiv, ´n SLC1 Ἠi 

SLC2. Nu au fost ´nregistrate retracἪia MT sau umflŁtura pronunἪatŁ a MT. Av©nd ´n vedere 

absenἪa cazurilor de umflŁturŁ a MT, peste o lunŁ a fost efectuatŁ ajustarea cu prezenἪa unei 

proeminenἪe uἨoare. RRF de umflŁturŁ cu ajustare ´n SLC1 a constituit 23,0, iar ´n SLC2 ï 2,7; 
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p<0.0001. TransparenἪa MT s-a modificat semnificativ ´n majoritatea cazurilor, pe parcursul 

unei luni de monitorizare. Ċnainte de tratament, ´n toate cazurile a fost stabilitŁ opacifierea sau 

turbiditatea MT. Peste 10 zile dupŁ tratamentul TSMA, MT a devenit transparentŁ ´n 86 (86,0%) 

de cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 149 (93,1%) de cazuri ´n SLC2. Ċn 14 (14,0%) Ἠi 11 (6,9%) cazuri, 

respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2, transparenἪa a fost slabŁ. Ċn SLC1 Ἠi SLC2, pe parcursul a 10 zile 

dupŁ tratamentul TSMA, nu a fost ´nregistratŁ pŁstrarea opacifierii sau turbiditŁἪii. Peste o lunŁ 

dupŁ tratamentul TSMA, MT a fost identificatŁ cu transparenἪŁ bunŁ ´n 93 (93,0%) Ἠi 153 

(95,6%) de cazuri, respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2. TransparenἪa slabŁ a fost ´nregistratŁ ´n 7 (7,0%) 

Ἠi 7 (4,4%) cazuri, respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2. Opacifierea sau turbiditatea MT nu s-a ´nregistrat 

´n SLC1 Ἠi SLC2 pe parcursul unei luni de monitorizare, dupŁ tratamentul TSMA. Av©nd ´n 

vedere absenἪa cazurilor de opacifiere a MT, peste o lunŁ a fost efectuatŁ ajustarea cu o 

transparenἪŁ slabŁ. RRF de opacifiere cu ajustare ´n SLC1 a constituit 14,3, iar ´n SLC2 ï 22,9; 

p<0.0001. Ċn majoritatea cazurilor, contururile MT, ´nainte de tratamentul TSMA, au fost 

absente sau neclare: 76 (76,0%) Ἠi 24 (24,0%) de cazuri ´n SLC1, iar  ´n SLC2 - 64 (40,0%) Ἠi 74 

(46,3%) de cazuri. Contururile clare sau foarte clare au fost caracteristice pentru 2 (1,3%) Ἠi 20 

(12,5%) de cazuri, respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2. Peste 10 zile de tratament al TSMA, ´n 

majoritatea cazurilor, contururile MT au fost clare: ́ n 87 (87,0%) de cazuri din SLC1 Ἠi ´n 151 

(94,4%) de cazuri din SLC2. Ċn 13 (13,0%) Ἠi 9 (5,6%) cazuri, respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2, s-au 

´nregistrat contururi neclare. Peste o lunŁ de monitorizare, s-au constatat contururi clare ´n 94 

(94,0%) de cazuri ´n SLC1 Ἠi 157 (98,1%) de cazuri ´n SLC2. Nu au fost ´nregistrate contururi 

foarte clare sau lipsa contururilor ´n SLC1 Ἠi SLC2, pe parcursul unei luni de monitorizare, dupŁ 

tratamentul TSMA. Contururi neclare au fost ´nregistrate ´n 6 (6,0%) Ἠi 3 (1,9%) cazuri, 

respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2. Av©nd ´n vedere absenἪa cazurilor de lipsŁ a contururilor MT, peste 

o lunŁ a fost efectuatŁ ajustarea cu contururi neclare: RRF de lipsŁ a contururilor cu ajustare ´n 

sublotul C1 a constituit 12,7, iar ´n sublotul C2 ï 21,3; p<0.0001. Conul de luminŁ, ´nainte de 

tratament, ´n ambele subloturi, ´n majoritatea cazurilor a fost apreciat ca absent ´n 78 (78,0%) de 

cazuri din SLC1 Ἠi ´n 121 (75,6%) de cazuri din SLC2. Conul de luminŁ neclar sau modificat a 

fost ́ nregistrat ´n 14 (14,0%) Ἠi 8 (8,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 26 (16,3%) Ἠi 13 (8,1%) cazuri ´n 

SLC2. Peste 10 zile de tratament TSMA, conul de luminŁ a devenit normal ´n 82 (82,0%) de 

cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 131 (81,9%) de cazuri ´n SLC2. Conul de luminŁ neclar sau modificat a fost 

´nregistrat ´n 15 cazuri (15,0%) Ἠi 1 (1,0%) caz ´n SLC1 Ἠi ´n 21 (13,1%) Ἠi 4 (2,5%) cazuri ´n 

SLC2. Peste o lunŁ dupŁ tratamentul TSMA, conul de luminŁ al MT a fost normal ´n 89 (89,0%) 

de cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 147 (91,9%) de cazuri ́ n SLC2. Accentuarea conului de luminŁ nu a fost 
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constatatŁ ´n SLC1 Ἠi SLC2, pe parcursul unei luni dupŁ tratamentul TSMA. Conul de luminŁ 

neclar sau modificat a fost raportat ´n 9 cazuri (9,0%) Ἠi 1 (1,0%) caz ´n SLC1 Ἠi ´n 11 cazuri 

(6,9%) Ἠi 1 (0,6%) caz ´n SLC2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nota: 1 ï  1 zi, 2 ï 10 z, 3 ï o lunŁ. 

Figura  5.14. Indicii otoscopici la copiii din lotul C dupŁ TSMA (o lunŁ) 

Lipsa conului de luminŁ a fost atestatŁ ´n 1 (1,0%) Ἠi 1 (0,6%) caz, respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2. 

TendinἪa spre micĸorare a numŁrului de cazuri de lipsŁ a conului de luminŁ a MT a fost 

semnificativŁ. RRF ´n SLC1 a constituit 78,0, iar ´n SLC2 ï 121,0; p<0.0001. Generalizarea 

rezultatelor examenului otoscopic, obἪinute pe parcursul unei luni dupŁ tratamentul chirurgical 
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TSMA, prezintŁ o dinamicŁ pozitivŁ a indicilor de bazŁ, orientatŁ spre dispariἪia IO caracteristici 

pentru OMA. DupŁ tratamentul TSMA, au fost constatate eliminŁri ´n CAE ´n 6 (6,0%) Ἠi 8 

(5,0%) cazuri, ´n subloturile SLC1 Ἠi SLC2, respectiv, peste 10 zile Ἠi ´n 1 (1,0%) Ἠi 1 (0,6%) 

caz, respectiv, peste o lunŁ de supraveghere. Acoperirea TT cu cruste (consecinἪe ale 

eliminŁrilor lichide) a fost constatatŁ peste 10 zile de monitorizare ´n 4 (4,0%) cazuri ´n  SLC1 Ἠi 

´n 6 (3,8%) cazuri ´n SLC2. Aceste modificŁri au fost constatate Ἠi peste o lunŁ, ´n 2 (2,0%) Ἠi 2 

(1,3%) cazuri, respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2; p>0,05. MicἨorarea gradualŁ a indicelui IOOMS pe 

parcursul unei luni de monitorizare, de la 11,6 (95% IĊ 10,9-12,2) p©nŁ la 0,9 (95% IĊ 0,7-1,1) ´n 

SLC1 Ἠi de la 10,5 (95% IĊ 10,0-11,0) p©nŁ la 0,6 (95% IĊ 0,48-0,72) ´n SLC2, ilustreazŁ 

tendinἪa comunŁ spre micἨorare a frecvenἪei  indicilor otoscopici caracteristici pentru OM la 

copiii din lotul C timp de o lunŁ dupŁ tratamentul TSMA. RRF  ´n SLC1 a reprezentat 13,4, iar 

´n SLC2 - 17,8; p<0.0001.   

  Monitorizarea indicilor otoscopici ´n subloturile C1 ѽi C2 a continuat pe parcursul a 24 de 

luni, dupŁ tratamentul TSMA (Anexa 15, Figura 5.15.): peste 3, 6, 9 Ἠi 12 luni dupŁ tratamentul TSMA 

Ἠi peste 6 Ἠi 12 luni dupŁ extragerea TT. Culoarea MT, dupŁ tratamentul TSMA, a fost relativ surŁ, ´n 

mod stabil, ´n majoritatea cazurilor, ´n ambele subloturi, pe parcursul monitorizŁrii timp de 24 de luni: 

´n SLC1 ï ´n 89-95 (89,0%-95,0%) de cazuri, iar ´n SLʉ2, acest indice a fost ´nregistrat ´n 147-154 

(91,9%-96,3%) de cazuri. DupŁ extragerea TT, culoarea MT a rŁmas surŁ ´n 94 (94,0%)-95 (95,0%) de 

cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 150 (93,8%)-149 (93,1%) de cazuri ´n SLC2, ceea ce demonstreazŁ liniile de 

trenduri. Culoarea roz a MT a fost ´nregistratŁ ´n 3-9 (3,0%-9,0%) cazuri, pe parcursul a 6 evaluŁri, ´n 

SLC1 Ἠi ´n 4-10 (2,5%-6,3%) cazuri ´n SLC2.  Hiperemia MT a fost constatatŁ mai rar, pe parcursul a 

12 luni: ´n 1-2 (1,0%-2,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 2-6 (2,3%-3,8%) cazuri ´n SLC2. DupŁ extragerea 

TT, aceastŁ culoare a fost constatatŁ ´n SLC1 ´ntr-un (1%) caz Ἠi 1-4 (0,6%-2,5%) cazuri ´n SLC2. 

Culoarea MT alb-galbenŁ nu a fost constatatŁ ´n SLC pe parcursul a 24 de luni dupŁ tratamentul 

TSMA. A fost confirmatŁ tendinἪa spre menἪinerea RF de hiperemie la niveluri scŁzute: RRF ´n SLC1 

Ἠi SLC2 - 2,0 (95% IĊ 0,1-118); p=0,6. PoziἪia MT, ´n majoritatea examinŁrilor, a fost caracterizatŁ ca 

neutrŁ pe parcursul a 6 evaluŁri: ´n 93-96 (93,0%-96,0%) de cazuri din SLC1 Ἠi ´n 145-153 (90,6%-

95,6%)  de cazuri din SLC2, ceea ce se reflectŁ prin liniile tendiἪei stabile. ProeminenἪa uἨoarŁ a MT s-

a depistat, pe parcursul a 24 de luni, ´n 3-5 (3,0%-5,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 7-13 (4,4%-8,1%) cazuri 

´n SLC2. UmflŁtura sau bombarea MT a fost constatatŁ ´n 1-2 (1,0%-2,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 0-3 

(0%-1,9%) cazuri ´n SLC2. RetracἪia MT nu a fost constatatŁ ´n SLC dupŁ tratamentul TSMA, pe 

parcursul a 6 evaluŁri otoscopice. A fost confirmatŁ tendinἪa spre menἪinerea RF de umflŁturŁ la 

niveluri scŁzute: RRF ´n SLC1 - 2,0 (95% IĊ 0,1-118), p=0,6; SLC2 - 3,0 (95% IĊ 0,2-158), p=0,4.  



185 
 

 

Nota: 1 ï 3 luni, 2 ï 6 luni, 3 ï 9 luni, 4 ï 12 luni, 5 ï 18 luni, 6 ï 24 luni. 

Figura  5.15. Indicii otoscopici la copiii din lotul C dupŁ TSMA (24 luni) 
 

TendinἪa spre stabilitate relativŁ a fost caracteristicŁ Ἠi pentru un alt indice ï transparenἪa, care a fost 

bunŁ, ´n majoritatea cazurilor, ´n ambele subloturi, pe parcursul a 24 de luni de monitorizare: 89-95 

(89,0%-95,0%) de cazuri ´n SLC1 Ἠi 145-148 (90,6%-92,5%) de cazuri ´n SLC2. TransparenἪa slabŁ a 

fost ´nregistratŁ ´n 4-9 (4,0%-9,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 10-14 (6,3%-8,8%) cazuri ´n SLC2, ´n aceastŁ 
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perioadŁ. Ċnregistrarea opacifierii sau turbiditŁἪii MT, pe parcursul monitorizŁrii, s-a ´nregistrat ´n 

limitele de la 1 (1,0%) p©nŁ la 3 (3,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 0-2 (0%-1,3%) cazuri ´n SLC2.  TendinἪa 

spre menἪinere a RF de opacifiere la niveluri scŁzute a fost confirmatŁ: RRF ´n SLC1 - 2,0 (95% IĊ 

0,1-118), p=0,6; SLC2 - 0,01 (95% IĊ (-0,005)-0,03), p=0,2. Contururile MT au fost durabil clare ´n 

majoritatea cazurilor la fiecare din cele 6 examinŁri: 89-94 (89,0%-94.0%) de cazuri din SLC1 Ἠi 146-

148 (91,3%-92,5%) de cazuri din SLC2. Contururile neclare au fost constatate ´n 4-10 (4,0%-10,0%) 

cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 12-14 (7,5%-8,8%) cazuri ´n SLC2. Lipsa contururilor a fost caracteristicŁ pentru 

1-2 (1,0%-2,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 0-2 (0%-1,3,%) cazuri ´n SLC2. TendinἪa spre menἪinerea RF de 

lipsŁ a contururilor la niveluri scŁzute a fost confirmatŁ: RRF ´n SLC1 - 0; SLC2 - 0,01(95% IĊ (-

0,005)-0,03), p=0,2. Conul de luminŁ a fost normal, ´n mod stabil, la majoritatea examinŁrilor 

efectuate pe parcursul perioadei de 24 de luni dupŁ tratamentul TSMA: 89-94 (89,0%-94,0%) de cazuri 

´n SLC1 Ἠi 144-146 (90,0%-91,3%) de cazuri ´n SLC2. Neclaritatea conului de luminŁ a fost 

´nregistratŁ ´n 5-9 (5,0%-9,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 12-14 (7,5%-8,8%) cazuri ´n SLC2. Lipsa conului 

de luminŁ s-a evidenἪiat la fiecare examinare ´ntr-un - 1 (1,0%) caz ´n SLC1 Ἠi ´n 0-3 (0%-1,9%) cazuri 

´n SLC2. TendinἪa spre menἪinerea RF de lipsŁ a conului de luminŁ la niveluri scŁzute a fost 

confirmatŁ: RRF ´n SLC1 - 0; SLC2 - 0,02 (95% IĊ (-0,003)-0,04), p=0,08. Dinamica generalŁ 

spre o micἨorare veridicŁ a IOOMS de la 1 zi p©nŁ la 24 luni a fost evidenἪiatŁ prin RRF: SLC1 - 

23,6 (95% IĊ 17,7-32,1), SLC2 - 16,3 (95% IĊ 13,3-20,0), p<0,0001. EliminŁri lichide ´n CAE au 

fost ´nregistrate ´n 2-4 (2,0%-4,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi 0-4 (0%-2,5%) cazuri ´n SLC2. A fost 

confirmatŁ tendinἪa spre menἪinerea RF de eliminŁri lichide la niveluri scŁzute sau spre micἨorare: 

RRF ´n SLC1 - 0,03 ((95% IĊ (-0,004)-0,06), p=0,08; ´n SL C2 - 0,03 (95% IĊ 0,0005-0,0495), 

p=0,045. Acoperirea TT cu cruste a persistat pe parcursul a 12 luni ´n 2-3 (2,0%-3,0%) cazuri ´n SLC1 

Ἠi ´n 0-4 (0%-2,5%) cazuri ´n SLC2. TendinἪa spre menἪinere la niveluri scŁzute sau micἨorare a RF de 

acoperire a TT cu cruste a fost confirmatŁ: RRF ´n SLC1 - 0,02 ((95% IĊ (-0,008)-0,05), p=0,16; ´n 

SLC2 - 0,03 (95% IĊ 0,0005-0,0495), p=0,045. Stabilitatea relativŁ a IOOMS, ´n limitele  1,0 (95% 

IĊ 0,8-1,2) - 0,5 (95% IĊ 0,4-0,6) ́ n SLC1 Ἠi 0,9 (95% IĊ 0,8-1,1) - 0,6 (95% IĊ 0,5-0,8) ́ n SLC2, 

ilustreazŁ o tendinἪŁ comunŁ spre stabilitatea frecvenἪei IO caracteristicŁ pentru OM la niveluri 

scŁzute la copiii din SLC, timp de 24 de luni dupŁ tratamentul TSMA. Totalizarea rezultatelor 

monitorizŁrii otoscopice, pe parcursul a 24 luni dupŁ tratamentul chirurgical TSMA, a 

demonstrat micἨorarea veridicŁ a IO caracteristicŁ pentru OM Ἠi stabilitate minimalŁ ´n 

majoritatea cazurilor, ceea ce a fost confirmat prin RRF IOOMS de 1 zi vs 3 luni: SLC1 - 11,44 

(95% IĊ 9,32-14,16), SLC2 - 11,7 (95% IĊ 9,87-113,99), p<0,0001. A fost confirmatŁ tendinἪa spre 
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menἪinerea nivelurilor scŁzute sau micἨorarea IOOMS: RRF ´n SLC1 ï 2,1 (95% IĊ 1,5-3,1), 

p<0,0001; SLC2 - 1,4 (95% IĊ 1,1-1,8), p=0,01. 

  Monitorizarea electroacusticŁ dupŁ tratamentul TSMA. Monitorizarea electroacusticŁ a UM 

la copiii din SLC a constat ́ n 6 examinŁri: prima examinare ï ´nainte de tratament (1 zi); a doua 

examinare ï la 12-18 luni dupŁ tratament, ´n funcἪie de ´nchiderea (peste o lunŁ) perforaἪiei MT dupŁ 

tratamentul TSMA efectuat Ἠi la 3, 6, 9 Ἠi 12 luni dupŁ a doua examinare (Tabelul 5.7., Figura 5.16.). 

Rezultatele examenului electroacustic la copiii din SLC ´nainte de tratamentul TSMA a demonstrat 

prezenἪa semnelor electroacustice caracteristice pentru OM ´n toate cazurile. Ċn 91 (91,0%) de cazuri ´n 

SLC1 Ἠi 141 (88,1%) de cazuri ´n SLC2 a fost ´nregistratŁ timpanograma de tip B, iar timpanograma 

de tip C2 a fost constatatŁ ´n 9 (9,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 19 (11,9%) cazuri ´n SLC2. DupŁ 

tratamentul TSMA Ἠi ´nchiderea perforaἪiei MT, s-a ´nregistrat modificarea tipului de timpanogramŁ la 

majoritatea testŁrilor. Tipul A a fost depistat ́ n 81 (81,0%) de cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 148 (92,5%) de 

cazuri ´n SLC2. Tipul C1 a fost caracteristic pentru 13 (13,0%) cazuri ´n SLC1 Ἠi 9 (5,6%) cazuri ´n 

SLC2. Tipurile patologice, B Ἠi C2, au fost evidenἪiate ´n 2 (2,0%) Ἠi 4 (4,0%) cazuri, respectiv, ´n 

SLC1 Ἠi ´ntr-un - 1 (0,6%) caz Ἠi 2 (1,3%) cazuri ´n SLC2. Pe parcursul monitorizŁrii dupŁ tratamentul 

TSMA  Ἠi ´nchiderea perforaἪiei MT, a fost evidenἪiatŁ o stabilitate practic simetricŁ a tipurilor de 

timpanogramŁ ´n subloturile C1 Ἠi C2. Timpanograma de tip A a fost ´nregistratŁ la fiecare examinare 

´n 81-91 (81,0%-91,0%) de cazuri ´n SLC1 Ἠi ´n 146-150 (91,3%-93,8%) de cazuri ´n SLC2. Tipul C1 

a fost detectat ´n 5-13 (5,0%-13,0%) Ἠi ´n 9-12 (5,6%-7,5%) cazuri, respectiv, ´n subloturile C1 Ἠi C2. 

Tipurile patologice B Ἠi C2 au fost detectate ́ n 1-3 (1,0%-3,0%) Ἠi 1-4 (1,0%-4,0%)  cazuri, respectiv, 

´n SLC1 Ἠi ´n 0-2 (0-1,3%) cazuri Ἠi 1 (0,6%) caz, respectiv, ´n SLC2. Linia trendului confirmŁ 

stabilitatea tipurilor de timpanogramŁ ´n majoritatea cazurilor dupŁ TSMA. 

Tabelul 5.7. Timpanograma Ἠi IE la copiii din lotul C dupŁ TSMA (12 luni) 

1. Tipuri de timpanogramŁ la copiii din SLC1 dupŁ TSMA (12 luni) 

Tipul timp C1 ï 100; nr. abs. (%) 

ExaminŁri* 

 1 2 3 4 5 6 

A 0 (0,0) 81 (81,0) 85 (85,0) 87 (87,0) 89 (89,0) 91 (91,0) 

C1 0 (0,0) 13 (13,0) 12 (12,0) 7 (7,0) 7 (7,0) 5 (5,0) 

C2 9 (9,0) 4 (4,0) 2 (2,0) 3 (3,0) 2 (2,0) 2(2,0) 

B 91 (91,0) 2 (2,0) 1 (1,0) 3 (3,0) 2 (2,0) 2(2,0) 

RRF de tip B  

RRF(95%IĊ);p 1z vs 1l:  45,5(12,2-381); p<0,0001;                                                 1l  vs 12l:  0 

RRF de tip B 1zi vs 12 luni 

RRF(95%IĊ);p 45,5(12,2-381); p<0,0001 

2. Tipuri de timpanogramŁ la copiii din SLC2 dupŁ TSMA (12 luni) 

Tipul Timp C2 ï 160; nr. abs. (%) 
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ExaminŁri* 

 1 2 3 4 5 6 

A 0 (0,0) 148 (92,5) 146 (91,3) 146 (91,3) 148 (92,5) 150 (93,8) 

C1 0 (0,0) 9 (5,6) 12 (7,5) 12 (7,5) 10 (6,3)  9 (5,6) 

C2 19 (11,9) 1 (0,6) 1 (0,6) 1 (0,6) 1 (0,6) 1 (0,6) 

B 141 (88,1) 2 (1,3) 1 (0,6) 1 (0,6) 1 (0,6) 0 (0,0) 

RRF de tip B  

RRF(95%IĊ);p            1z vs  1l:  70,5(19,2-588); p<0,0001;             1l  vs 12l:  0,01 (-0,006-0,02); p=0,3 

RRF de tip B 1zi vs 12 luni 

RRF(95%IĊ);p 141 (̂24,9-5608); p<0,0001 

3. Indicii electroacustici la copiii din lotul C dupŁ TSMA (12 luni) 

IE ExaminŁri*-nr. abs.                                                        

(A, C1, C2):  M(DS) 

1-27 2-256 3-258 4-256 5-257 6-258 

P  -221,8(18,5) -53,2(31,3) -52,0(26,2) -51,9(28,0) -50,0(28,9) -49,8(24,9) 

t; p 1 vs 2: 27,5; p<0,0001 1 vs 6: 34,9; p<0,0001 

C  0,2(0,07) 0,4(0,07) 0,4(0,08) 0,4(0,08) 0,4(0,06) 0,4(0,07) 

t; p 1 vs 2: 14,1; p<0,0001 1 vs 6: 14,1;p<0,0001 

L  170,4(17,1) 55,0(9,3) 55(10,3) 55(11,0) 55(10,6) 55,0(10,3) 

t; p 1 vs 2: 55,5; p<0,0001;                    1 vs 6: 51,4; p<0,0001 

Ga  0,03(0,01) 0,12(0,05) 0,12(0,05) 0,12(0,04) 0,12(0,04) 0,12(0,04) 

t; p 1 vs 2: 9,3; p<0,0001 1 vs 6: 11,6; p<0,0001 

Gr 0,16(0,09) 0,3(0,13) 0,3(0,13) 0,3(0,11) 0,3(0,10) 0,3(0,11) 

t; p 1 vs 2: 5,5; p<0,0001    1 vs 6: 6,4; p<0,0001 

NotŁ: IE ï indicii electroacustici* 1 ï ́ nainte de tratament, 2-6 ï dupŁ ´nchiderea perforaἪiei MT: 2ï peste o 

lunŁ, 3ï peste 3 luni,  4ï  peste 6 luni, 5ï  peste 9 luni,  6ï peste 12 luni. t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii 

Student);^´n caz de IE=0, calcularea s-a efectuat dupŁ ajustarea cu IE clasat mai slab (C2); RRF ï raportul ratei 

de frecvenἪŁ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, p - semnificaἪia statisticŁ  

 

Modificarea tipului de timpanogramŁ ´n perioada postoperatorie, ´n comparaἪie cu datele preoperatorii, 

a fost confirmatŁ de RRF a timpanogramei de tip B ´ntr-o 1 zi vs 1 lunŁ dupŁ ´nchiderea  perforaἪiei: 

SLC1 - RRF 45,5 (95% IĊ 12,2-381), SLC2 - 70,5 (95% IĊ 19,2-588), p<0,0001. Pe parcursul a 12 

luni postoperator, RF a timpanogramei de tip B s-a menἪinut la acelaἨi nivelul scŁzut ´n ambele 

subloturi.  O dinamicŁ evidentŁ de micἨorare a RF a timpanogramei de tip B, pe parcursul a 12 luni, a 

fost confirmatŁ prin RRF al acestui indicator ´ntr-o 1 zi vs 12 luni: SLC1 - 45,5 (95% IĊ 12,2-381), 

SLC2 (dupŁ ajustarea RF cu datele RF mai slab (timpanograma de tip C2) - 141 (95% IĊ  24,9-

5608), p<0,0001. 

  Evaluarea indicilor electroacustici la copiii din SLC, cu v©rful timpanogramei evident ´nainte 

de tratamentul TSMA, a demonstrat modificŁri caracteristice pentru procesul inflamator ´n UM 

(Tabelul 5.7.): P  timpanogramei a constituit -221,8 (DS 18,5) daPa, C a fost ´nregistratŁ la nivel de 

0,2 (DS 0,07) cc, L a reprezentat, ´n medie, 170,4 (DS 17,1) daPa, ceea ce a condiἪionat mŁrimea 

Ga la nivel de 0,03 (DS 0,01) cc. Gr calculat a fost la nivel de 0,16 (DS 0,09), ceea ce a 
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confirmat dereglŁrile evidente ale indicilor electroacustici. La testarea realizatŁ dupŁ tratamentul 

TSA efectuat peste 12-18 luni, ´n funcἪie de ´nchiderea perforaἪiei MT, s-a constatat o dinamicŁ a 

indicilor electroacustici. Presiunea P a crescut p©nŁ la nivelul de -53,2 (DS 31,3) daPa (t=27,5; 

p<0,0001) Ἠi pe parcursul monitorizŁrii timp de 12 luni, acest indice s-a stabilit la nivel de -49,8 

(DS 24,9) daPa, ceea ce diferŁ de datele preoperatorii (t=34,9; p<0,0001). ComplianἪa staticŁ s-a 

modificat cu tendinἪa de creἨtere (Figura 5.16.), ´n medie, p©nŁ la nivelul de 0,4 (DS 0,07) cc 

(t=14,1; p<0,0001). Monitorizarea a demonstrat o stabilitate relativŁ a C la valorile de 0,4 (DS 

0,07) cc pe parcursul a 12 luni (t=14,1;p<0,0001). Ċn majoritatea cazurilor, lŁἪimea curbei 

timpanometrice s-a redus peste o lunŁ de monitorizare, ´n medie, p©nŁ la 55 (DS 9,3) daPa  Ἠi a 

rŁmas stabilŁ timp de 12 luni de monitorizare (t=55,5; 51,4; p<0,0001). 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

Nota: P ï presiunea, C ï complianἪa, L ï lŁἪimea, Ga ï gradientul absolut, Gr ï gradientul relativ; 

1 ï 1 zi, 2 ï o lunŁ, 3 ï 3 luni, 4 ï 6 luni, 5 ï 9 luni, 6 ï 12 luni. 

Figura 5.16. Timpanograma Ἠi IE dupŁ TSMA ´n lotul C (12 luni) 
 

Gradientul absolut al v©rfului timpanogramei a crescut peste 3 luni de monitorizare, dupŁ 

TSMA, ´n medie, p©nŁ la  0,12 (DS 0,05) cc (t=9,3; p<0,0001) Ἠi a constituit 0,12 (DS 0,05) cc 

(t=11,6; p<0,0001) pe parcursul monitorizŁrii. Gradientul relativ a crescut peste o lunŁ p©nŁ la 

0,3 (DS 0,013) (t=5,5; p<0,0001), fiind relativ stabil pe parcursul a 12 luni (t=6,4; p<0,0001), 

ceea ce a confirmat modificŁrile pozitive ale stŁrii UM ´n majoritatea cazurilor, pe parcursul 

monitorizŁrii electroacustice a UM la copiii din lotul C dupŁ tratamentul TSMA.  

  Monitorizarea PA dupŁ tratamentul TSMA. Examinarea PA ́ n SLC a evidenἪiat acest indice 

´n majoritatea cazurilor ´n limitele de 35,5 (DS 3,1) dB, cu o sensibilitate auditivŁ minimŁ -  25 dB 

Ἠi maximŁ - 45 dB (Tabelul 5.8., Figura 5.17.). DupŁ efectuarea tratamentului TSMA, peste 3 

luni, ´n SLC s-a ´nregistrat  micἨorarea PA ´n toate cazurile, ´n medie, p©nŁ la 20,5 (DS 2,6) dB 

(t=48,2; p<0,0001). Peste 6 luni de monitorizare, am constatat stabilizarea valorilor medii ale PA, 
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p©nŁ la nivelul de 20,2 (DS 2,6) dB. Aceste modificŁri au fost constant identificate peste 12 luni 

Ἠi 24 luni (PA 20,5 (DS 3,6) dB; t=43,7; 42,9; p<0,0001).  

Tabelul 5.8. Dinamica PA la copiii din lotul C dupŁ TSMA (24 de luni) 

Pragul auzului (dB) C1+C2 =100+160 = 260 t; p 

Tratamentul TSMA Min dB Max dB M(DS) dB 

1 zi 25 45 35,0(4,1)  

3 luni 15 25 20,5(2,6)  1 zi vs o 3 l TSMA: 48,2; p<0,0001  

6 luni 15 30 20,2(2,6)  

9 luni 15 30 20,1(3,0)  

12 luni 15 30 20,2(3,6)  1 zi vs 12 l TSMA: 43,7; p<0,0001 

18 luni 15 30 20,7(3,7)  

24 luni 15 25 20,5(3,6)  1 zi vs 24 l TSMA: 42,9; p<0,0001 

 NotŁ: t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii Student) 

 

 
Nota: Box plot reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea minimŁ, prima 

cuartilŁ (Q1), mediana (Q2), media aritmeticŁ, a treia cuartilŁ (Q3)) Ἠi valoarea maximŁ.  

Figura 5.17. Dinamica PA la copiii din lotul C dupŁ TSMA (24 de luni) 

    

  Monitorizarea ICV dupŁ tratamentul TSMA.  Evaluarea indicilor calitŁἪii vieἪii la copiii 

din SLC a evidenἪiat o dinamicŁ pe parcursul monitorizŁrii de 24 de luni dupŁ tratamentul TSMA 

(Tabelul 5.9., Figura 5.18.). Ċnainte de tratament, ICV la copiii din SLC1 a constituit, ´n medie, 5,22  

(SD 0,4), ceea ce diferŁ de ICV la copiii din SLC2 -  6,70 (SD 0,5); t=17,7; p<0,0001. La 3 luni dupŁ 

tratamentul TSMA efectuat, s-a ´nregistrat o creĸtere a ICV ´n ambele subloturi: la copiii din SLC1, 

p©nŁ la nivelul de 8,83 (SD 0,6); t=35,4; p<0,0001, iar la copiii din SLC2, p©nŁ la nivelul de 9,40 (SD 

0,3); t=41,4; p<0,0001. Peste 6 -12 luni dupŁ tratamentul TSMA , ´n SLC, ICV a fost stabil ́ n ambele 

subloturi, ´nregistr©nd nivelul de 8,87 (SD 0,6) ï 8,93 (SD 0,6) ´n SLC1 Ἠi 9,41 (SD 0,4) ï 9,51 (SD 

0,3) ´n SLC2.  Stabilizarea ICV la copiii din SLC s-a confirmat p©nŁ la 12 luni (SLC1 t=36,4; SLC2 

t=43,1; p<0,0001) Ἠi la 24 luni dupŁ tratamentul TSMA  (SLC1 t=41,5; SLC2 t=47,7; p<0,0001). 

Analiza comparativŁ a dinamicii ICV la copiii din subloturile C1 Ἠi C2, dupŁ tratamentul TSMA, pe 
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parcursul a 24 de luni, a demonstrat o dinamicŁ pozitivŁ semnificativŁ, cu creĸterea ICV peste 3 luni 

dupŁ tratamentul TSMA  Ἠi o stabilizare  p©nŁ la 24 de luni de monitorizare dupŁ tratamentul TSMA, 

fapt confirmat de liniile tendinἪelor respective. 

Tabelul 5.9. Indicii CV Ἠi indicii SG la copiii din lotul  C dupŁ TSMA (24 de luni) 

Subloturi I   1zi II   3 l III   6 l IV   9 l V  12 l VI 18 l VII   24 l 

 Indicii CV: M(DS) 

C1 50 5,22(0,4) 8,83(0,6) 8,87(0,6) 8,88(0,6) 8,93(0,6) 8,96(0,6) 8,98(0,5) 

t; p   SLC1 vs C2: 17,7*        I vs II: 35,4*  I vs V: 36,4*  I vs VII: 41,5* 

C2 80 6,70(0,5) 9,40(0,3) 9,41(0,4) 9,49(0,4) 9,51(0,3) 9,51(0,3) 9,57(0,2) 

t; p I vs II: 41,4* I vs V: 43,1* I vs VII: 47,7* 

Subloturi Indicii SG: M (DS) 

C1  50 8,1(0,5) 1,9 (0,6) 1,9(0,7) 1,9(0,7) 1,7(0,5) 1,7(0,5) 1,7(0,5) 

t; p           SLC1 vs C2: 21,6*          I vs II: 56,1*         I vs V: 64,0*  I vs VII: 64,0* 

C2  80 5,9(0,6) 1,4(0,4) 1,4(0,4) 1,4(0,5) 1,4(0,5) 1,32(0,5) 1,3(0,5) 

t; p I vs II: 55,8* I vs V: 51,5* I vs VII: 52,7* 

 NotŁ: SLï sublotul;  t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii Student): * p<0,0001 

 

 

 Nota: Box plot reflectŁ graficŁ rezumarea prin cele 6 valori ale unei distribuἪii: valoarea minimŁ, prima 

cuartilŁ (Q1), mediana (Q2), media aritmeticŁ, a treia cuartilŁ (Q3)) Ἠi valoarea maximŁ.  

Figura 5.18. Dinamica ICV Ἠi ISG ´n lotul C dupŁ TSMA  (24 de luni) 

    

  Monitorizarea ISG dupŁ tratamentul TSMA.  Evaluarea indicilor SG la copiii din SLC a 

evidenἪiat dinamica acestora pe parcursul monitorizŁrii timp de 12 luni (Tabelul 5.9., Figura 

5.18.). Ċnainte de tratamentul TSMA, ISG se deosebea semnificativ la copiii din subloturile C1 Ἠi C2, 

constituind 8,1 (SD 0,5) la copiii din SLC1 Ἠi 5,9 (SD 0,6) la copiii din SLC2. DiferenἪa dintre SL a 

constituit t=21,6. p<0,0001. Peste 3 luni dupŁ tratamentul TSMA efectuat, s-a constatat o micἨorare a 

ISG ´n ambele subloturi, p©nŁ la nivelul de 1,9 (SD 0,6) Ἠi 1,4 (SD 0,4), respectiv, ´n subloturile C1 Ἠi 

C2, ceea ce a fost confirmat prin t=56,1 Ἠi t=55,8, respectiv, ´n SLC1 Ἠi SLC2, p<0,0001. 

Monitorizarea ISG a evidenἪiat o stabilitate relativŁ a acestui indicator ´n ambele subloturi. La 12 luni 
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postoperator, ISG s-a ´nregistrat la nivelul - 1,7 (DS 0,5), ´n SLC2 ï 1,4 (DS 0,5). DiferenἪa faἪŁ de 

nivelurile preoperatorii a fost veridicŁ: t=64,0; t=51,5; corespunzŁtor, ´n SLC1 Ἠi SLC2, p<0,0001. 

Monitorizarea ISG pe parcursul a 24 luni postoperator a confirmat tendinἪa de menἪinere a nivelului 

ISG, precum Ἠi de menἪinere a schimbŁrilor pozitive: SLC1 - ISG 1,7 (DS 0,5), t=64,0; SLC2 ï 1,3 

(DS 0,5), t=52,7;  p<0,0001.  

  5.6. Studiul comparativ al rezultatelor monitorizŁrii dupŁ tratamentul efectuat 

  Studiul comparativ al rezultatelor monitorizŁrii otoscopice dupŁ tratamentul efectuat. 

Rezultatele monitorizŁrii otoscopice timp de o lunŁ, ´n subloturile A, B Ἠi C, au fost analizate ´n funcἪie 

de modalitatea de tratament efectuat (Tabelul 5.10., Figura 5.19.). Ċn urma analizei dinamicii 

scorului IOOMS timp de o lunŁ dupŁ tratament, a fost evidenἪiatŁ diferenἪa ´ntre scoruri. 

Monitorizarea otoscopicŁ ´n subloturile A, timp de o lunŁ dupŁ tratamentul MF, ´n comparaἪie cu 

rezultatele tratamentului CMA peste o lunŁ, a evidenἪiat o diferenἪŁ ´n rezultate: RRF 2,2 (95% IĊ 

2,0-2,5) ´n SLA1 Ἠi SLA2, p<0,0001.  ComparaἪia rezultatelor peste o lunŁ dupŁ MA Ἠi TSA a 

demonstrat o diferenἪŁ slabŁ (SLA1 vs SLB1: RRF 1,2 (95% IĊ 1,0-1,4), p=0,03 Ἠi lipsa 

diferenἪei (SLA2 vs SLB2: RRF 0,9 (95% IĊ 0,8-1,0), p>0,05. Confruntarea rezultatelor peste o 

lunŁ dupŁ MA Ἠi TSMA  a evidenἪiat o deosebire foarte mare dintre SLA1 vs SLC1 Ἠi SLA2 vs 

SLC2: RRF 4,2 (95% IĊ 3,3-5,3) Ἠi RRF 6,1 (95% IĊ 4,9-7,7), respectiv, p<0,0001. Rezultatele 

otoscopice peste o lunŁ dupŁ tratamentul TSA Ἠi TSMA  au fost diferite: SLB1 vs SLC1 - RRF 

2,9 (95% IĊ 2,3-3,7) Ἠi SLB2 vs SLC2 - RRF 6,7 (95% IĊ 5,3-8,4), respectiv, p<0,0001.  

  Au fost analizate rezultatele monitorizŁrii otoscopice timp de 12-24 de luni ´n loturile A, B Ἠi 

C, ´n funcἪie de modalitatea de tratament chirurgical efectuat (Tabelul 5.10., Figura 5.19.).  

Tabelul 5.10. Raportul  IOOMS ´n loturile A, B, C postoperator  

1. Raportul IOOMS ´n loturile A, B, C postoperator (o lunŁ) 

Subloturi- 

tratament nr.  

IOOMS (95% IĊ) RRF(95% IĊ)p 

I  1 zi III  o lunŁ 

A1-MF 106 12,3(11,6-13,0) 8,0(7,5-8,6) 1,5(1,4-1,7)* 

A2-MF 114 11,6(11,0-12,2) 8,0(8,0-8,5) 1,5(1,3-1,6)* 

A1-FMA  106 12,3(11,6-13,0) 3,6(3,2-4,0) 3,4(3,1-3,8)* 

A2-FMA-114 11,6(11,0-12,2) 3,6(3,2-3,9) 3,2(2,9-3,6)* 

B1-TA  94 11,5(10,8-12,2) 3,0(2,7-3,4) 3,8(3,3-4,3)* 

B2-TA  126 10,9(10,3-11,5) 3,9(3,6-4,3) 2,8(2,5-3,1)* 

C1-TSMA 100 11,6(10,9-12,2) 0,9(0,7-1,1) 13,4(10,8-16,9)* 

C2-TSMA 160 10,5(10,0-11,0) 0,6(0,48-0,72) 17,8(14,5-22,2)* 

1 l  RRF(95% IĊ)p              A1 MF vs MA: 2,2(2,0-2,5)* A2 MF vs MA: 2,2(2,0-2,5)* 

1 l  RRF(95% IĊ)p   A1 vs B1: 1,2(1,0-1,4)0,03 A1 vs C1: 4,2(3,3-5,3)* B1 vs C1: 2,9(2,3-3,7)*  

1 l  RRF(95% IĊ)p        A2 vs B2: 0,9(0,8-1,0)  ̂ A2 vs C2: 6,1(4,9-7,7)* B2 vs C2: 6,7(5,3-8,4)*  

2. Raportul IOOMS ´n loturile A, B, C postoperator (12-24 de luni) 

Subloturi -nr.  12l  IOOMS (95% IĊ)  24l  IOOMS(95% IĊ) 
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A1-FMA-106       9,0 8,4-9,6 - - 

A2-FMA-114 9,2 8,7-9,8 - - 

B1-TA-94 3,2 2,8-3,5            3,7 3,3-4,1 

B2-TA-126 3,0 2,7-3,4           3,6 3,3-3,9 

C1-TSMA-100 0,7 0,5-0,9 0,5 0,4-0,7 

C2-TSMA-160 0,7 0,6-0,9 0,6 0,5-0,8 
12 l RRF(95% IĊ)p A1 vs B1: 2,8(2,5-3,2)* A1 vs C1: 13,4(10,4-17,4)* B1 vs C1: 4,7(3,6-6,2)*  
12 l RRF(95% IĊ)p A2 vs B2: 3,0(2,7-3,4)* A2 vs C2: 12,4(10,2-15,1)* B2 vs C2: 4,1(3,3-5,1)*  
24l RRF(95% IĊ)p - - B1 vs C1: 7,5(5,6-10,4)* 
24l RRF(95% IĊ)p - - B2 vs C2: 5,6(4,5-6,9)* 

 NotŁ: 1 zi ï ´nainte de tratament, o lunŁ ï peste o lunŁ (dupŁ tratament); RRF ï raportul ratei de 

frecvenἪŁ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, p - semnificaἪia statisticŁ: *p<0,0001 

 

 

Figura 5.19. Dinamica IOOMS ´n trei loturi postoperator  

Ċn urma analizei dinamicii scorului IOOMS timp de 12-24 de luni dupŁ tratament, a fost 

evidenἪiatŁ o diferenἪŁ ´ntre scoruri ´n prezenἪa semnelor otoscopice caracteristice pentru OM: 

tratamentul FMA versus TSA - ´ntre SLA1 vs SLB1 Ἠi SLA2 vs SLB2: RRF 2,8 (95% IĊ 2,5-3,2) 

Ἠi 3,0 (95% IĊ 2,7-3,4), respectiv, p<0,0001. ComparaἪia rezultatelor peste 12 luni dupŁ FMA Ἠi 

TSMA  a constatat o diferenἪŁ pronunἪatŁ: SLA1 vs SLC1 - RRF 13,4 (95% IĊ 10,4-17,4), SLA2 

vs SLC2 - RRF 12,4 (95% IĊ 10,2-15,1), p<0,0001. Rezultatele otoscopice peste 12 luni dupŁ 

tratamentul TSA Ἠi TSMA  au confirmat diferenἪa ´ntre RF  IOOM: SLB1 vs SLC1 - RRF 4,7 

(95% IĊ 3,6-6,2), SLB2 vs SLC2 - RRF 4,1 (95% IĊ 3,3-5,1), respectiv, p<0,0001. Peste 24 de 

luni dupŁ tratamentul TSA Ἠi TSMA, rezultatele otoscopice au demonstrat o diferenἪŁ ´ntre 
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subloturi: SLB1 vs SLC1 - RRF 7,5 (95% IĊ 5,6-10,4) Ἠi SLB2 vs SLC2 - RRF 5,6 (95% IĊ 4,5-

6,9), respectiv, p<0,0001.    

  Studiul comparativ al rezultatelor monitorizŁrii electroacustice la copii a fost efectuat 

postoperator pe parcursul a 12 luni dupŁ ´nchiderea perforaἪiei MT, ´n baza ´nregistrŁrii tipurilor de 

timpanogramŁ A+C1 (Tabelul 5.11., Figura 5.20.).  

Tabelul 5.11. Tipuri de timpanogramŁ ´n loturile A, B, C postoperator  

Subloturi-tratament- 

nr. cazurilor 

Tipurile A+C1 ï nr. abs. (%) 

I  1 zi II  3l III  6l  IV  9l V  12l 

A1-FMA-106       0 (0,0) 38 (35,8) 15 (14,2) 4 (3,8) 0 (0,0) 

A2-FMA-114 0 (0,0) 41 (36,0) 2 (1,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 

B1-TA-94 0 (0,0) 76 (80,9) 79 (84,0) 79 (84,0) 76 (80,9) 

B2-TA-126 0 (0,0) 95 (75,4) 96 (76,2) 96 (76,2) 96 (76,2) 

C1-TSMA-100 0 (0,0) 97 (97,0) 94 (94,0) 96 (96,0) 96 (96,0) 

C2-TSMA-160 0 (0,0) 158 (98,8) 158 (98,8) 158 (98,8) 159 (99,4) 

Riscul relativ de Timp B+C2 dupŁ 6 luni de ´nchidere a perforaἪiei 

 L B vs L A L C vs L A L C vs L B 

RR(95% IĊ); p 0,2(0,2-0,3); * 0,03(0,02-0,07);*  0,2(0,07-0,3); * 

NNT(b)(95% IĊ) 1,4(1,3-1,5) 1,1(1,1-1,2) 5,1(4,4-8,4) 

OR(95% IĊ); p 0,02(0,01- 0,04); * 0,003(0,001- 0,006)* 0,1(0,05-0,2); * 

Riscul relativ de Timp B+C2 dupŁ 12 luni de ´nchidere a perforaἪiei 

  Lotul C vs Lotul B 

RR(95% IĊ); p   0,1(0,04-0,2); * 

NNT(b)(95% IĊ)   5,0(4,0-6,9) 

OR(95% IĊ); p   0,1(0,03-0,2); * 

 NotŁ: L ï lotul; RR ï riscul relativ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, NNTï numŁrul necesar de tratat, (b) ï 

beneficiu, p - semnificaἪia statisticŁ t; OR ï odds ratio  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                           

 

         

 

Figura 5.20. Timpanograma de tip A+C1 ́ n trei loturi postoperator   

Dinamica tipurilor de timpanogramŁ dupŁ tratamentul MA, TSA Ἠi TSMA a fost diferitŁ. Riscul 
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de timpanogramŁ B+C2, ´n comparaἪie cu timpanograma A+C1, la copiii din lotul B la 6 luni de 

monitorizare a fost mai mic dec©t la copiii din lotul A: RR 0,2 ï factor de protecἪie mare (IĊ 95% 

0,2-0,3; p<0,0001).  Riscul de timpanogramŁ B+C2  versus A+C1 la copiii din lotul C a fost mai 

mic dec©t la copiii din lotul A: RR 0,03 ï factor de protecἪie ridicatŁ (IĊ 95% 0,02-0,07; 

p<0,0001). Riscul de timpanogramŁ B+C2 versus A+C1 la copiii din lotul C la 6 luni de 

monitorizare a fost mai mic dec©t la copiii din lotul B: RR 0,2ï factor de protecἪie mare  (IĊ 95% 

0,07-0,3; p<0,0001). Monitorizarea continuŁ  a atestat o continuare a acestei tendinἪe. Peste 12 

luni, riscul de timpanogramŁ B+C2  versus A+C1 la copiii din lotul C a fost mai mic dec©t la 

copiii din lotul B: RR 0,1ï factor de protecἪie mare (IĊ 95% 0,04-0,2; p<0,0001).  A fost efectuat 

studiul  comparativ al indicilor electroacustici la copiii din loturile de cercetare la 6 Ἠi 12 luni dupŁ 

´nchiderea perforaἪiei MT, ´n baza aprecierii timpanogramelor de tip A, C1 Ἠi C2 (Tabelul 5.12., 

Figura 5.21.).  

Tabelul 5.12. Indicii electroacustici ´n loturile A, B, C postoperator  

Loturi - 

nr 

Indicii electroacustici ai timpanogramelor A, C1, C2:  M(DS) 

I 1 zi II  1l III  3l  IV  6l # V  9l VI  12l ## 

 P (daPa) 

A  -224,7(20,2) -80,0(18,5) -175,6(50,7)         -220,9(30,5) -240,5(30,0) -250,9(20,2) 

B  -220(23,0) -82,0(23,4) -102,6(53,0) -104,3(46,7) -107,5(53,4) -118,3(68,2) 

C  -221,8(18,5) -53,2(31,3) -52,0(26,2)  -51,9(28,0) -50,0(28,9) -49,8(24,9) 

6 l: t; p B vs A:25.7;*  C vs A: 55,5;*  C vs B:14,8;*  

12 l: t; p B vs A:14,2;*  C vs A: 56,1;*  C vs B:14,9;*  

 C (cc) 

A 0,2(0,1) 0,4(0,1) 0,3(0,1) 0,3(0,1) 0,25(0,07) 0,2(0,07) 

B 0,2(0,07) 0,4(0,07) 0,4(0,07) 0,40(0,07) 0,40(0,07) 0,4(0,08) 

C 0,2(0,07) 0,4(0,07) 0,4(0,08) 0,39(0,08) 0,4(0,08) 0,4 (0,06) 

6 l: t; p B vs A:10,7;*   C vs A: 9,8;*   C vs B:1,4; p=0,2  ̂

12 l: t; p B vs A:16,8;*   C vs A: 21,8;*   C vs B:0 

 L (daPa) 

A 170,0(18,3) 75,0(16,1) 150,4(52,2) 139;  170,3(19,7) 180,3(18,9) 55;    171,2(15,0) 

B 169,8(18,6) 55,0(9,3) 85,0(11,9) 193;   85,3((10,6) 90,0(11,3) 191;      90,2(16,7) 

C 170,4(17,1) 55,0(9,3) 55,0(10,3) 256;    55,0(11,0) 55,0(10,6) 258;      55,0(10,3) 

6 l: t; p B vs A:50,6;*   C vs A: 74,7;*  C vs B:29,4;*  

12 l: t; p B vs A:32,4;*   C vs A: 69,5;*   C vs B:27,5;*  

 Ga (cc) 

A 0,03(0,01) 0,07(0,02) 0,05(0,01) 0,03(0,02) 0,02(0,01) 0,03(0,01) 

B 0,02(0,01) 0,12(0,06) 0,09(0,05) 0,09(0,04) 0,09(0,05) 0,09(0,04) 

C 0,03(0,01) 0,12(0,05) 0,12(0,04)     0,12(0,03)    0,12(0,03)     0,12(0,03) 

6 l: t; p      B vs A:16,3;*   C vs A: 31,7;*  C vs B:9,1;*  

12 l: t; p      B vs A:11,0;*   C vs A: 22,0;*  C vs B:9,1;* 

 Gr 

A 0,16(0,1) 0,16(0,06) 0,16(0,08) 0,11(0,06) 0,09(0,05)1 0,13(0,06) 

B 0,13(0,08) 0,3(0,16)* 0,26(0,15) 0,23(0,13) 0,22(0,14) 0,24(0,14) 

C 0,16(0,08) 0,3(0,13)* 0,32(0,13) 0,32(0,11) 0,31(0,1) 0,32(0,11) 

6 l: t; p      B vs A:10,1;*   C vs A: 20,9;*  C vs B:7,9;* 

12 l: t; p      B vs A:5,7;*   C vs A: 12,4;*   C vs B:6,8;*  



196 

 

 NotŁ: t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii Student): # nr rezultatelor la 6 luni: lotul A - 139, lotul B ï 193, 

lotul C ï 256; ## nr rezultatelor la 12 luni: lotul A - 55, lotul B ï 191, lotul C ï 258; * p<0,0001; ^ p>0,05 

 
Nota: P ï presiunea, C ï complianἪa, L ï lŁἪimea, Ga ï gradientul absolut, Gr ï gradientul relativ. 

  Figura 5.21. Indicii electroacustici ´n 3 loturi postoperator  
 

Dinamica IE dupŁ tratamentul FMA, TSA Ἠi TSMA Ἠi ´nchiderea perforaἪiei MT au fost diferite. 

Presiunea ´n CvT la 6 luni ´n lotul B a fost semnificativ mai mare dec©t ´n lotul A: t=25,7; 

p<0,0001. AceastŁ tendinἪŁ a fost mai pronunἪatŁ ´n lotul C vs lotul A: t=55,5; p<0,0001. 

DiferenἪa ´ntre loturile C Ἠi B a fost veridicŁ: t=14,8; p<0,0001. La 12 luni de monitorizare, 

aceastŁ tendinἪŁ a continuat. DiferenἪŁ ´ntre loturi a fost atestatŁ Ἠi ´n lŁἪimea timpanogramelor, 

care la 6 luni de monitorizare a constituit: loturile B vs A: t=50,6; p<0,0001; C vs A t=74,7; 

p<0,0001;  C vs B t=29,4; p<0,0001. La 12 luni aceastŁ tendinἪŁ a continuat: loturile B vs A  

t=32,4; p<0,0001; loturile C vs A  t=69,5; p<0,0001; C vs B  t=27,5; p<0,0001. ComparaἪie ´n 

dinamicŁ a Ga, Gr Ἠi C a evidenἪiat o creἨtere mai pronunἪatŁ (p<0,0001) a acestor indici ́ n 

loturile B vs A: ´n C vs A; ´n C vs B. Ċn comparaἪie cu tratamentul FMA, metodele de tratament 

chirurgical, TSA Ἠi TSMA  au condiἪionat modificŁri mai pronunἪate la 6 Ἠi 12 luni de monitorizare: 

apariἪia timpanogramei de tip A Ἠi C1 mai des, creἨterea presiunii ´n CvT, micἨorarea lŁἪimii, creἨterea 
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complianἪei, gradientului absolut Ἠi gradientului relativ al timpanogramelor. Ċn plus, tratamentul TSMA  

a manifestat o influenἪŁ semnificativ mai mare dec©t tratamentul TSA asupra dinamicii IE  la 6 Ἠi 12 

luni de monitorizare, ceea ce demonstreazŁ avantajul tratamentului TSMA. 

Studiul  comparativ al rezultatelor monitorizŁrii audiologice la 6 Ἠi 12 luni (loturile A, B Ἠi C)  

Ἠi 24 de luni (loturile B Ἠi C) dupŁ efectuarea tratamentului chirurgical a evidenἪiat: dinamica PA la 6 

luni ´n lotul B a fost semnificativ mai mare dec©t ´n lotul A: t=23,9; p<0,0001. (Tabelul 5.13., 

Figura 5.22.).  

Tabelul 5.13. Dinamica PA la copiii din loturi le A, B Ἠi C postoperator  

Subloturi

-nr. abs. 
ExaminŁri 

I  1 zi II   3 l III   6 l IV  9 l V  12 l VI   18 l VII   24 l 

Pragul auzului (dB):  M+ES 

A - 220 35,5(3,7) 25,5(2,1) 30,1(2,1) 34,8(2,2) 35,1(2,5)                - - 

B - 220 35,0(4,1) 20,7(2,0) 25,2(2,2) 25,2(2,2) 26,2(2,7) 26,1(2,6) 27,1(2,9) 

C - 260 35,5(3,1) 20,5(2,6) 20,2(2,6) 20,1(3,0) 20,2(3,6) 20,7(3,7) 20,5(3,6) 

6 l: t; p                    B vs A:23,9;*        C vs A: 46,3;*   C vs B:22,5;*  

12 l: t; p                     B vs A:35,9;*        C vs A: 51,7;*  C vs B:20,4;*  

24 l: t; p   C vs B:21,9;*  

NoŁ: t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii Student): * p<0,0001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.22.  Dinamica PA ́ n trei loturi postoperator  

AceastŁ tendinἪŁ a fost mai pronunἪatŁ ´n lotul C vs lotul A: t=46,3; p<0,0001. DiferenἪa ´ntre 

loturile C Ἠi B a fost veridicŁ: t=22,5; p<0,0001. La 12 luni de monitorizare, aceastŁ tendinἪŁ a 

continuat. ComparaἪia loturilor B vs A a demonstrat o diferenἪŁ mai mare: t=35,9; p<0,0001, 

loturile  C vs A  t=51,7; p<0,0001, loturile C vs B t=20,4; p<0,0001.   
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ComparaἪia rezultatelor monitorizŁrii auzului la 24 de luni postoperator a confirmat 

efectul semnificativ al tratamentului TSMA  asupra pragului auditiv dec©t efectul tratamentului 

TSA: C vs B t=21,9; p<0,0001.   

   Studiul comparativ al rezultatelor monitorizŁrii indicilor CV dupŁ tratamentul efectuat. A 

fost efectuat studiul comparativ al rezultatelor monitorizŁri calitŁἪii vieἪii (Tabelul 5.14., Figura 5.23.) 

la copiii din loturile de cercetare la 6 luni, 12 luni (loturile A, B Ἠi C)  Ἠi 24 de luni (loturile B Ἠi C) dupŁ 

efectuarea tratamentului chirurgical. Dinamica CV dupŁ tratamentul FMA, TSA Ἠi TSMA  a fost 

diferitŁ. La 6 luni, scorul ICV ´n SLB1 a fost semnificativ mai mare dec©t ´n SLA1: t=13,6; 

p<0,0001, iar ́ n SLB2 mai mare dec©t ´n SLA2: t=27,5; p<0,0001. A fost evaluat efectul  

comparativ al tratamentului TSMA  vs TSA ´n urma comparŁrii SLC1 vs SLB1: t=4,3; p<0,0001 

Ἠi SLC2 vs SLB2: t=6,7; p<0,0001. La 12 luni, comparaἪia scorurilor ICV a confirmat aceastŁ 

tendinἪŁ comunŁ: SLB1 vs SLA1: t=17,4; p<0,0001; SLB2 vs SLA2: t=21,1; p<0,0001.   

   Studiul comparativ al rezultatelor monitorizŁrii indicilor SG a fost efectuat la 6, 12 (loturile 

A, B Ἠi C) Ἠi 24 de luni (loturile B Ἠi C) dupŁ tratamentul chirurgical  (Tabelul 5.14., Figura 5.23.). 

Dinamica ISG dupŁ tratamentul FMA, TSA Ἠi TSMA a fost diferitŁ. La 6 luni, scorul ISG´n 

SLB1 a fost semnificativ mai mic dec©t ´n SLA1: t=40,7; p<0,0001, iar ́ n SLB2  mai mic dec©t 

´n SLA2: t=21,6; p<0,0001. Efectul  comparativ al tratamentului TSMA  vs TSA a fost 

evidenἪiat ´n urma confruntŁrii SLC1 vs SLB1: t=9,0; p<0,0001 Ἠi SLC2 vs SLB2: t=13,1; 

p<0,0001. Peste 12 luni, comparaἪia scorurilor ISG a confirmat aceastŁ tendinἪŁ comunŁ: SLB1 

vs SLA1: t=51,1; p<0,0001; SLB2 vs SLA2: t=20,0; p<0,0001. Efectul tratamentului TSMA  

asupra scorului ISG a fost evident mai mare dec©t efectul tratamentului TSA: SLC1 vs SLB: 

t=18,7; p<0,0001 Ἠi SLC2 vs SLB2: t=14,6; p<0,0001. ComparaἪia scorurilor ISG peste 24 de 

luni ´n lotul C Ἠi B a confirmat menἪinerea efectului pozitiv al tratamentului TSMA: SLC1 vs 

SLB1: t=17,9; p<0,0001 Ἠi SLC2 vs SLB2: t=13,5; p<0,0001. 

 

Tabelul 5.14. Indicii CV  Ἠi indicii SG la copiii din loturi le A, B Ἠi C postoperator  

Subloturi 

- nr 

ExaminŁri 

I  1 zi II  3 l III  6 l  IV  9 l V  12 l VI  18 l VII  24 l 

Indicii CV : M(DS) 

A1 - 53 5,24(0,2) 6,23(0,2) 5,9(0,4) 5,63(0,2) 5,2(0,3) - - 

A2 - 57 6,8(0,4) 7,0(0,3) 6,8(0,3) 6,48(0,5) 6,1(0,2) - - 

B1 - 47 5,25(0,4) 8,5 (1,0) 8,1 (1,1) 7,9 (1,1) 7,7 (1,0) 7,8 (1,1) 7,7 (1,0) 

B2 - 63 6,8 (0,4) 9,1(0,4) 8,9(0,5) 8,6(0,7) 8,4 (0,8) 8,5(0,6) 8,4(0,8) 

C1 - 50 5,22(0,4) 8,83(0,6) 8,87(0,6) 8,88(0,6) 8,93(0,6) 8,96(0,6) 8,98(0,5) 

C2 -80 6,7(0,5) 9,4(0,3) 9,4(0,4) 9,5(0,4) 9,5(0,3) 9,5(0,3) 9,6(0,2) 
6 l: t; p             B1 vs A1: 13,6;*       B2 vs A2: 27,5;*  C1 vs B1: 4,3;* C2 vs B2: 6,7;* 

12 l: t; p             B1 vs A1: 17,4;*       B2 vs A2: 21,1;*  C1 vs B1: 7,4;* C2 vs B2: 11,3;* 

24 l: t; p   C1 vs B1: 8,1;* C2 vs B2:  12,9;* 
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Subloturi  Indicii SG: M(DS) 

A1 - 53 8,0(0,5) 3,5(0,3) 6,9(0,3) 7,6 (0,5) 8,2(0,4) - - 

A2 - 57 5,9(0,4) 4,0(0,1) 4,3(0,4) 4,9(0,3) 5,1(0,3) - - 

B1 - 47 8,0(0,4) 2,9(0,6) 3,1(0,6) 3,5(0,5) 3,6(0,5) 3,7(0,6) 3,7(0,6) 

B2 - 63 5,8(0,6) 1,5(0,4) 2,5(0,5) 2,8(0,7) 2,9(0,8) 2,9(0,9) 2,9(0,9) 

C1 - 50 8,1(0,5) 1,9(0,6) 1,9 (0,7) 1,9 (0,7) 1,7(0,5) 1,7(0,5) 1,7(0,5) 

C2 -80 5,9(0,6) 1,4(0,4) 1,4(0,5) 1,4(0,5) 1,3(0,5) 1,3(0,5) 1,3(0,5) 
6 l: t; p             B1 vs A1: 40,7;*      B2 vs A2: 21,6;*  C1 vs B1: 9,0;* C2 vs B2: 13,1;* 

12 l: t; p             B1 vs A1: 51,1;*      B2 vs A2: 20,0;*  C1 vs B1: 18,7;* C2 vs B2: 14,6;* 

24 l: t; p   C1 vs B1: 17,9;* C2 vs B2:  13.5;* 

  NotŁ: t; p - semnificaἪia statisticŁ (criterii Student): * p<0,0001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.23. Indicii CV  Ἠi indicii SG ń trei loturi postoperator  

   Studiul comparativ al evoluѿiei clinice a OM dupŁ tratamentul efectuat. EvoluἪia clinicŁ a 

patologiei UM ´n loturile A, B Ἠi C, dupŁ tratamentul efectuat, a fost evaluatŁ pe parcursul unui an ´n 

baza urmŁtoarelor criterii clinice (Tabelul 5.15., Figura 5.24.): urechea sŁnŁtoasŁ sau bolnavŁ, 

prezenἪa otoreei precoce Ἠi otoreei tardive dupŁ tratamentele chirurgicale Ἠi dezvoltarea formelor 

nozologice OMA, OMR, OME Ἠi OMEP ́ n fiecare lot.  

Tabelul 5.15. EvoluἪia clinicŁ a OM ´n loturile A, B Ἠi C postoperator  

ManifestŁrile clinice  Subloturi-nr. abs. urechi (%) 

 A1-106 A2-114 B1-94 B2-126 C1-100 C2-160 

UM sŁnŁtoasŁ 0 0 65(69,1) 87(69,0) 81(81,0) 134(83,8) 

RR(95%IĊ)p patol.UM  B vs A: 0,3(0,3-0,4)* C vs B: 0,6(0,4-0,8);0,0006 

NNT(95%IĊ) 1,5 (1,3-1,6) (b) 7,4(4,8-16,4) (b) 

Otoree precoce  30(28,3) 34(29,8) 23(24,5) 27(21,4) 4(4,0) 5(3,1) 

Otoree tardivŁ  12(11,3) 12(10,5) 29(30,9) 24(19,0) 9(9,0) 12(7,5) 

OMA 62(58,5) 45(39,5) 18(19,1) 22(17,5) 5(5,0) 6(3,8) 

OMR   48(45,3) 39(34,2) 10(10,6) 12(9,5) 7(7,0) 2(1,3) 

RR(95%IĊ)p OMR B vs A: 0,3(0,2-0,4)* C vs B: 0,4(0,2-0,7);0,006 

NNT(95%IĊ) 3,4(2,7-4,6) (b) 15,3(9,2-46,2) (b) 

OME 97(91,5) 114(100,0) 19(20,2) 17(13,5) 0 6(3,8) 

OMEP 74(69,8) 48(42,1) 11(11,7) 12(9,5) 0 1(0,6) 

RR(95% IĊ)p OMEP 0,2(0,1-0,3); < 0,0001 0,04(0,005-0,3);0,001 

NNT (95% IĊ) 2,2(1,9-2,7) (b) 9,9(7,2-16,0) (b) 



200 

 

R+P 209 45 10 

RR(95% IĊ)p R+P 0,2(0,2-0,3); < 0,0001 0,2(0,1-0,4);*  

NNT (95% IĊ) 1,3(1,2-1,5) (b) 6,0 (4,5-9,0 (b) 

NotŁ: RR ï riscul relativ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, R+P ï OMR+OMEP, NNT ï numŁrul necesar de 

tratat, p - semnificaἪia statisticŁ: * p<0,0001 

 

 

 
Figura 5.24. EvoluἪia clinicŁ a OM ´n trei loturi postoperator  

Studiul comparativ al evoluἪiei clinice a OM demonstreazŁ efectul evident diferit ´n subloturi dupŁ 

tratamentul  aplicat. Riscul de UM bolnavŁ clinic la copiii din lotul B a fost mai mic dec©t la 

copiii din lotul A: RR 0,3 ï factor de protecἪie  mare (IĊ 95% 0,3-0,4; p<0,0001). Riscul de UM 

bolnavŁ clinic la copiii din lotul C a fost mai mic dec©t la copiii din lotul B: RR 0,6 ï factor de 

protecἪie redus (IĊ 95% 0,4-0,8; p=0,0006). Riscul relativ de OMR la copiii din lotul B vs lotul 

A: RR 0,3 ï factor de protecἪie ´nalt (IĊ 95% 0,2-0,4; p<0,0001). Riscul de OMR clinic la copiii 

din lotul C a fost mai mic dec©t la copiii din lotul B: RR 0,4 ï factor de protecἪie moderat (IĊ 

95% 0,2-0,7; p=0,006). Riscul relativ de OMEP clinic la copiii din lotul B vs lotul A: RR 0,2 ï 

factor de protecἪie mare (IĊ 95% 0,1-0,3; p<0,0001). Riscul relativ de OMEP clinic la copiii din 

lotul C vs lotul B: RR 0,04 ï factor de protecἪie mare (IĊ 95% 0,005-0,3; p=0,001). Riscul relativ 

de OMR+OMEP clinic la copiii din lotul B versus lotul A: RR 0,2 ï factor de protecἪie mare (IĊ 

95% 0,2-0,3; p<0,0001). Riscul de OMR+OMEP clinic la copiii din lotul C versus lotul B: RR 

0,2 ï factor de protecἪie mare (IĊ 95% 0,1-0,4; p<0,0001).  

  Studiul comparativ al rezultatelor otomicroscopiei CvT peste un an dupŁ tratamentul 

efectuat. Peste un an dupŁ efectuarea tratamentului chirurgical, majoritatea urechilor din lotul A au fost 

examinate sub microscop ´n timpul operaἪiei repetate de asanare (Tabelul 5.16., Figura 5.25.).  

Tabelul 5.16. ModificŁrile otomicroscopice ń loturi le A, B Ἠi C postoperator (12 luni) 
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ModificŁri 

otomicroscopice 

Subloturi-nr. abs. (%) 

A1-72 A2-79 B1-69 B2-93 C1-74 C2-136 

UM intactŁ                       0(0,0) 0(0,0) 40(58,0) 62(66,7) 71(95,9) 130(95,6) 

RR(95% IĊ) afectatŁ B vs A: 0,4(0,3-0,5)* C vs B: 0,1(0,06-0,2)*  

NNT  1,6(1,4-1,8)(b) 3,1(2,5-3,9) (b) 

Buzunare de retracἪie  46(63,9) 48(60,8) 9(13,0) 11(11,8) 1(1,4) 1(0,7) 

AderenἪe                        53(73,6) 48(60,8) 9(13,0) 11(11,8) 1(1,4) 1(0,7) 

TimpanosclerozŁ          58(80,6) 54(68,4) 16(23,2) 18(19,4) 3(4,1) 5(3,7) 

RR(95% IĊ)  inactiv  B vs A: 0,3(0,2-0,4)* C vs B: 0,2(0,1-0,4)*  

NNT  1,9(1,6-2,3) (b) 5,8(4,3-9,2) (b) 

EliminŁri ´n CvT              47(65,3) 42(53,2) 11(15,9) 13(14,0) 1(1,4) 1(0,7) 

GranulaἪii                       54(75,0) 52(65,8) 8(11,6) 8(8,6) 1(1,4) 1(0,7) 

Polipi                             18(25,0) 12(15,2) 2(2,9) 1(1,1) 0(0,0) 0(0,0) 

Colesteatom                   7(9,7) 7(8,9) 2(2,9) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 

RR(95% IĊ)  activ  B vs A: 0,2(0,1-0,3)* C vs B: 0,06(0,02-0,3)** 

NNT  1,8(1,6-2,2) (b) 7,2(5,3-11,3) (b) 

NotŁ: RR ï riscul relativ, IĊ ï intervalul de ´ncredere, R+P ï OMR+OMEP, NNT ï numŁrul necesar de 

tratat, p - semnificaἪia statisticŁ: * p<0,0001 

 

 

        Figura 5.25. ModificŁrile otomicroscopice ´n trei loturi postoperator (12 luni)  

Ċn 72 de cazuri din lotul A1 Ἠi 79 de cazuri din lotul A2, intervenἪia chirurgicalŁ a fost efectuatŁ din 

cauza recidivŁrii sau persistenἪei  OM. Ċn subloturile B1, B2, C1 Ἠi C2, intervenἪia chirurgicalŁ a fost 

efectuatŁ pentru extragerea tubelor timpanostomice fixate ´n MT: 69 Ἠi 93 de cazuri ´n SLB1 Ἠi SLB2; 

74 Ἠi 136 de cazuri ´n SLC1 Ἠi SLC2, respectiv. Starea UM a fost evaluatŁ conform urmŁtoarelor 

criterii otomicroscopice:  UM intactŁ vs afectatŁ, prezenἪa modificŁrilor CvT caracteristice pentru un 

proces patologic inactiv (buzunare de retracἪie, aderenἪe, timpanosclerozŁ), prezenἪa semnelor 

caracteristice pentru un proces inflamator activ ´n CvT (eliminŁri, granulaἪii, polipi, colesteatom). 

Rezultatele examenului otomicroscopic al MT Ἠi CvT au demonstrat o diferenἪŁ a frecvenἪei 

modificŁrilor ´n CvT caracteristice pentru cronicizarea OM. Riscul de UM afectatŁ la copiii din lotul 



202 

 

B a fost mai mic dec©t la copiii din lotul A: RR 0,4 ï factor de protecἪie moderat (IĊ 95% 0,3-0,5; 

p<0,0001). Riscul de UM afectatŁ la copiii din lotul C a fost mai mic dec©t la copiii din lotul B: 

RR 0,1 ï factor de protecἪie mare (IĊ 95% 0,06-0,2; p<0,0001). Riscul relativ de OM cronicŁ 

inactivŁ la copiii din lotul B vs lotul A: RR 0,3 ï factor de protecἪie mare (IĊ 95% 0,2-0,4; 

p<0,0001). Riscul de OM cronicŁ inactivŁ la copiii din lotul C a fost mai mic dec©t la copiii din 

lotul B: RR 0,2 ï factor de protecἪie mare (IĊ 95% 0,1-0,4; p<0,0001). Riscul relativ de proces 

inflamator cronic activ la copiii din lotul B vs lotul A: RR 0,2 ï factor de protecἪie mare (IĊ 95% 

0,1-0,3; p<0,0001). Riscul relativ de proces inflamator cronic activ la copiii din lotul C vs lotul 

B: RR 0,06 ï factor de protecἪie mare (IĊ 95% 0,02-0,3; p=0,0002).  

   5.7. Concluzii la capitolul 5 

1. Monitorizarea otoscopicŁ dupŁ tratamentul fizioterapeutic combinat cu miringotomie Ἠi adenotomie 

timp de 12 luni postoperator a evidenἪiat o dinamicŁ undulatŁ cu micἨorarea indicilor otoscopici de 

proces acut Ἠi IOOMS ́ n integru peste o lunŁ Ἠi creἨterea IOOMA Ἠi IOOMS (RRF-1,3; p<0,0001) cu 

revenirea la niveluri preterapeutice peste 3-12 luni.  

2. Monitorizarea electroacusticŁ dupŁ tratamentul FMA  a evidenἪiat o evoluἪie bifazicŁ: peste o lunŁ - 

creἨterea ´nregistrŁrii timpanogramei de tip A Ἠi C1 cu mŁrirea presiunii Ἠi complianἪei; peste 6-12 luni 

- mŁrirea P, lŁrgirea L, micἨorarea C, Ga Ἠi Gr Ἠi creἨterea RF tipului B p©nŁ la niveluri 

preterapeutice. 

3. Monitorizarea audiologicŁ dupŁ tratamentul FMA a demonstrat o dinamicŁ undulatŁ a pragului 

auditiv: micἨorarea peste o lunŁ Ἠi creἨterea peste 3 luni cu revenirea la nivel preterapeutic de 30-35 dB 

peste 6-12 luni (p<0,01). 

4. Monitorizarea ICV Ἠi ISG dupŁ tratamentul FMA  a constatat o dinamicŁ undulatŁ a ICV Ἠi ISG 

(p<0,0001):  la 3 luni  - creἨterea ICV Ἠi micἨorarea ISG, la 6-12 luni - micἨorarea ICV Ἠi creἨterea 

ISG p©nŁ la niveluri preterapeutice.  

5. Monitorizarea otoscopicŁ dupŁ tratamentul TSA a relevat, peste o lunŁ, micἨorarea IOOMA Ἠi 

IOOM integral (p<0,0001) Ἠi stabilitatea relativŁ a acestor indici timp de 12 ï 24 de luni.  

6. Monitorizarea electroacusticŁ dupŁ tratamentul TSA Ἠi ´nchiderea perforaἪiei MT au evidenἪiat 

peste o lunŁ - micἨorarea veridicŁ a RF a timpanogramei de tip B Ἠi dinamica altor indici 

electroacustici: micἨorarea P, prescurtarea L, mŁrirea C, Gr, Ga (p<0,0001) Ἠi stabilitatea acestor 

indici electroacustici pe parcursul  a 12 luni post-operator. 

7. Monitorizarea audiologicŁ dupŁ tratamentul TSA a demonstrat (p<0,0001): peste 3 luni - 

micἨorarea PA p©nŁ la 20,7 dB, care s-a schimbat la creἨterea gradualŁ a PA (27,1 dB) peste 12-

24 de luni de monitorizare, cu micἨorarea diferenἪei datelor preoperatorii.  

8. Monitorizarea ICV Ἠi ISG dupŁ tratamentul TSA a constatat (p<0,0001): la 3 luni  - creἨterea 
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ICV Ἠi micἨorarea ISG; la 6-24 luni - tendinἪa s-a schimbat spre micἨorarea ICV Ἠi creἨterea ISG, 

ceea ce a provocat  micἨorarea diferenἪei datelor preoperatorii. 

9. Monitorizarea otoscopicŁ dupŁ tratamentul TSMA a relevat: peste o lunŁ - micἨorarea RF al 

IOOMA Ἠi IOOMS integral Ἠi stabilitatea acestor indici timp de 12-24 de luni (RRF 23,6-16,3; 

p<0,0001).  

10. Monitorizarea electroacusticŁ dupŁ tratamentul TSMA Ἠi ´nchiderea perforaἪiei MT au 

evidenἪiat: peste o lunŁ ï o tendinἪŁ veridicŁ spre micἨorarea frecvenἪei sau dispariἪia cazurilor 

de ´nregistrare a timpanogramei de tip B cu dinamica  altor indici electroacustici: micἨorarea P, 

prescurtarea L, mŁrirea C, Gr, Ga (p<0,0001) Ἠi stabilitatea acestor schimbŁri pe parcursul a 12 

luni postoperator. 

11. Monitorizarea audiologicŁ dupŁ tratamentul TSMA a demonstrat (p<0,0001): peste 3 luni - 

micἨorarea PA, stabilitatea PA la nivel de 20,5 dB p©nŁ la 12-24 de luni de monitorizare Ἠi 

stabilitatea diferenἪei datelor preoperatorii (t=42,9; p<0,0001).   

12. Monitorizarea ICV Ἠi ISG dupŁ tratamentul TSMA a constatat (p<0,0001): la 3 luni  - 

creἨterea ICV Ἠi micἨorarea ISG, la 6-24 luni ï stabilitatea rezultatelor Ἠi diferenἪei datelor 

preoperatorii (t=41,5-64,0; p<0,0001). 

13. Scorul indicilor otoscopici, caracteristic pentru OM a fost semnificaiv mai mic dupŁ tratamentul 

chirurgical, ´n comparaἪie cu tratamentul fizioterapeutic RRF min 2,2 (p<0,0001). Cea mai pronunἪatŁ 

micἨorare a IOOMS  a fost determinatŁ dupŁ tratamentul TSMA, ´n comparaἪie cu rezultatele MA  Ἠi 

TSA. DiferenἪa a fost stabilŁ pe parcursul monitorizŁrii timp de 24 de luni (RRF IOOMS 7,5-5,6; 

p<0,0001).   

14. Riscul de timpanogramŁ de tip B sau C2, pe parcursul a 12 luni dupŁ ´nchiderea perforaἪiei 

MT, a fost mai mic dupŁ tratamentul TSA, dec©t dupŁ tratamentul MA (RR 0,2). Cel mai 

puternic factor de protecἪie, care a stimulat ´ndelungat Ἠi ´n mod stabil apariἪia timpanogramelor 

A sau C1, a fost tratamentul TSMA (RR 0,1; p<0,0001).  Presiunea ´n CvT, complianἪa, 

gradientul absolut Ἠi relativ  au crescut veridic dupŁ tratamentul TSA, ´n comparaἪie cu MA (t= 

14,2-50,6). Cea mai pronunἪatŁ creἨtere relativŁ a C, Ga Ἠi Gr, ´n comparaἪie cu efectul MA Ἠi 

TSA, a fost ´nregistratŁ dupŁ TSMA (t=14,8-27,5; p<0,0001).  LŁἪimea timpanogramelor s-a 

micἨorat semnificativ dupŁ tratamentul TSA, ´n comparaἪie cu MA. S-a observat cea  mai 

semnificativŁ Ἠi stabilŁ  micἨorare L dupŁ TSMA, care, ´n comparaἪie cu efectul TSA, a 

demonstrat o dinamicŁ veridicŁ cu stabilizarea rezultatelor (t=27,5; p<0,0001).   

15. Pragul auditiv, la 6 Ἠi 12 luni de monitorizare, a fost mai mic dupŁ tratamentul TSA, ´n 

comparaἪie cu MA. ComparaἪia rezultatelor monitorizŁrii auzului pe parcursul a 24 de luni 

postoperator a confirmat un efect mai semnificativ al tratamentului TSMA la PA, dec©t efectul 
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tratamentului TSA: t=21,9; p<0,0001.  

16. Indicii calitŁἪii vieἪii pe parcursul a 12 luni de monitorizare s-au mŁrit veridic dupŁ 

tratamentul TSA versus MA. Efectul tratamentului TSMA la scorul ICV a fost evident mai mare 

Ἠi stabil pe parcursul a 24 de luni postoperator, dec©t efectul tratamentului TSA (t=8,1-12,9; 

p<0,0001).  

17. Indicii sŁnŁtŁἪii generale pe parcursul a 12 luni de monitorizare s-au micἨorat veridic dupŁ 

tratamentul TSA versus MA. Efectul tratamentului TSMA la scorul ISG a fost evident mai 

pronunἪat Ἠi stabil pe parcursul a 24 de luni post-operator, dec©t efectul tratamentului TSA 

(t=13,5-17,9; p<0,0001). 

18. Riscul de ureche medie (UM) afectatŁ, Ἠi anume semnele clinice ale OMR sau/Ἠi OMEP pe 

parcursul a 12 luni postoperator a fost veridic mai mic dupŁ tratamentul TSA versus MA. Cel 

mai semnificativ factor de protecἪie ´n perioada postoperatorie, care a influenἪat ´ndelungat Ἠi ´n 

mod stabil lipsa manifestŁrilor clinice  ale UM afectate Ἠi manifestŁrilor clinice ale OMR Ἠi/sau 

OMEP pe parcursul a 12 luni postoperator, a fost tratamentul TSMA, ´n comparaἪie cu TSA: RR 

0,04-0,6, p=0,0006.  

19. Riscul de UM afectatŁ de procese de recidivare sau cronicizare depistate intraoperator la 

revizia cavitŁἪii timpanice dupŁ tratamentul TSA a fost mai mic dec©t dupŁ tratamentul MA: RR 

0,4 ï factor de protecἪie moderat (p<0,0001).  Cel mai semnificativ factor de protecἪie care a 

influenἪat ´ndelungat Ἠi ´n mod stabil, ´n perioada postoperatorie, lipsa modificŁrilor cavitŁἪii 

timpanice de recidivare sau cronicizare ´n general Ἠi ´n formŁ activŁ sau inactivŁ, pe parcursul a 

12 luni postoperator, a fost tratamentul TSMA, ´n comparaἪie cu TSA: RR 0,06 ï puternic, 

p=0,0002.  

20. Evaluarea comparativŁ a eficacitŁἪii a 3 metode de tratament ale OMR Ἠi OMEP, ´n baza 

monitoringului clinico-funcἪional Ἠi revizia otomicroscopicŁ postoperatorie, a demonstrat cŁ efectuarea 

tratamentului optimizat, spre deosebire de alte metode de tratament, a condiἪionat ameliorarea 

semnificativŁ Ἠi stabilŁ clinico-funcἪionalŁ, cu ´nsŁnŁtoἨirea clinicŁ completŁ, restabilirea 

auzului, calitŁἪii vieἪii, sŁnŁtŁἪii generale, precum Ἠi vindecarea urechii medii ´n majoritatea 

cazurilor.  
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CONCLUZII GENERALE ἧI RECOMANDŀRI PRACTICE  

CONCLUZII GENERALE  

1. 1. Otita medie cu evoluἪie indelungatŁ la copii este caracterizatŁ prin asocierea cu o starea 

premorbidŁ afectatŁ. ComorbiditŁἪile respiratorii Ἠi digestive recidivante reprezintŁ factori de risc 

ai recidivŁrii (RR 6,6-7,4) Ἠi persistenἪei OM (RR 3,0). ConcordanἪa semnificativŁ a OM 

recidivante Ἠi persistente a fost evidenἪiatŁ pentru refluxul gastroesofagian, adenoiditŁ, 

amigdalitŁ, sinusitŁ Ἠi bronἨitŁ (RRF 10,3; 8,4;; 3,5;  2,4; 2,0). 

2. O tendinἪŁ semnificativŁ de recidivare a otitei medii a fost stabilitŁ la copiii ´n v©rstŁ de p©nŁ 

la 5 ani (RR 2,0) Ἠi la copiii care au suportat OM pe parcursul a 1 an de viaἪŁ (RR 35,6). Factorii 

de risc ai dezvoltŁrii OM la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 1 an au constituit particularitŁἪile ´ngrijirii Ἠi 

alimentaἪiei Ἠi proceselor fiziologice ale copilului (RR 8,1; 2,1; 5,1).  La copiii cu v©rsta de 3 ani 

diagnosticaἪi cu OMR s-au constatat  dissincronismul anatomic relativ Ἠi dezechilibrul unor 

indici craniometrici. La copiii cu v©rsta de 1 Ἠi 3 ani cu OMR ´n faringe s-au depistat asocierii de 

GABHS Ἠi Staphylococus Aureus (RR 2,4 Ἠi 6,0).  

3. Clasarea parametrilor clinico-funcἪionali, stabilitŁ ´n baza sincronizŁrii lor cu dovezile 

chirurgicale, a permis amplificarea informativitŁἪii otoscopiei p©nŁ la 65,2-99,7%, ´n funcἪie de 

v©rstŁ. DiferenἪierea formei OM a fost posibilŁ ´n baza confruntŁrii indicilor otoscopici cu 

informativitatea - 56,9-85,3%, ´n funcἪie de v©rstŁ Ἠi datele anamnestico-clinice ´n dinamicŁ cu 

pronosticul corect ´n 65-89%. Informativitatea timpanometriei cu aprecierea detaliatŁ a indicilor 

electroacustici la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 7 ani a fost mai ´naltŁ (99,7%) dec©t ´n baza 

evaluŁrii timpanogramei de tip B (78,9-82,0%, ´n funcἪie de v©rsta copiilor). La copiii cu v©rsta 

de p©nŁ la 3 ani, informativitatea PEATC, dupŁ ´nregistrarea pragului reacἪiei la 20 dB Ἠi 

aprecierea latenἪei undei I, a fost maximŁ (100%).  

4. Monitorizarea Ἠi sincronizarea parametrilor clinico-funcἪionali Ἠi chirurgicali au evidenἪiat 2 

tendinἪe de dezvoltare a otitei medii acute. TendinἪa 1 s-a manifestat clinic - prin forma evidentŁ, 

accentuatŁ a OM la copiii ´n v©rstŁ de 3-7 ani Ἠi funcἪional - prin scŁderea gradualŁ a presiunii, 

cu transformarea timpanogramei de la tipul A p©nŁ la tipul C1, C2, apoi p©nŁ la tipul B.  A 2-a 

tendinἪŁ s-a deosebit clinic prin forma nespecificŁ a OM la copiii cu v©rsta de p©nŁ la 3 ani Ἠi 

funcἪional - prin regresia gradualŁ a Gr, Ga, lŁrgirea L Ἠi presiunea constantŁ, cu modificarea 

timpanogramei de la tipul A direct p©nŁ la tipul B..  

5. Ċn baza aprecierii specificului tratamentului chirurgical al OM cu exsudatul v©scos, a fost 

elaboratŁ metoda optimizatŁ ï timpanostomia asociatŁ cu miringotomia, care permite evacuarea 

completŁ a conἪinutului v©scos prin incizia de 4-5 mm a MT ´n cadranul postero-inferior, precum 
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Ἠi drenarea CvT prin tubul timpanostomic fixat ´n incizia de 2 mm ´n cadranul antero-inferior.   

6. Evaluarea comparativŁ a eficacitŁἪii a 3 metode de tratament ale OMR Ἠi OMEP, ´n baza 

monitoringului clinico-funcἪional postoperator Ἠi revizia otomicroscopicŁ postoperatorie, a demonstrat 

cŁ efectuarea tratamentului optimizat, spre deosebire de alte metode de tratament, a condiἪionat 

ameliorarea semnificativŁ Ἠi stabilŁ clinico-funcἪionalŁ, ´nsŁnŁtoἨirea clinicŁ completŁ, restabilirea 

auzului, calitŁἪii vieἪii, sŁnŁtŁἪii generale, precum Ἠi vindecarea urechii medii ´n 95,9%-96,3% dintre 

cazuri. 

7. Sistemul de management al otitei medii la copii cuprinde monitoringul otoscopic-electroacustic 

selectiv la pacienἪii cu factori de risc ai recidivŁrii Ἠi persistenἪei OM ´n funcἪie de v©rstŁ, tratamentul 

optimizat Ἠi monitoringul postchirurgical. 

. 

RECOMANDŀRI PRACTICE 

I. La nivel naἪional: 

1. Elaborarea Protocoalelor clinice privind otita medie recidivantŁ Ἠi otita medie exsudativŁ 

persistentŁ la copii. 

2. Elaborarea Registrului naἪional pentru copiii cu risc major de dezvoltare a OMR Ἠi OMEP 

pentru includerea ´n monitoringul urechii medii. 

3. SusἪinerea proiectelor ἨtiinἪifice privind fiziologia Ἠi patologia organului auditiv la copil. 

4. Asigurarea cu instrumente de monitoring, diagnostic, corecἪie chirurgicalŁ Ἠi monitoring 

postchirurgical al copilului cu OMR Ἠi OMEP. 

II. Pentru asistenἪa medicalŁ primarŁ (medici de familie, pediatri ´n medicina 

primarŁ): 

5. Ċn vederea profilaxiei otitelor medii recidivante Ἠi persistente la copii, care sunt o consecinἪŁ a 

multor boli asociate Ἠi dependente de v©rsta copilului, se recomandŁ evidenἪierea factorilor de 

risc privind dezvoltarea OMR Ἠi OMEP la copil ´n perioada primei copilŁrii, cu utilizarea 

chestionarului corespunzŁtor. 

6. Ċn cazul prezenἪei la copil a unor factori de risc sugestivi pentru declanἨarea OMR Ἠi OMEP, 

se recomandŁ monitorizarea stŁrii urechii medii, identificarea Ἠi gestionarea acestor factori de 

risc, ´n scopul prevenirii dezvoltŁrii OMR Ἠi OMEP. 

III. Pentru medicii -pediatri:  

7. Copiii care au suportat OM p©nŁ la v©rsta de 5 ani trebuie  monitorizat de cŁtre medicii 

audiolog Ἠi otorinolaringolog, conform unui program individual, cu utilizarea unor algoritmi de 

diagnostic Ἠi de conduitŁ terapeuticŁ pentru copiii cu OMA, OMR, OMEP. 
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8. Copiii care suferŁ de boli recidivante Ἠi cronice, incluἨi ´n grupa factorilor de risc de 

dezvoltare a OMR Ἠi OMEP, copiii cu particularitŁἪi de dezvoltare psihoneurologicŁ deosebitŁ, 

precum Ἠi cei cu parametri craniometrici specifici trebuie sŁ fie incluἨi ´n monitorizarea clinicŁ Ἠi 

funcἪionalŁ, ´n vederea prevenirii recidivŁrii Ἠi persistenἪei  otitei medii. 

IV. Pentru medicii otorinolaringologi Ἠi audiologi: 

9. Copiii care prezintŁ un risc major de dezvoltare a OMR Ἠi OMEP necesitŁ sŁ fie monitorizaἪi 

´n cadrul unui monitoring selectiv clinico-funcἪional. 

10. Copiii cu factori de risc pentru OMR Ἠi OMEP trebuie sŁ fie evaluaἪi de specialiἨti, ´n 

vederea identificŁrii Ἠi reducerii influenἪei acestor factori Ἠi prevenirii apariἪiei bolii. 

11. Copiii care au suferit de OM trebuie sŁ fie evaluaἪi clinico-funcἪional, cu evidenἪierea 

factorilor de risc, conform managementului etapizat al OMR Ἠi OMEP. 

12. Copiii  diagnosticaἪi cu OMR Ἠi OMEP trebuie sŁ fie incluἨi ´n evaluarea clinico-funcἪionalŁ 

Ἠi ´n tratamentul chirurgical, conform Protocolului.   
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ANEXE 

Anexa 1 

Aviz favorabil al  Comitetul de eticŁ a cercetŁrii  

 

 

 

 


