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ADNOTARE
Diacova Svetlana
Evolutia otitelor medii la copii: specificarea etapelor diagnostic-curative in baza monitorizarii
clinico-functionale
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale. Chisinau, 2025
Volumul si structura tezei: introducere, 5 capitole, concluzii si recomandari, 207 pagini de text de baza,
bibliografie din 300 de surse, 27 de tabele, 49 de figuri, 16 anexe.
Rezultatele cercetirii au fost publicate in 110 de lucrari stiintifice.
Cuvinte-cheie: otita medie exsudativa persistenta, otitd medie recidivanta, screeningul urechii medii la
copii, timpanostomie.
Domeniul de cercetare: otorinolaringologie pediatrica.
Scopul cercetirii: eficientizarea managementului otitelor medii recidivante (OMR) si otitelor medii exsudative
persistente (OMEP) la copii, prin specificarea factorilor de risc de evolutie indelungata, monitoringul selectiv al
urechii medii si tratamentul chirurgical optimizat.
Obiectivele cercetarii: 1. Determinarea factorilor de risc de evolutie indelungati a otitelor medii in baza
monitoringului otoscopic-electroacustic la copii, in functie de starea premorbida: specificarea impactului
comorbiditatii respiratorii si digestive. 2. Detalierea tendintelor evolutiv-epidemiologice ale otitei medii in functie
de varsta copiilor si evaluarea factorilor de risc de evolutie indelungata a otitelor medii la copiii 1n varstd de 1 an
si de 3 ani. 3. Determinarea si amplificarea informativititii metodelor de diagnostic ale otitelor medii in functie de
varsta copiilor. 4. Specificarea particularititilor de dezvoltare a otitelor medii la copii, in baza compararii indicilor
clinico-functionali si modificarilor depistate intraoperator. 5. Optimizarea tratamentului chirurgical al otitelor
medii recidivante si otitelor medii exsudative persistente. Evaluarea comparativa a eficacitatii a doud metode
existente si a metodei optimizate de tratament al otitelor medii recidivante si persistente, In baza monitoringului
postoperator clinico-functional, precum si in baza reviziei postoperatorii a urechii medii. 7. Elaborarea sistemului
de management al otitelor medii la copii, bazat pe monitoringul otoscopic-electroacustic selectiv al urechii medii
si tratamentul etapizat.
Noutatea stiintifica: ajustarea bazatd pe dovezi a optiunilor de prognozare a recidivarii si persistentei
OM 1insotitd de modelul multidisciplinar al managementului copiilor cu factori de risc. A fost propus si
justificat monitoringul selectiv al UM la copii pentru prognozarea evolutieci OM la copii. Particularitatile
anatomo-functionale ale UM si particularitatile evolutive ale OM la copii sunt explicate In baza compararii
indicilor clinico-functionali si modificarilor intraoperatorii. Evaluarea comparativa a eficacitatii metodelor
existente si metodei optimizate de tratament aduce argumente in favoarea tratamentului elaborat.
Problema stiintifici aplicativd de importantd majora solutionati: fundamentarea si fortificarea
managementului factorii de risc de recidivare si persistenta OM la copii, care sunt la baza aparitiei OM
cronice, prin crearea sistemului de monitoring selectiv al urechii medii la copii; favorizarea actiunilor de
prevenire a recidivarii si persistentei prin stabilirea profilului de risc al copiilor, crearea modelului
Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii: prezenta cercetare este in acord cu cadrul actual
al strategiilor pentru sanatate publica la nivel global si national, oferind dovezi obiective pentru a asigura
sporirea capacitatii functionale a sistemului de supraveghere a factorilor de risc pentru recidivare si
persistenta OM la nivelul asistentei medicale primare in Republica Moldova. A fost precizata si amplificata
calitatea de exactitate a fiecarei metode din complexul diagnostic; a fost formulat algoritmul de diagnostic. Au
fost evidentiate particularitatile evolutive ale OM la copii in baza compararii caracteristicilor clinico-
functionale si modificarilor intraoperatorii. In baza aprecierii specificului OMR si OMEP la copii a fost
elaborata o metoda optimizata, al carei beneficiu a fost demonstrat prin monitoring si revizie postchirurgicala. A
fost elaborat sistemul de management al OM la copii.
Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele au fost utilizate la elaborarea si implementarea Protocolului
clinic national Ofita medie acutd la copil, constituind un suport metodologic pentru asigurarea
monitoringului copiilor cu factorii de risc ai OMR si OMEP, precum si pentru formarea continud a
medicilor de familie, pediatrilor si medicilor ORL in cadrul Disciplinei de Otorinolaringologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”.



ANNOTATION
Diacova Svetlana
Evolution of otitis media in children: specification of diagnosis-curative stages based on clinical-
functional monitoring.
Thesis of Habilitated Doctor of Science in Medicine. Chisinau, 2025

The volume and structure of the thesis: introduction, 5 chapters, conclusions and recommendations,
207 pages of basic text, bibliography from 300 sources, 27 tables, 49 figures, 16 annexes.
The research results were published in 110 scientific works.
Key words: otitis media with effusion, recurrent otitis media, middle ear screening in children,
tympanostomy.
Research field: pediatric otorhinolaryngology.
The aim of the research: to improve the efficiency of recurrent otitis media (ROM) and persistent otitis
media with effusion (POME) management in children by specifying the OM prolonged evolution factors,
selective monitoring of middle ear and optimized surgery.
Study objectives: 1. Determination of risk factors of prolonged evolution of OM based on otoscopic-
electroacoustic monitoring, depending on the premorbidity: specifying the impactt of respiratory and
digestive comorbidity; 2. Detailing the evolution-epidemiological trends of OM according to the
children's age and evaluation of risk factors of prolonged evolution of OM in 1 y.o. and in 3 y.o. children;
3. Determining and amplifying of diagnostic methods’s informativeness depending on child’s age; 4.
Specifying the OM pathogenetic mechanisms, based on confrontation of otoscopic-electroacoustic and
surgical characteristics; 5. Optimization of surgical treatment of recurrent and persistent otitis media; 6.
Comparative evaluation of 3 treatment methods effectiveness in OMR and OMEP: two existed and
proposed one, using the otoscopic-electroacoustic, audiological, ICV, ISG, postoperative monitoring and
the otomicroscopic middle ear (ME) revision; 7. Elaboration of the OM management system, based on
otoscopic-electroacoustic selective ME monitoring and staged treatment.
Scientific novelty: evidence-based adjustment of prognostic options for the recurrence and persistence of
OM in children accompanied by the multidisciplinary model of the management of children with MRF.
The selective monitoring of ME in children was proposed and justified, for prognosis of the OM
evolution in children. The anatomical-functional particularities of ME, the specific pathogenesis, the high
frequency and the evolutionary features of OM in young children are explained based on the comparison
of otoscopic-electroacoustic, clinical and intraoperative indices. The comparative evaluation of the
effectiveness of existing and elaborated method of treatment brings arguments in favor of the
effectiveness of the elaborated treatment, perfecting the surgical management of OM in children.
The applied scientific problem of major importance solved: substantiating and strengthening the
management of risc factors of OM recurrence and persistence in children, which are at the basis of the
appearance of chronic OM by creating the system of selective monitoring of the ME in children; favoring
actions to prevent OM recurrence and persistence by establishing the risk profile of children, creating the
multidisciplinary model of child care at different stages of medical assistance.
Theoretical significance and applied value of the work: this research is in line with the current
framework of global and national public health strategies, providing objective evidence to ensure the
enhancement of the functional capacity of the surveillance system of 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
Testemitanu SUMPh,



AHHOTALNUA
JIbaxkoa CBeT/iaHa
IBOJIIOLUS CPeHero OTHTA Y JieTeli: cneuPuKanusi AUATHOCTUYECKHUX M JIeYeOHBIX ITAIOB Ha
OCHOBeE IAHHBIX KJIMHHKO-(PYHKIHOHATHHOTO MOHUTOPUHTA
Jucceprarnys J0KTOpa MEIUIIMHCKUX Hayk. Kummunes, 2025 T.
O0beM W CTPYKTypa JWCCePTAllMM: BBEICHHE, 5 TJIaB, BBHIBOABI M pekoMeHmamuu, 207 cTpaHHIl
OCHOBHOTO TekcTa, oubmuorpadus u3z 300 mcrounukos, 27 Tabauuel, 49 pucyHKOB, 16 MpUIOXKEHUH.
PesyabTaThl uccaenqoBanuii onyoiankoBansl B 110 Hay4yHbIX paboTax.
KuroueBble ¢j10Ba: SKCCYJATUBHBIM CpeAHUI OTUT, PEUUAMBUPYIOIIUNA CPEOIHUNA OTHUT, CKPUHHUHT
CPEIHEro yXa y AeTel, TAMIaHOCTOMMSL.
O0JacTh HAYYHBIX HCCJIEIOBAHMIA: IETCKasi OTOPUHOIAPHHT OJIOTUSI.
Hean uccnenoBanus: nossiieHue 3GGEKTUBHOCTH MEHEIKMEHTA PELIMIMBUPYIOLIETO CPEAHEr0 OTHTA
(PCO) u mepcucTupyromero s3kccyaatuBaoro cpeanero oruta (IIDCO) y aereit myteM crenudukammumn
(GaKTOpOB pHCKa NPOJOTIIUPOBAHHONW 3BOJIIOLUH, CEJICKTHBHOTO MOHHTOPMHIA CPETHETO yXa W
XUPYPTUYECKOTO ONTUMH3HPOBAHHOTO JICUEHHSI.
3agaun uccaenopanus: 1. OmpeneneHne (GaxTOPOB PHUCKA MPOJIOHTHMPOBAHHOW HBOIIOLUHU CPEIHErO
OTHTa Ha OCHOBE OMNTHKO-3JIEKTPOAKYCTUUYECKOTO MOHUTOPHHIA Y AETEH C pa3iIMYHBIM MPEMOPOUITHBIM
COCTOSIHUEM: CICUU(UKALKUS BIUSHUS PECIIUPATOPHON M MNHIIEBAPUTEIHHON KOMOPOUIHOCTH; 2.
Jeranuzanusi 5BOJIIOLUHM CPEJHETO OTUTA B 3aBUCHMOCTH OT BO3pacTa IeTed U BbIIBICHHE (DaKTOPOB
pUCKa TIPOJIOTUPOBAHHOM 3BONIONHH ¥ Aetel 1 rona u 'y 3-netHux neteii; 3. OnpeneieHne U MOBBIIICHAE
WHPOPMATUBHOCTH MeToJ0B auarHoctukd CO B 3aBUCHMOCTH OT Bo3pacTa jaereir; 4. YTouHeHue
naroreHerndeckux mMexann3moB CO y nmeTell paHHEro BO3pacTa, HA OCHOBAHUH COIIOCTaBJICHUS ONTHUKO-
3JIEKTPOAKYCTHYECKHX U MHTPAOIEPAllMOHHBIX MOKa3zaTenei; 5. OnTUMHU3aus XUpyprudeckoro JeUeHus
PCO wu II2CO; 6. CpaBautenbHas olieHKa 3(PGEKTUBHOCTH JBYX CYIIESCTBYIOIIUX M MPEIIOKESHHOTO
MetogoB Jyedenuss PCO u [I9CO, Ha OCHOBE ONTHUKO-3JEKTPOAKyCTUYECKOTO, ayAHOJIOTHYECKOro,
KJIMHAYECKOTO MOCJIEONEPaMOHHOIO0 MOHHUTOPHHIA M OTOMUKPOCKONHWYECKOH PEBU3UH CPEIHEro yXa
(CY); 7. Paspaborka wmeHemxmenta CO 'y gered Ha OCHOBE CEJICKTUBHOTO  OINTHKO-
AJIEKTPOaKycTHUecKoro MoHuTOpuHTa CY U 3TAmHOTo JICYCHUSI.
Hay4yHast HOBM3HA M OPUTHHAJIBHOCTB. 00OCHOBaHA OLICHKA PUCKa PEUUANBUPOBAHHS U NEPCUCTEHIINN
CO y pmereil W co3maHMs NOJMIUCUMIUIMHAPDHONW MOJENHM MEHEIKMEHTa JeTed ¢ (akTopaMu pHCKa.
[pennoxen cenekTuBHBIN MOHUTOPUHT CVY y JeTeid ¢ GakTOpaMu pucCKa JUIS BBISBICHHUS TEHJCHINN K
PeLMIAMBUPOBAHUIO M IEepcUcTeHuH. Ha ocHOBe CpaBHEHHMS ONTHKO-3JIEKTPOAKYCTUYECKHUX,
KIMHAYECKUX W HMHTPAONEPALlMOHHBIX  IOKa3aTreled  OOBACHEHbl  aHAaTOMO-(YHKLIHOHAJIBHBIE
ocobenHoctn CY, 0coOblil maToreHes, BRICOKas 4acToTa U crenuduka ssomonuu CO y aereil paHHero
Bo3pacta. CpaBHUTENbHAasE YPPEKTHBHOCTh CYIIECTBYIOIIMX M pPa3pabOTaHHOTO METOJOB JICYCHUS
apryMEHTHpYeT NPEHMYILECTBAa MPEAJIOKEHHOIO YCOBEPLICHCTBOBAHHOIO BapHaHTAa XUPYPrHYECKOIO
BMentarenscTBa npu CO y nereit.
3HaunMasi Hay4yHasi mpoOjemMa pemiéHHasi B HCCAeJOBAHUM: OOOCHOBAaH W YCOBEPIICHCTBOBaH
MEHEDKMEHT (haKTOPOB PHUCKa penuauBUpoBaHus 1 nepcucteHunn CO y gereil, mpeapacioiararomumx K
xponndeckomy CO, myTeM OCYILIECTBIECHHUS CEIEKTUBHOrO MoHUTOpuHra CY y nereil, HUBEINPOBaHMS
(GaKTOpOB pHCKa PEIMIMBUPOBAHHMS M TEPCHCTEHIIMM W CO3JaHHS TONUAUCHUILTUHAPHON MOJeTH
OpraHu3alMy TTOMOIIH JAETSM Ha Pa3HBIX dTarax.
Teopernyeckasi 3HAYMMOCTh U NPUKJIAIHAS LEHHOCTb PaGOThI: HCCIEIOBAHUE COOTBETCTBYET
aKTyaJbHbIM CTPAaTETHYECKUM HAIMPABICHUSM OOIIECTBCHHOTO 3J[PABOOXPAHEHUS, COBEPIICHCTBYS
MEHE/PKMEHT (haKTOpPOB pUCKa penuauBoB U nepcucteHnnd CO Ha ypoBHE NMEPBHYHON MEIMITUHCKON
NOMOIIM. YTOYHEHAa M YyiydlleHa HHG)OPMATHBHOCTh JAWATHOCTHYECKOIO KOMIUIEKCa; CO3/1aH
JUAarHOCTHYECKHH anroputM. Ha OCHOBaHMH COIIOCTaBJICHHS ONTHKO-3JIEKTPOAKYCTUYECKUX H
WHTpaoIepaIllMOHHbIX JTAHHBIX YTOYHEHBbI MexaHu3Mbl matoreneza CO y netell. Ha ocHOBe BBISIBICHHOH
cneuudukn PCO u II19CO y nerel, npeayiokeH ONTHMU3UPOBAHHBIA METOJ JICUEHHsI, NPEUMYIIECTBa
KOTOPOTO TNPOJEMOHCTPUPOBAHBI MOCICONEPAlMOHHBIM MOHHUTOPHHIOM MW peBu3ueil. Paspaborana
cuctema MmeHemrmenTa CO y nmeteid.
BHenpeHne HayYHBIX pe3yJbTAaTOB: Pa3pab0OTKa HAIMOHAIBHOTO KIMHHYECKOTO MpOTOKoia «OCTphIi
CpPEeIHHUH OTUT y NeTei», MeToauueckoe obocHoBaHue MeHemkMenTta CO y gereil ¢ dakTopaMu pucka
PCO u II9CO wu HempepsiBHOE 00ydeHHE ceMeWHbIX Bpauel, meamatpoB u JIOP-Bpaueit B 'YM®
«Hukonae Tectemuniany».
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei. Otita medie este o afectiune inflamatorie a
urechii medii care se dezvolta frecvent in copilaria precoce. Prin consecintele medico-biologice
si sociale asupra sanatatii populatiei, otita medie reprezinta una dintre cele mai dificile si
complexe probleme ale otorinolaringologiei pediatrice moderne. Otita medie poate agrava starea
generala a copilului, cauzadnd patologia cronicd a organului auditiv si sporind riscul de
dezvoltare a complicatiilor intracraniene, ceea ce poate duce la scaderea progresiva a auzului si
diminuarea calitatii vietii. La copiii mici, otita medie conditioneazad retardul vorbirii si
dezvoltarii psihosociale. Aceasta patologie este permanent in centrul atentiei medicinei teoretice
si clinice de diferite specialitati: 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 raspandite afectiuni la copii, otita medie se plaseaza pe locul
doi, dupa infectia respiratorie virala si reprezinta ,,cauza numarul 1” pentru vizita la medic. Otita
medie este indicatia principala pentru antibioticoterapie si tratament chirurgical in copilaria
precoce. (R. Rosenfeld, 2016, 2022 [214, 215]). Procesul patologic inflamator la nivelul urechii
medii se dezvolta la 90% din copii. La 75% din copii, acest proces se repeta de 2-3 ori pe
parcursul copilariei. Nediagnosticatd la timp si netratata adecvat, otita medie progreseaza. La
60-65% din copiii cu varsta de pana la 7 ani se dezvolta otita medie exsudativa persistenta, iar la
20%-35% de copii, otita medie recidiveaza si cronicizeaza, cu risc de dezvoltare a complicatiilor
grave si surditate progresiva, care influenteaza negativ calitatea vietii 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].

Evolutia clinica a otitei medii la copii este bivarianta: o forma accentuata cu dezvoltarea
rapidd a manifestarilor vadite, care evidentiazd diagnosticul si urgenteaza necesitatea
tratamentului si o altd forma, cu dezvoltarea treptatd a manifestarilor subclinice nespecifice, ceea
ce complicd stabilirea diagnosticului si creeazd conditii pentru persistenta, recidivarea si
cronicizarea OM [1-8, 65, 165, 208, 213, 224, 233, 234, 255, 265, 284, 285, 290, 292, 297].

Factorii de risc ai otitei medii reprezintd un set larg de caracteristici versatile si
nediferentiate, fara precizarea factorilor de risc ai recidivarii si persistentei otitei medii [53, 67,
69, 119, 128, 148, 172, 182, 206, 222, 243, 277, 278]. Astfel, cercetarile directionate spre
evidentierea si specificarea factorilor de risc ai recidivarii, persistentei si cronicizarii OM
prezinta un interes deosebit pentru medicina contemporana [18, 56, 70, 163, 267].

Aplicarea metodelor functionale sub forma de screening universal al UM, precum si

constientizarea riscului de complicatii ale otitei medii, au creat conditii pentru depistarea
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precoce a formelor subclinice, precizarea datelor epidemiologice si totodata, pentru cresterea
frecventei aplicarii antibioticoterapiei si numarului de interventii otochirurgicale efectuate la
copii si micsorarea varstei copiilor supusi tratamentului chirurgical [14, 16, 59, 60, 61, 91, 96, 98,
104, 107, 125-133, 135, 163, 219, 223, 255].

Studierea proceselor fiziologice si patologice la nivelul urechii medii la copii, pentru
specificarea si intelegerea mecanismelor de dezvoltare si evolutie a otitei medii, se efectueaza in
baza confruntarii testelor functionale obiective in dinamica, modificarilor radiologice si
chirurgical-morfologice la nivelul urechii medii [16, 46, 50, 154, 60, 105, 132, 200, 204, 300].

Exista opinii contradictorii cu privire la tratamentul otitelor medii la copii si gama larga de
metode traditionale si contemporane de tratament. O varianta ,,traditionala” de tratament al otitei
medii, care se aplica pe larg in Republica Moldova si alte tari din Europa de Est, include un complex
de diverse metode de fizioterapie si chirurgie a rinofaringelui — adenotomia. Miringotomia, 0
procedura otochirurgicala, se efectucaza numai in cazuri grave. Influenta metodelor traditionale asupra
insanatosirii complete si restabilirii functiei urechii medii nu este analizata.

Modalitatea clasica, recomandata in protocoalele din SUA, Japonia si Europa, reprezinta,
schematic si concis, un complex de ,,asteptare si supraveghere” pe parcursul a 3 luni si aplicarea
tratamentului otochirurgical — timpanostomia (miringotomie cu insertia tubului timpanostomic)
— ca 0 singura procedura, fara incercarea tratamentului fizioterapeutic-terapeutic. Totodata,
consecintele tratamentului contemporan, discutate pe larg in ultimii ani — recidivarea,
persistenta, formarea substratului morfologic cronic al urechii medii, care se constatd in 35%-
40% din cazurile postoperatorii, argumenteazd necesitatea obiectivizarii eficacitdtii acestei
abordari terapeutice.

Un interes deosebit prezintd evaluarea efectului metodelor existente de tratament al otitei
medii asupra functiei urechii medii, evolutia otitei medii in perioada postoperatorie si calitatea vietii
copiilor.

Cercetarile fundamentale asupra factorilor etiopatogenici ai otitei medii la copii determina
dezvoltarea si perfectarea standardelor si protocoalelor de tratament medicamentos si chirurgical al
otitelor medii in fiecare tara. Spectrul larg de metode curative traditionale, bazat pe complexul
fizioterapeutic si chirurgia rinofaringelui, converge treptat spre chirurgia minim invaziva a urechii
medii. Managementul otitelor medii recidivante si persistente la copii cuprinde un complex de masuri
de profilaxie, screening si tratament chirurgical functional minim invaziv.

Sincronizarea testelor functionale obiective In dinamica, datelor cefalice antropometrice si
morfometrice si modificarilor radiologice si morfologice la nivelul urechii medii la copilul cu otita

medie concretizeaza evolutia si prognosticul otitelor medii.
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Optimizarea managementului otitelor medii la copii, bazat pe diagnosticul patologiei urechii
medii 1n stadiile incipiente ale bolii si, ceea ce este mai important, prognosticul evolutiei indelungate si
nefavorabile (complicatii, recidivare si cronicizare) creeaza conditii pentru un tratament adecvat si
oportun, determind eficacitatea profilaxiei cronicizarii, previne complicatiile intracraniene si
invaliditatea copiilor bolnavi. Chirurgia functionala minim invaziva, bazata pe datele examenelor
fortificarea functiei organelor afectate, ceea ce constituie un factor indispensabil in special in copilarie
[3-10, 16, 60, 61, 91, 98, 107, 132, 135, 163, 167, 209, 288, 219, 223, 248, 255].

Eficienta limitatd a metodelor de diagnostic si tratament, lipsa sistemului de prognozare
si prevenire a recidivarii si persistentei otitelor medii la copii constituie o baza pentru realizarea
cercetdrilor stiintifice in domeniu, cu prognozarea evolutiei, determinarea factorilor de risc si
mecanismelor de recidivare si persistenta, si optimizarea tratamentului otitelor medii la copii,
precum si elaborarea sistemului de management etapizat al otitelor medii la copii.

Cuvinte-cheie: otita medie recidivanta, otita medie exsudativa persistenta, factori de risc ai
recidivarii, persistentei si cronicizarii, patogeneza la copiii mici, screening s$i monitoring, indici
otoscopic-electroacustici, audiologici, indicii calitatii vietii si sanatatii generale, timpanostomie.

Domeniul de studiu: medicina — otorinolaringologie, otorinolaringologie pediatrica,
problema otitelor medii recidivante si persistente la copii.

Scopul studiului: Eficientizarea managementului otitelor medii recidivante si persistente la
copii, prin specificarea factorilor de risc de evolutia indelungatd, monitoringul selectiv al urechii medii
si tratamentul chirurgical optimizat.

Obiectivele cercetarii:

1. Determinarea factorilor de risc de evolutie indelungatd a otitelor medii In baza monitoringului
otoscopic-electroacustic la copii, in functie de starea premorbida: specificarea impactului comorbiditatii
respiratorii si digestive.

2. Detalierea tendintelor evolutiv-epidemiologice ale otitei medii in functie de vérsta copiilor si
evaluarea factorilor de risc de evolutie indelungata a otitelor medii la copiii In varsta de 1 si de 3 ani.

3. Determinarea si amplificarea informativitatii metodelor de diagnostic ale otitelor medii in functie de
varsta copiilor.

4. Specificarea particularititilor de dezvoltare a otitelor medii la copii, in baza compararii indicilor

clinico-functionali si modificarilor depistate intraoperator.

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

persistente.
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6. Evaluarea comparativa a eficacitatii a doua metode existente si a metodei optimizate de tratament al
otitelor medii recidivante si persistente, in baza monitoringului postoperator clinico-functional, precum

s1 in baza reviziei postoperatorii a urechii medii..

7. Elaborarea sistemului de management al otitelor medii la copii, bazat pe monitoringul otoscopic-
electroacustic selectiv al urechii medii si tratamentul etapizat.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute. Studiul realizat reprezinta
0 cercetare complexa si integrata la nivel national a evolutiei, determinantelor si metodelor de
predictie a recidivarii, persistentei si cronicizarii otitelor medii la copii. A fost propusa o noua
viziune de organizare a managementului otitelor medii la copii si a fost argumentatd necesitatea
monitoringului selectiv al starii urechii medii la copii, pentru prognozarea si diagnosticarea otitelor
medii recidivante si otitelor medii exsudative persistente. Pentru prevenirea recidivarii si persistentei
otitelor medii, s-a propus o metoda optimizata de tratament, eficacitatea careia a fost demonstrata prin
monitorizarea postchirurgicald otoscopic-electroacustica si audiologica, evaluarea indicilor calitatii
vietii si sandtatii generale, precum si revizia cavititii timpanice. In baza cercetirilor efectuate, a
fost elaborat un sistem de management al otitelor medii recidivante si otitelor medii exudative
persistente la copii.

Rezultate principial noi pentru stiinta si practica. Studiul evolutiv-epidemiologic, prin
monitorizarea otoscopic-electroacustica a urechii medii la copii, a diferentiat particularitatile
epidemiologice si evolutive ale otitelor medii in functie de varsta si comorbiditate, a evidentiat
factorii de risc ai recidivarii, persistentei si cronicizarii otitelor medii. A fost precizata valoarea
indicilor non-invazivi in caracterizarea urechii medii la copii, in baza compararii datelor otoscopice,
electroacustice, microbiologice, tomografice, cu modificari in cavitatea timpanica depistate
specificitatii i informativitatii fiecarei metode diagnostice. Au fost evaluate corelatiile caracteristicilor
anatomice, microbiologice, imune si radiologice cu persistenta si recidivarea otitelor medii. Au fost
analizati factorii de risc in functie de varsta. A fost verificata evolutia otitei medii in functie de
particularitatile Ingrijorii, alimentatiei, sanatatii otice si peizajului microbian faringian la copiii in varsta
de 1 an. Prin confruntarea rezultatelor monitoringului si datelor cefalice antropometrice si
morfometrice, a fost analizat factorul anatomic in patogeneza si evolutia otitelor medii la copiii
in varsta de 3 ani. A fost apreciata semnificatia clinica a microflorei faringelui in patogeneza si
cronicizarea otitelor medii la copiii in varsta de 3 ani. Au fost evidentiate tendinte evolutive ale
modificarilor otoscopic-electroacustice si clinico-chirurgicale.

Studiul clinic a evaluat si a argumentat necesitatea optimizarii tratamentului existent. Au
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fost demonstrate eficacitatea, avantajele si limitarile metodelor chirurgicale clasice -
efectului pozitiv al acestor metode in prevenirea recidivarii si persistentei otitelor medii la copii.
Monitorizarea otoscopic-electroacustica postchirurgicala a urechii medii la copii a evidentiat
eficacitatea inaltd a metodei chirurgicale optimizate — timpanostomia asociatd cu miringotomia si
adenotomia — si a justificat aplicarea ei. Sistemul de management al otitelor medii la copii,
elaborat in baza evaludrii rezultatelor cercetarii efectuate, include monitoring otoscopic-
electroacustic selectiv la copiii cu factori de risc ai recidivarii si persistentei otitelor medii,
tratament etapizat, cu solutionarea sau minimalizarea efectului factorilor de risc, tratament
chirurgical — timpanostomie asociatd cu adenotomie si monitoring postchirurgical pentru
vindecarea completd, restabilirea functiei urechii medii si ameliorarea calitatii vietii copiilor cu
otitd medie recidivanta si otita medie exsudativa persistenta.

Semnificatia teoretici a cercetirii rezidda in elaborarea unui cadru metodologic si
conceptual complex al problemei de prevenire a recidivarii si persistentei otitelor medii la copii.
Rezultatele cercetarii au permis, in premiera, elucidarea aspectelor evolutive anatomo-fiziologice
si functionale ale urechii medii la copii, in baza monitorizarii otoscopic-electroacustice,
evidentiind particularitatile patogenetice, evolutive si clinice ale otitei medii in functie de varsta
si comorbiditate. Au fost concretizate particularitatile functionale ale urechii medii la copii si a fost
explicatd frecventa naltd, patogeneza deosebitd si specificul clinic a otitei medii la pacientii de varsta
mica, in baza analizei rezultatelor testarii electroacustice a urechii medii la copii prin metode obiective
contemporane. Au fost evidentiate procesele evolutive ale otitei medii la copii in functie de starea
premorbida si varsta si au fost descrise modificdrile indicilor non-invazivi in evolutia otiter medii. A
fost analizat rolul factorilor anamnestici in dezvoltarea si evolutia otitei medii la copiii mici:
De asemenea, a fost apreciatd semnificatia clinica a microflorei patogene a faringelui la copiii cu varsta
de pani la 3 ani in dezvoltarea si cronicizarea otitei medii la copii. In contextul rezultatelor
monitoringului, au fost analizate parametrii craniometrice, precum si caracteristicile microbiologice si
imunologice ale copiilor in varsta de 3 ani.

In baza monitorizirii otoscopic-electroacustice, audiologice, indicilor calitatii vietii si sanatatii
generale, precum si in baza rezultatelor reviziei otomicroscopice, a fost justificatd optimizarea si
aplicarea metodei de tratament chirurgical al otitei medii recidivante si otitei medii exsudative
persistente — timpanostomia asociatd cu miringotomia si adenotomia. A fost efectuata analiza
comparativa a eficacitdtii tratamentului traditional, tratamentului clasic si tratamentului elaborat de

catre autor, ceea ce a demonstrat avantajele metodei propuse in vindecarea completd, restabilirea
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functiei urechi medii, prevenirea recidivarii si persistentei otitei medii, precum si ameliorarea calitatii
vietii copiilor.

Valoarea aplicativa a lucrarii consta in elaborarea sistemului de management al otitei
medii la copii, care este realizat prin 1. implementarea monitoringului otoscopic-electroacustic
selectiv al urechii medii la copiii cu factori de risc major ai recidivarii si persistentei otitei medii;
2. efectuarea actiunilor de precizare si descifrare a factorilor de risc ai recidivarii si persistentei
otitelor medii si solutionarea sau minimalizarea efectului acestora cu aprecierea evolutiei
indicilor otoscopic-electroacustici; 3. efectuarea tratamentului chirurgical optimizat —
timpanostomia asociatd cu miringotomia si adenotomia la copiii cu otitd medie recidivanta si
exsudativa persistenta pentru a preveni cronicizarea otitei medii.

Monitoringul otoscopic-electroacustic selectiv al urechii medii consta in efectuarea
screeningului otoscopic-electroacustic repetat la copiii cu varsta de pana la 5 ani cu factori de
risc major de recidivare si persistentd, cu patologia respiratorie si digestivd recidivanta.
Precizarea si descifrarea factorilor de risc ai recidivarii si persistentei otitelor medii includ
masuri de evidentiere a comorbiditatilor, evaluarea particularitatilor de ingrijire a copilului si
caracteristicilor microbiologice si anatomice ale copilului. Solutionarea sau minimalizarea
efectului factorilor de risc ai recidivarii si persistentei otitelor medii se efectucaza conform
planului individual cu aprecierea evolutiei ulterioare a indicilor otoscopic-electroacustici.
Dinamica pozitiva este 0 indicatie pentru continuarea monitoringului pand la 5 ani. Persistenta
indicilor clinico-functionali caracteristici pentru otita medie pe parcursul a 3 luni, cu dezvoltarea
otitei medii exsudative persistente sau recidivarea de 3 ori pe parcursul a 6 luni sau de 4 ori pe
parcursul a 12 luni, cu dezvoltarea otitei medii recidivante, fiind o indicatie pentru efectuarea
tratamentului chirurgical optimizat — timpanostomie asociatd cu miringotomie si adenotomie,
pentru a preveni cronicizarea otitei medii. Monitoringul postchirurgical clinic, otoscopic-
electroacustic, audiologic, precum si monitoringul indicilor calitatii vietii si sdnatdtii generale se
efectueaza pentru verificarea evolutiei otitei medii.

Aportul personal al autorului la elaborarea lucririi. Elaborarea conceptului si protocolului
de desfasurare a studiului, Selectarea si adaptarea metodelor de cercetare, elaborarea chestionarelor
si fiselor-cod, procesarea anchetelor de protocol, colectarea materialului clinic, examinarea
clinica, otomicroscopica si screening-functionala a pacientilor, evaluarea diagnosticului clinic,
colectarea si evaluarea rezultatelor examenelor speciale - audiologice, antropometrice,
morfometrice, radiologice, analizelor de laborator, analiza datelor in dinamica, efectuarea
tratamenului medicamentos si chirurgical, analiza statisticd a tuturor materialelor acumulate,

procesarea statistica si comentariile evidentelor, precum si structurarea si redactarea tezei au fost
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realizate nemijlocit de cétre autor.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:
1. Particularitatile clinico-evolutive ale otitei medii in functie de starea premorbida, in baza
studiilor clinice si otoscopic-electroacustice: factorii de risc major ai recidivarii si persistentei otitei
medii. Efectul comorbiditatii respiratorii si digestive in evolutia indelungata a otitei medii.
2. Monitoringul selectiv al urechii medii la copii, care include evaluarea clinica, otoscopic-
electroacustica in dinamica, monitoringul indicilor calitatii vietii si sanatatii generale la copiii cu
factori de risc major de recidivare si persistenta a otitei medii in functie de comorbiditate si
varsta; specificarea indicatiilor pentru monitoringul selectiv al urechii medii la copii.
3. Particularitatile clinico-evolutive ale otitei medii in functie de varsta, In baza studiilor clinice
si otoscopic-electroacustice: factorii de risc de recidivare si persistenta a otitei medii in functie de
varsta. Factorii de risc ai dezvoltarii otitei medii la copiii cu varsta de pana la 1 an. Particularitatile
indicilor craniometrici la copiii in varstd de 3 ani cu otita medie recidivantd si otitd medie
exsudativa persistentd. Semnificatia florei faringiene microbiene patogene la copiii cu varsta de
pana la 3 ani in recidivarea si persistenta otitei medii.
4. Amplificarea informativitatii metodelor de diagnostic ale otitei medii la copii in functie de
varstd, prin clasarea indicilor (otoscopici, electroacustici si electrofiziologici), stabilitd in baza
compararii cu dovezile clinico-chirurgicale. Particularitatile de dezvoltare a otitei medii la copii
conform tendintelor evidentiate prin compararea rezultatelor examenelor otoscopic-
electroacustic si clinico-chirurgical care sunt explicate prin diferenta in functia tubei auditive.
5. Metoda originald elaboratd de tratament -chirurgical functional minim invaziv -
Timpanostomia asociatd cu Miringotomia si Adenotomia - pentru tratamentul otitei medii
recidivante si otitei medii exsudative persistente, propusd in baza evidentierii eficacitatii,
avantajelor si limitarilor metodelor chirurgicale clasice - miringotomia si timpanostomia si
s persistentei otitelor medii la copii.
6. Modalitatea de monitoring postchirurgical, inclusiv otoscopic-electroacustic, audiologic, clinic,
monitoring al indicilor calitatii vietii si sanatatii generale; si rezultatele evaludrii eficacitatii
comparative a 3 metode de tratament ale otitei medii recidivante si otitei medii exsudative
persistente: tratament traditional - fizioterapeutic cu miringotomie si adenotomie, tratament clasic -
timpanostomie cu adenotomie si tratament elaborat — timpanostomie asociatd cu miringotomie si
adenotomie.
7. Justificarea sistemului de management al otitei medii la copii pentru prevenirea recidivarii,

persistentei si cronicizarii otitei medii in baza monitoringului selectiv clinico-functional la copiii
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cu factori de risc de recidivare si persistenta a otitei medii, tratamentului etapizat si monitorizarea
postchirurgicala.

Rezultatele noi obtinute pentru stiinta si practica, ce au determinat crearea unei noi
directii stiintifice sau solutionarea unei probleme stiintifice aplicative, de importanta
majora.

Fundamentarea din punct de vedere stiintific si metodologic a supravegherii factorilor de
risc major de recidivare si persistenta a otitei medii la copii, care sunt la baza aparitiei otitei
medii cronice prin crearea sistemului de monitoring selectiv al urechii medii la copiii cu factori
de risc; favorizarea actiunilor de prevenire a recidivarii si persistentei prin solutionarea sau
minimalizarea efectului factorilor de risc si efectuarea tratamentului chirurgical optimizat la
copiii cu otitd medie recidivantd sau persistenta si crearea modelului multidisciplinar de ingrijire
a copiilor la diferite etape de acordare a asistentei medicale. Prin cercetarile clinico- functionale
complexe, a fost justificata elaborarea sistemului de management al otitei medii la copii, care
include monitoringul urechii medii la pacientii cu factori de risc major ai recidivarii si
persistentei otitei medii, efectuarea tratamentului etapizat, cu solutionarea sau minimalizarea
efectului factorilor de risc major si tratamentul chirurgical elaborat — timpanostomie asociata cu
miringotomie si adenotomie, cu realizarea monitoringului postchirurgical pentru vindecarea
completd cu restabilirea functionald, prevenirea recidivarii si persistentei otitei medii si
ameliorarea calitatii vietii copiilor.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele principale ale studiului sunt aplicate
in procesul didactic al Catedrei de Otorinolaringologie a IP USMF , Nicolae Testemitanu”,
destinat studentilor, medicilor rezidenti otorinolaringologi, pediatri, medici de familie, precum si
in instruirea medicilor otorinolaringologi, pediatrilor, medicilor de familie din tard si in
activitatea curativa a Clinicii Universitare Otorinolaringologie Pediatricd, Clinica ,,Emilian
Cotaga”, a Centrului Republican de Audiologie, Protezare Auditivd si Reabilitare Medico-
Pedagogica al Clinicii ,,Emilian Cotaga” din cadrul IMSP Institutul Mamei si Copilului.

Rezultatele stiintifice au fost expuse in 65 de comunicdri la foruri stiintifice, fiind
publicate In 110 de lucrari stiintifice la tema tezei.

Aprobarea rezultatelor studiului. Rezultatele cercetarii au fost expuse in 65 de
comunicdri la forumuri stiintifice nationale si internationale. La congrese internationale:

- 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 Cwesn OropunonapunroioroB Pecriyommku benapycs, 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;

* Conferinta Nationald de Otorinolaringologie si Chirurgie Cervico-Faciald, Sibiu, Romania,
2017;

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

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

* Conference “Jubileuszowa Konferencje Naukowa w roku obchodéw Setnej Rocznicy
Odzyskania Niepodleglosci RP”, Chisindu, Republica Moldova, 2018;

- International Conference on Nanotechnologies and Biomedical Engineering IFMBE ICNBME-
2019, Chiginau, Republica Moldova;

- International Scientific Conference ”Yesterday’s heritage — implications for the development of
tomorrow’s sustainable society”, 3rd edition, lasi, Romania, 2021;

- International Simposium on “Recent Advances in Otitis Media” 21th edition, virtual meeting,
Sussex, UK, 2021,

* congrese nationale:

- Conferinta nationald cu participare internationala ,,Updates in the diagnosis and treatment of
otologic diseases”, Chisinau, Republica Moldova, 2019;

- Conferinta nationald cu participare internationald ,,Abordari diagnostice si terapeutice moderne
in conduita medicala a copilului cu maladii respiratorii”, Chisindu, Republica Moldova, 2019;

- Conferinta nationald cu participare internationalda ,,Sindromul de tuse si copilul
imunocompromis”, Chisinau, Republica Moldova, 2019;

- Congresul consacrat aniversdrii a 75-a de la fondarea Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, Republica Moldova, 2020;

- Conferinta nationala cu participare internationald ,,Medicina personalizatd in diagnosticul si
tratamentul complex al tumorilor la copii”, Chisindu, Republica Moldova, 2021;

« Zilele Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisindu,

Republica Moldova (2019, 2021, 2022).
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Teza a fost discutatd, aprobati si recomandata spre sustinere la sedinta Catedrei de
Otorinolaringologie IP USMF , Nicolae Testemitanu” (Avizul nr. 3 din 28.03.2024); Seminarului
stiintific de profil Pediatrie si neonatologie, din cadrul IP USMF ,Nicolae Testemitanu”
(Hotarare din 29.05.2024.); Seminarului stiintific extern de profil Pediatrie si neonatologie, din
cadrul al IMSP Institutul Mamei si Copilului, Republica Moldova (Hotarare din 14.06.2024.); in
cadrul Seminarului stiintific de profil Otorinolaringologie, Oftalmologie din cadrul USMF
,Nicolae Testemitanu™ (Hotarare din data de 11.09.2024.).

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

Sumarul capitolelor tezei

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

In compartimentul Introducere sunt reflectate actualitatea si importanta problemei
cercetate, prin evidentierea principalelor concepte si limitari In cunoastere, sunt formulate scopul
si obiectivele studiului, sunt prezentate sinteza metodologiei cercetdrii, rezumatul tezei pe
capitole, noutatea si originalitatea stiintifica, problema stiintificdA importantd solutionatd din
domeniul respectiv, semnificatia teoretica si valoarea aplicativd a lucrarii, implementarea si
aprobarea rezultatelor lucrarii.

In Capitolul 1. se face analiza datelor literaturii de specialitate si se contureazi stadiul
actual al cunoasterii cu privire la problema otitei medii la copii prin prisma datelor actuale din
domeniile epidemiologic, patogenetic, etiologic, clinico-evolutiv, diagnostic si abordarilor
terapeutice. Cresterea activitatii stiintifice editoriale la nivel mondial in domeniul otitei medii la
copii, si anume, cercetdrile directionate spre precizarea proceselor evolutive in urechea medie,
evaluarea factorilor de risc confirma actualitatea temei cercetarii. Dezvoltarea contemporana a
tehnicilor de examinare otoscopicd, electroacustica, electrofiziologica, imagistica oferd noi

efectuate la copiii neselectati, fara evaluarea starii premorbide, demonstreaza raspandirea inalta
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(pana la 90%) a otitei medii la copii, fara concretizarea procesului patologic iIn UM si
prognosticului evolutiei nefavorabile. Factorii de risc ai otitei medii la copii, analizati in
cercetdri, sunt multipli, dar nu sunt evidentiati factorii recidivarii, persistentei si cronicizarii.
Descrierea patogenezei otitei medii existente nu explica raspandirea nalta si particularitatile
evolutive ale otitei medii in special la copii. Abordarile terapeutice existente — de la metode
fizioterapeutice traditionale pana la tratamente chirurgicale, inclusiv adenotomia, ca o singurad
procedura, timpanostomia, ca o singura procedura sau in complex — se¢ soldeaza cu un efect
rezervat. In 35%-48% din cazuri, procesul in urechea medie recidiveaza, se dezvolta substratul
caracteristic pentru cronicizarea otitei medii. Mai mult de 25% din copiii cu otita medie
recidivanta si otitd medie exsudativa persistentd necesita reoperatii (timpanostomie repetata de 3-
4 ori si timpanomastoidotomie).

In Capitolul 2. sunt reflectate etapele si designul studiului; este descrisd metodologia
studiului evolutiv-epidemiologic in cohortd si a studiului analitic clinic. In acest capitol, sunt
punctate principiile de selectie a materialului primar, criteriile de includere in / excludere din
studiu a pacientilor. Sunt prezentate caracterizarea generald a pacientilor inclusi in studiul
epidemiologic si descrierea loturilor de pacienti inclusi in studiul clinic. Sunt descrise metodele
de examinare utilizate pe itinerarul cercetdrii — chestionarea anamnesticd, examinarea
documentatiei medicale, chestionarea specificd pentru aprecierea severitatii patologiei si
evaluarea calitatii vietii si sdnatdtii generale, examinarea clinicd specifici a pacientilor
(examenul otorinolaringologic, examenul otoscopic, examenul electroacustic, examenul
radiologic), examenul microbiologic, imunologic si examenul cefalic antropometric si
morfometric. Este descris complexul metodelor de procesare statistica a datelor obtinute.

in Capitolul 3. au fost analizate si descrise, in figuri si tabele, rezultatele acumulate in
cadrul studiului observational, descriptiv, transversal, selectiv, bazat pe monitoringul otoscopic-
electroacustic al starii urechii medii in cohorta de 1092 de copii. Este prezentatd argumentarea
necesitatii elaborarii monitoringului selectiv al copiilor cu risc de recidivare si persistenta a otitei
medii. A fost elaborat un protocol de lucru pentru efectuarea monitoringului selectiv al urechii
medii la copii. Studiul prospectiv — monitoringul otoscopic-electroacustic al urechii medii in
cohorta de 1092 de copii, in varsta de la o luna pana la sapte ani, a fost efectuat pe parcursul a 3
ani. Cohorta a fost formati din copii fard patologie auriculard cunoscuti. In functie de starea
premorbidd, pacientii au fost repartizati in 3 loturi: lotul R a inclus 428 de copii cu patologie
respiratorie recidivanta, lotul D a fost constituit din 444 de copii cu patologie digestiva
recidivanta si lotul S, de control, a fost format din 220 de copii somatic sanatosi. Monitoringul

otoscopic-electroacustic a constat in screeninguri otoscopic-electroacustice repetate o data la 3
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luni, de 4 ori pe an, ceea ce a constituit 12 examindri pe parcursul a 3 ani. A fost descris
algoritmul de diagnostic si diagnostic diferentiat al otitei medii la copii. In baza compararii
indicilor clinici, otoscopic-electroacustici, evolutivi si morfologici, a fost descrisd detaliat
evolutia otitei medii la copii in functie de starea premorbida si varsta, cu evidentierea factorilor
de risc major ai recidivarii si persistentei otitei medii la copii, si anume, patologia respiratorie si
digestiva recidivanta la copii. A fost evaluat complexul factorilor de risc la copii in functie de
varsta. La copiii in primul an de viatd a fost evidentiatd importanta pozitiei orizontale la
alimentatie si particularitatile florei faringiene in aparitia si recidivarea otitei medii. La copiii cu
varsta de 3 ani cu otita medie recidivanta si otita medie exsudativa persistenta a fost verificat
specificul microbian, imun, precum si parametrii cefalici antropometrici si morfometrici.

Capitolul 4. include semnificatia clinica a indicilor otoscopic-electroacustici in
diagnosticul si prognosticul otitei medii recidivante si otitei medii exsudative persistente. Sunt
elaborate si prezentate valorile normale ale indicilor otoscopic-electroacustici ai urechii medii la
copii, in functie de varsta si sunt descrise modificarile starii urechii medii in evolutia otitei medii.
Este apreciat rolul metodelor functionale in diagnosticul si prognosticul recidivarii, persistentei
si cronicizarii otitei medii la copii. Este prezentat specificul otoscopic-electroacustic al urechii
medii la copiii cu otita medie acuta in functie de varsta si rezultatele explorarii otoscopic-
electroacustice in dinamica pe parcursul dezvoltarii procesului inflamator. Sunt descrise
rezultatele testarii ipotezei despre particularitatile patogenetice ale otitei medii la copiii mici, si
anume, a fost efectuata cercetarea analitico-comparativd a evolutiei procesului inflamator in
urechea medie prin confruntarea datelor clinico-otoscopice si electroacustice la copii in procesul
de dezvoltare a otitei medii, in functie de varsta si rezultatele examenului otomicroscopic
intraoperator. Au fost concretizate particularitatile evolutive, functionale si chirurgical-
microscopice ale otitei medii in functie de varsta. Sunt argumentate tendinte evolutive ale
modificarilor otoscopic-electroacustice si clinico-chirurgicale, care sunt interpretate ca
mecanisme de dezvoltare ale otitelor medii la copii.

Sunt elaborate si descrise valorile normale ale indicilor nregistrarii potentialelor acustice
evocate ale trunchiului cerebral. Analiza comparativd a rezultatelor cercetarii potentialelor
acustice evocate ale trunchiului cerebral la copiii in varsta de pana la 3 ani cu OM si otologic
sanatosi a demonstrat influenta otitei medii la cresterea pragului reactiei potentialelor acustice
evocate ale trunchiului cerebral, prelungirea latentelor undelor I, III si V si micsorarea
amplitudinilor undelor I, IIT si V.

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

Acest studiu a inclus 350 de pacienti care au fost repartizati in 3 loturi conform tratamentului
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administrat: lotul A a inclus 110 copii care au urmat tratament traditional fizioterapeutic cu
miringotomie si adenotomie; lotul B — 110 pacienti care au fost supusi tratamentului contemporan —
timpanostomie cu adenotomie; lotul C a inclus 130 de pacienti care au urmat tratamentul optimizat —
timpanostomia asociatd cu miringotomia si adenotomia. Fiecare lot a fost divizat in 2 subloturi in
functie de manifestarile OM: sublotul 1 — pacienti cu otita medie recidivantd, sublotul 2 — pacienti cu
otiti medie exsudativa persistentd. Eficacitatea tratamentelor a fost analizatd in baza evaluarii
rezultatelor monitoringului otoscopic-electroacustic si audiologic, monitoringului indicilor calitatii
vietii si sdnatatii generale si monitoringului clinic pe parcursul a 24 de luni postoperator si a reviziei
otomicroscopice a urechii medii la copiii cu otita medie recidivantda sau otitd medie exsudativa
persistenta timp de 12 luni postoperator. Analiza comparativa detaliatd a rezultatelor monitorizarii
subloturilor de studiu, dupd tratamentul efectuat, a evidentiat veridicitatea eficacititii inalte a
tratamentului contemporan — timpanostomia cu adenotomia — si a tratamentului optimizat —
timpanostomia asociatd cu miringotomia si adenotomia, in comparatie cu tratamentul traditional —
fizioterapeutic cu miringotomia si adenotomia. Tratamentul traditional a declansat o dinamica
nesemnificativa a indicilor otoscopic-electroacustici, audiologici si clinici, cu reaparitia manifestarilor
clinico-functionale ale otitei medii in 64-85% din cazuri peste 3-6 luni de monitorizare
postchirurgicala. La revizia urechii medii dupa tratamentul traditional — fizioterapeutic cu
miringotomie si adenotomie, in 100% din cazuri au fost depistate modificari ale cavitatii timpanice si
membranei timpanice, caracteristice pentru otita medie persistenta, recidivanta si cronica: buzunare de
retractie @ membranei timpanice, aderente, timpanoscleroza, elimindri in cavitatea timpanica,
granulatii, cu formarea colesteatomului in 8,9%-9,7% din cazuri. Efectuarea tratamentului
contemporan — timpanostomie cu adenotomie - a influentat evolutia indicilor otoscopic-electroacustici
si clinici semnificativ pe parcursul a 12 luni dupi aplicarea tratamentului. In 69% din cazuri s-a
constatat absenta manifestarilor otitei medii, iar in 58,0%-67,7% din cazuri s-a confirmat
urechea libera de modificari inflamatorii cronice. Dupa efectuarea tratamentului elaborat —
timpanostomie asociatd cu adenotomie, care a conditionat o tendintd veridicd de micsorare a
indicilor otoscopic-electroacustici si clinici caracteristici pentru otita medie, pana la 24 de luni
de monitorizare, s-a inregistrat lipsa manifestarilor clinice minimale ale otitei medii in 81,0%-
83,8% din cazuri si a fost validata lipsa substratului morfologic de cronicizare a otitei medii in
95,9%-96,3% din cazuri.

Compartimentul Concluzii generale reflecta rezultatele cercetarilor de baza efectuate in
cadrul studiului si sunt in concordantd cu constatarile la capitolele respective. Recomandarile
elaborate denotd implementarea rezultatelor studiului in otorinolaringologia pediatrica si

pediatrie si contureaza noi directii de continuare a cercetarilor stiintifice.
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1. CONCEPTII ACTUALE PRIVIND EVOLUTIA, DIAGNOSTICUL SI
TRATAMENTUL OTITEI MEDII EXSUDATIVE PERSISTENTE Sl
OTITEI MEDII RECIDIVANTE LA COPII

1.1. Definitii si clasificare. Caracteristicile epidemiologice, factorii de risc si
patogeneza otitelor medii la copii. Factorul etiologic

Otita medie (OM) reprezinta inflamatia urechii medii (UM). Sistemul urechii medii
cuprinde cavitatea timpanica, tuba auditivd, procesul mastoidian cu antrum si celulele
mastoidiene. Otita medie (OM) este denumirea comuna pentru un grup de afectiuni inflamatorii
la nivelul urechii medii. In acest grup sunt incluse otita medie acuti (OMA), otita medie
exsudativa (OME), otita medie acutd recidivanta (OMAR sau OMR), otita medie adeziva
(OMAAJ), otita medie cronicd supurativa (OMCS). Otita medie acuta (OMA) este o inflamatie
infectioasd acutd a urechii medii, care se caracterizeazd prin semne si simptome de infectie
generala si locald. Otita medie exsudativd (OME) este o inflamatie a urechii medii, care se
caracterizeaza prin prezenta exsudatului in urechea medie. Exsudatul urechii medii reprezinta un
continut patologic (fara precizare) in urechea medie, fard perforatia membranei timpanice.
Exsudatul poate fi seros, seromucos, mucos, mucopurulent, purulent. Caracterul exsudatului
poate fi determinat dupa interventia chirurgicald. Otita medie recidivanta sau otita medie acuta
recidivantd (OMR sau OMAR) prezinta recidive de OM acutd de 3 ori in 6 luni sau de 4 ori in 12
luni. Otita medie exsudativa cronica sau persistentd (OMEC sau OMEP) se caracterizeazd prin
prezenta exsudatului in urechea medie pe parcursul a mai mult de 3 luni [1-8, 38-40, 147, 243,
245, 246]. Otorinolaringologia pediatrica mondiald contemporana identifica 2 forme principale
de otitd medie la copii: otita medie acuta si otita medie exsudativa [38-40, 64, 243, 245, 246,
271, 272]. Aceste forme se dezvolta la orice varsta a copilului. Recidivarea si/ sau persistenta
modificarilor patologice in urechea medie formeaza otita medie acuta recidivanta sau otita medie
exsudativa persistenta (Figura 1.1.). Majoritatea cazurilor de otita medie, care constituie una
dintre cele mai raspandite afectiuni in copilarie, se dezvolta la copiii cu varsta de pana la 7 ani,
deoarece este legata de particularitatile anatomo-fiziologice ale organului auditiv (C. Bluestone,
2010; M. Paparella, 2002; 1. Ababii, 1986, 2011 [32, 198, 8]. Circa 90% din copii sufera de otita
medie cel putin o data in viata. La copil, otita medie decurge si evolueaza din forma acuta in
forme mai avansate (persistenta, recidivanta, adeziva), in 60% din cazuri, relativ asimptomatic.
In mai mult de 80% din cazuri, otita medie este diagnosticata intamplator, in 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 acuta (OMA) este o inflamatie infectioasa acuta a urechii medii, care se
manifestd prin semne si simptome de infectie generald a organismului — febra, cefalee,
iritabilitate (la copiii mici), insomnie si somnolenta, lipsa poftei de mancare etc. si semne locale
de afectare a urechii medii — otalgie, otoree si/ sau alte semne otoscopice (hiperemia si bombarea
membranei timpanice) [1-3, 6-8, 64, 117, 171, 201]. Otita medie exsudativa (OME) este un
proces etiologic variabil, care se caracterizeazd prin prezenta exsudatului dupd membrana
timpanica relativ intactd. Semnele de infectie acutd (febrd, dureri pronuntate) lipsesc. Sunt
prezente diferite senzatii neplacute, zgomote auriculare si scdderea auzului. Deoarece caracterul
exsudatului dupd membrana timpanicad intactd nu se evidentiazd, termenul ofita medie
exsudativa, fard precizarea caracterului exsudatului, este cel mai adecvat. Diferite denumiri
detaliate — Otita medie seroasa, Otita medie seromucoasa, Otita medie mucoasa, Otita medie
cleioasa, Otita medie fibroasa — prezinta stadiile histologice si citologice ale procesului de
exsudatie [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 determind doar dupa explorarea urechii medii prin
miringotomie §i timpanotomie. Pe parcursul evoluarii otitei medii, caracteristicile exsudatului se
modifica — de la seros péana la fibros, iar uneori, pana la purulent si invers, in functie de diferit
factori. De aceea, clasificarea contemporana propune denumirea exsudatul urechii medii, fara
precizarea caracterului exsudatului. Un alt argument in favoarea acestui termen este cd exsudatul
nu reprezintd un singur substrat al otitei medii exsudative. Deoarece modificarile mucoasei
cavitatii timpanice — aparitia celulelor secretorii, procesul inflamator cronic progresiv etc. — sunt
mai stabile si inerte, stau la baza recidivarii §i cronicizdrii procesului patologic, pleddm pentru
denumirea otita medie exsudativa, care este corectd, mai adecvatd si caracterizeazd nu doar

exsudatul, ci si starea urechii medii in 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 afecteaza copiii in primii ani de viatd si cea mai raspandita infectie bacteriana la
copii in SUA, Canada, Finlanda, Danemarca, Germania, Polonia, Australia, Japonia etc. Mai
mult de 90% din copii fac cel putin un episod de OM la varsta de 2 ani in aceste tari (Ch.
Bluestone, 2010, S. Tong, 2018 [32, 263]. Conform datelor literaturii, 50%-70% din copii sufera
de otitd medie de 3 ori, 25% — de 6 sau de mai multe ori, iar in 60% din cazuri se dezvolta otita
medie exsudativi (OME). Majoritatea cazurilor de otita medie acuta apar la copii pe parcursul
primilor ani de viata. Frecventa otitei medii scade odata cu cresterea copilului, avand o rata inalta
in perioada toamna-iarna, in legaturd cu raspandirea infectiilor respiratorii caracteristice pentru
aceasta perioada [2-8, 57, 101, 155, 161, 209, 219, 223, 290]. Otita medie este cauza principala a
surditatii la copii, survenitd ca o complicatie si motivul cel mai frecvent de indicatie a
antibioterapiei sau interventiei chirurgicale. In SUA, cheltuielile pentru terapia medicald si
chirurgicala la copiii de 5 ani si mai mici constituie 7-8 bilioane de dolari anual. in majoritatea
tarilor, interventia chirurgicald in tratamentul otitelor medii este numitd cea mai frecventd
interventie chirurgicald la copii. In SUA, numarul anual de interventii in OM este de 700 000
[14, 118, 142, 151, 160, 164, 178, 212, 219-222, 231, 247]. in Europa de Vest si in SUA,
sistemul de management in otita medie include screeningul urechii medii la copii si
managementul diferentiat al otitei medii acute, al otitei medii acute recidivante si al otitei medii
exsudative si profilaxia acestor patologii [212, 219-222, 231, 247, 249]. Screeningul universal de
otita medie este introdus in institutiile prescolare si clasele primare in Europa de Vest, SUA,
Australia, Japonia etc. si se bazeaza pe timpanometrie [16, 133, 136, 220, 256]. Rezultatele
screeningului demonstreaza raspandirea inaltd a otitei medii la copii. Din alt punct de vedere,
majoritatea cazurilor de otita medie acuta si otitd medie exsudativa la copiii sanatosi se rezolva
spontan, fard tratament medicamentos sau chirurgical. De aceea, screeningul global de otita
medie poate fi ineficace. In acelasi timp, prezenta otitei medii pe parcursul a mai mult de 3 luni
se considera otita medie cronica si necesita tratament intensiv, inclusiv chirurgical. Tratamentul
inadecvat si inoportun duce la agravarea evolutiei otitelor medii, precum si la dezvoltarea otitelor
medii cronice supurative, colesteatomului si complicatiilor intracraniene [16, 133, 136, 220,
256]. Majoritatea otitelor medii acute, exsudative si recidivante se dezvolta pe parcursul primilor
ani de viata [3, 9, 57, 155, 161, 219, 223]. Este important sa se analizeze frecventa, factorii de
risc, particularitatile clinice si evolutia otitelor medii pe fundalul diferitor patologii: infectii ale
cailor respiratorii si sistemului digestiv, etc. [1-3, 9, 23, 62, 106, 173, 184, 189, 196, 208-210,

229-232, 299]. Infectiile cailor respiratorii se dezvolta frecvent la copii din cauza imunitatii
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scazute, proceselor alergice, contactului strans in colectivele de copii etc. Sunt copii care racesc
des, au patologii recidivante si cronice ale cailor respiratorii superioare [1, 3, 9, 209, 248]. La
aceasta categorie de copii, otita medie se dezvolta treptat pe fundalul afectiunii primare, uneori,
farda manifestari pronuntate. De obicei, acesti copii se afla la evidenta medicului de familie si a
pediatrului, adresandu-se tarziu la medicul otorinolaringolog, in stadiile avansate ale bolii, cand
s-a dezvoltat deja otita medie cronica supurativd. Din cauza particularitatilor anatomice si
fiziologice ale organului auditiv si cailor respiratorii, mai ales la copiii mici, procesele
inflamatorii in aceste organe se dezvolta concomitent in 70%-80% din cazuri [22, 23, 26, 37-40].

Factorii de risc si patogeneza otitelor medii la copii. Otita medie este o boald
multifactoriald. In literatura de specialitate, factorii de risc in otita medie sunt permanent in
discutie. Este vorba despre varsta frageda (factorii locali ai tubei auditive si factorii generali ai
organismului), prematuritate, hipotrofia ante- si postnatald, anomaliile de dezvoltare a craniului
si fetei, scaderea imunitatii, istoricul familial, alergia, infectiile frecvente ale cailor respiratorii,
expunerea la fumul de tigara, alimentatia artificiald, patologia aparatului digestiv, boala de
reflux, fumatul parintilor 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 altii pot fi preveniti. Factorii nemodificabili includ varsta
frageda, particularitatile tubei auditive (de varstd, genetice, copiii cu malformatii ale regiunii
maxilo-faciale, sindromul Down etc.), infectiile recidivante si cronice, refluxul gastroesofagian,
alergia, disfunctia tubei auditive, imunodeficientele, afectiunile sistemice (bolile tesutului
conjunctiv, bolile neuromusculare), tumorile rinofaringiene. Factorii care pot fi corectati (factorii
copilului: alimentatia artificiald neechilibrata, alimentatia In pozitie orizontala, pozitia orizontala
pe parcursul zilei, frecventarea gradinitei, contactul cu copiii bolnavi, malnutritia, fumatul
parintilor etc. Cel mai important factor predispozant pentru dezvoltarea OM la copiii mici este
factorul anatomic — particularitatile de varsta ale tubei auditive (TA) [3-9, 33-38, 49, 52, 134,
185, 225, 230, 254, 265]. Ceilalti factori — predispozitia genetica si familiald, anomaliile
craniului, malformatiile regiunii maxilo-faciale etc. — sunt adesea legati de acest factor, direct
sau indirect. Factorii predispozanti meritd o atentie deosebitd si intelegerea mecanismelor de
activare a proceselor patologice, mai ales a celor recidivante si persistente in urechea medie la
copii. Factorul alimentar este discutat in literatura mondiala mai mult ca factor ce influenteaza
imunitatea copilului mic [3, 9, 33-38, 49, 52, 134, 185, 209, 225, 230, 254, 265]. Pediatria
mondiala considerd ca alimentatia artificiala este cel mai important factor in aparitia OM la copii

in primul an de viatd si in evolutia nefavorabilda a otitei medii la copiii de varstd mica.
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Alimentatia naturald este un complex de factori biologici, imuno-biochimici si psihologici care
influenteaza dezvoltarea normald a copilului. Unii autori considerd ca efectul protectiv al
alimentatiei naturale constd In prezenta nutrientilor echilibrati, altii — in prezenta lactoferinei si
oligozaharidelor, Ig A secrctoare, probioticelor si altor factori imuno-biochimici, care previn
dezvoltarea infectiei in organismul copilului [3, 9, 14, 19, 24, 206, 209]. Savantii otologi Ch.
Bluestone si M. Paparella [32, 198] pun in discutie particularitatile de varsta ale tubei auditive la
copiii mici, in legatura cu pozitia orizontala a copilului in timpul alimentatiei si mecanismul de
reflux al continutului rinofaringelui in cavitatea timpanica in timpul deglutitiei, avand in vedere
reflux fiziologic” prezent la copiii mici [30, 33-40, 56, 113, 119, 178, 218, 228]. in literatura de
specialitate se discuta factorul postural in dezvoltarea otitei medii [1-15]. Autorii presupun ca in
pozitia culcata pe spate, in timpul alimentatiei, laptele si secretiile rinofaringiene pot patrunde in
orificiul rinofaringian al tubei auditive, provocand astfel inflamatia si obstructia ei. In afara de
pozitia in timpul alimentatiei, pozitia orizontald (culcat pe spate), in general, faciliteaza
patrunderea agentilor patogeni din rinofaringe 1n cavitatea timpanica. Aceastd ipoteza a fost
sustinuta dupa prezentarea datelor despre frecventa inalta a otitei medii la copiii alimentati in
pozitie orizontala [20, 33-40, 56, 119, 137, 172, 193, 202]. Principala sursa de infectare a
cavitdtii timpanice este rinofaringele, din care infectia patrunde in cavitatile urechii medii prin
tuba auditiva. Calea sangvina (hematogend) se activeaza in dezvoltarea otitelor medii in cazul
bolilor infectioase — IRVA, rujeola, rubeola etc. Calea limfatica are importantd in caz de otita
tuberculoasd. Prin calea externd, se intelege patrunderea infectiei in cavitatea timpanicd dupa
traumatizarea membranei timpanice in otita medie posttraumatica. Calea retrograda sau
raspandirea infectiei din craniu se atesta foarte rar, in cazul infectiilor supurative ale creierului,
ca focar primar al procesului septic. Cea mai activa si semnificativd cale este cea tubard sau
refluxul: continutul nazofaringian si, uneori, cel gastroesofagian patrunde in urechea medie prin
tuba auditiva in timpul inghitirii, suflarii si stranutului [20, 33-40, 56, 119, 137]. Clasic si
traditional, patogeneza otitei medii sustine teoria care se bazeazd pe postulatul obstructiei si
disfunctiei tubei auditive ca moment initial principial in dezvoltarea inflamatiei urechii medii.
Presiunea negativa, care se dezvolta in cavitate timpanica, provoaca congestia mucoasei urechii
medii, transsudatia lichidului seros din vasele sangvine ale cavitdtii timpanice, retractia
membranei timpanice, aparitia otalgiei. Acumularea lichidului (transsudatului) in cavitatea
timpanicd provoacd scaderea auzului pacientului si influenteazd asupra mucoasei cavitatii
timpanice. Cu timpul, transsudatul devine mucos, vascos; se dezvoltd faza mucoasa a otitei medii
exsudative. Daca se adauga infectia din rinofaringe, exsudatul din cavitatea timpanica devine

purulent si se dezvoltd procesul inflamator sau otita medie acutd. Asadar, teoria clasicad privind
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patogenia otitelor medii se bazeazd pe postulatul obstructiei tubei auditive. Obstructia tubei
auditive se dezvolta mai usor in cazul cand tuba auditiva este lunga si fina, ceea ce este
caracteristic pentru maturi si copiii de varsta scolara [30, 31, 35, 40, 52, 56, 119, 137]. Otita
medie se dezvoltd la copiii mici mult mai des decat la maturi, adolescenti si scolari. Urechea
medie la copiii mici se caracterizeaza prin particularititi deosebite. Intelegerea particularititilor
patogeniei inflamatiei urechii medii la copiii mici constituie o baza pentru elaborarea strategiilor
eficiente ale managementului otitei medii. Pentru a intelege patogenia otitei medii la copiii mici,
este necesar de studiat unele aspecte ale anatomiei urechii medii. Urechea medie reprezinta un
sistem comun al cavitatilor pneumatizate. Ea are 3 compartimente de baza: 1. cavitatea timpanica
(cavum tympani); 2. tuba auditiva (trompa Eustachio); 3. procesul mastoidian, cu antrum si alte
celule mastoidiene (processus mastoideus). Tuba auditivd conecteaza urechea medie cu
rinofaringele. Legatura dintre cavitatea timpanica si antrum se efectueaza prin aditus ad antrum.
Procesul mastoidian contine celule pneumatizate. Antrumul este cea mai mare celula din
procesul mastoidian. Sistemul urechii medii la copiii mici difera semnificativ de cel la adulti
(Figura 1.2.). La copiii mici, sistemul urechii medii este in proces de dezvoltare. Anatomic,
cavitatea timpanicd are aceleasi dimensiuni ca si la persoanele mature. Alte compartimente ale
urechii medii se dezvoltd in primii 3-7 ani de viatd. Conexiunea dintre cavitatile urechii medii

este mai stransa si legatura cu rinofaringele este mai directa.

UM la maturi UM la copiii mici

ﬂ_\/6/124 Ll

1 — cavitate timpanica; 2 — tuba auditiva; 3 — proces mastoidian; 4 — rinofaringe; 5 — antrum; 6 — aditus ad
antrum; 7 — celule mastoidiene pneumatizate
Figura 1.2. Anatomia urechii medii la maturi si copiii mici

La copiii mici, tuba auditiva este mai scurtd, orizontald, relativ mai larga si deschisa.
Rinofaringele este mai mic, aditus ad antrum este mai larg. De aceea, antrumul se uneste cu

cavitatea timpanica si cu rinofaringele mai direct. Din celulele mastoidiene, este prezent numai
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antrumul [33-40, 137]. Prin urmare, la copiii mici, intregul sistem al urechii medii este legat mai
strans cu rinofaringele si este mai deschis pentru sistemul respirator. Acest fenomen se numeste
diverticul al sistemului respirator. Cavitatea timpanicia (CvT) (cavum tympani) ocupa pozitia
centrald in urechea medie; are forma de cub cu sase pereti; se divizeaza in 3 parti (niveluri,
etaje); contine 3 osisoare si 2 muschi. Mucoasa cavitatii timpanice este find, cu un singur strat;
vasele sangvine sunt subtiri; celulele secretorii lipsesc. La copiii mici, cavitatea timpanica este
acoperitd CU o mucoasa bine vascularizata, ingrosata si sensibild la iritatie. Ca rezultat, apar
celule secretorii. Peretii cavitatii timpanice reprezintd o boxa osoasa. La copiii mici, aceasta este
foarte find, perforatd de vasele sangvine si acoperitd Cu o mucoasa bine vascularizata, ceea ce
contribuie la raspandirea relativ usoara a infectiei in spatiile si formatiunile adiacente: medial —
in labirint, prin traversarea promontoriului; posterior — in antrum si procesul mastoidian; superior
— in fosa medie craniand, prin tegmen tympani; inferior — in bulbul venei jugulare; lateral -
lezeaza membrana timpanica si formeaza perforatie; anterior - provoaca edem si inchiderea tubei
auditive, izoleaza cavitatea timpanica de rinofaringe [3, 9, 89]. La nou-nascut, dimensiunea
cavitatii timpanice difera putin de cea a adultului — ea pare a fi mai stramta, deoarece mucoasa
este mai groasd. La momentul nasterii, in cavitatea timpanica se afla lichid, care, odatd cu
primele miscari respiratorii, este evacuat prin tuba auditiva in faringe si inghitit. Peretii ososi ai
cavitatii timpanice sunt subtiri, mai ales cel superior. Peretele inferior constd, pe alocuri, din
tesut conjunctiv. Pe peretele posterior se afla un orificiu larg, adidus ad antrum, care se deschide
in antrum mastoidian. Toate aceste particularitati usureaza infectarea cavitatii timpanice si
conditioneaza dezvoltarea otitelor medii la copiii mici. Partile cavitatii timpanice reprezintd 3
niveluri: partea superioara — spatiul supratimpanic (attic/epitympanum), partea medialda —
mezotimpanul (mesotympanum), partea inferioara — hipotimpanul (hipotympanum). In cavitatea
timpanica se afla osigoarele cavitatii timpanice: ciocanasul (malleus), nicovala (incus) si scarita
(stapes). La copii, osisoarele sunt de aceleasi dimensiuni ca si la maturi, situate la nivel epi- si
mezotimpanic, in partea centrala si postero-superioard a cavitdtii timpanice. Muschii cavitatii
timpanice sunt m. stapedius si m. tenzor tympani. Mucoasa cavitdtii timpanice la maturi este
fina. Dupa componenta celulara, ea constituie un epiteliu cuboidal fin, de un singur strat, care nu
contine celule secretorii. La copiii mici, se dezvolta usor celulele Goblet, care produc mucus [15,
25, 35, 67, 78, 89]. Cavitatea timpanica contine aer. Presiunea si compozitia gazului au un rol
important in mentinerea fiziologiei urechii medii si depind de dimensiunile si functionalitatea
tubei auditive, starea mucoasei urechii medii, prezenta celulelor mastoidiene etc. La copiii mici,
mucoasa bine vascularizatd si sensibild la iritatii se edematiazd repede, iar volumul cavitatii

timpanice se micsoreaza. Ramasitele tesutului micsoid, lichidul care patrunde din rinofaringe in
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timpul nagterii, lichidele care patrund in timpul alimentatiei incorecte creeaza conditii pentru
dezvoltarea celulelor Goblet care secretd mucus. Acest proces, fiind caracteristic, practic, pentru
toti copiii in primul an de viata, a fost denumit otita fiziologica, la aceasta varstd. Tuba auditiva
(TA) (trompa auditiva Eustachio) este formatiunea-cheiec in otita medie. Ea comunicd cu
cavitatea timpanica si cu rinofaringele. Tuba auditiva se dezvolta pe parcursul primilor sapte ani
de viatd. La nou-nascut, tuba auditiva este rectilinie, larga si scurta (17-21 mm). Sectorul
cartilaginos al tubei auditive este mai putin dezvoltat. In decursul primului an de viati, tuba
auditiva, la copil, creste incet. La varsta de un an, lungimea ei este de 20 mm, la 2 ani — 25-28
mm, la 5 ani — 30-32 mm, la adult — 35-38 mm. Lumenul tubei se ingusteaza treptat: de la 2,5
mm la sase luni pana la 2 mm la 2 ani si 1 mm la varsta de 6 ani [167, 259, 271, 292]. La copiii
in primii 7 ani de viata, functia de protectie este slab dezvoltata: tuba auditiva este, practic,
deschisa [33-40]. Astfel, la copiii mici, tuba auditiva are urmatoarele particularititi anatomice:
este mai scurtd, relativ mai largd, mai orizontald, mai flexibild; este permanent deschisd in
primul an de viata, partial deschisa la copiii de 3-5 ani, se deschide usor la copiii de 7-10 ani, iar
uneori si la adolescenti sau la tinerii maturi [33, 35, 40]. Tuba auditiva are 3 functii de baza:
aerare, drenare, protectie. Aceste functii sunt legate de particularititile anatomice, caracterul
mucoasei, functia epiteliului ciliat, caracteristicile clearance-ului mucociliar etc. La maturi, tuba
auditiva se deschide in mod regulat in timpul deglutitiei, ceea ce permite schimbul de aer dintre
urechea medie si rinofaringe. Ca rezultat, presiunea din urechea medie este aproximativ egala cu
presiunea atmosferica. Aceasta conditie este necesara pentru transmisiunea adecvatd a undei
sonore spre urechea internd. La copiii mici, tuba auditivad este adesea deschisa si aerarea poate fi,
practic, permanentd, daca rinofaringele este liber si contine numai aer. Functia de protectie, la
copiii mici, este insuficientd. Inchiderea functionald a tubei auditive si prevenirea patrunderii
lichidelor din rinofaringe in cavitatea timpanica sunt ingreuiate la aceasta varsta din cauza
particularititilor anatomice [32]. Inchiderea patologici se produce insi in urma proceselor
patologice dezvoltate in cavitatea timpanica. La copiii mici, functia de drenare are 2 faze: 1) la
inceputul procesului inflamator, din cauza tubei auditive deschise, eliminarile din urechea medie
curg in rinofaringele relativ liber; 2) iritatia si procesul inflamator din urechea medie provoaca
edematierea mucoasei, paralizia miscarii cililor, inchiderea tubei auditive si stoparea drenarii
urechii medii. Asadar, functia tubei auditive la copiii mici nu este perfecta: functia de aerare
depinde de continutul rinofaringelui, functia de drenare este suficienta numai in starea normala a
urechii medii, iar functia de protectie a tubei auditive este insuficientd de la nastere si se dezvolta
paralel cu cresterea si dezvoltarea copilului [167, 259]. Procesul mastoidian (PM) (processus

mastoideus) contine celule pneumatizate cu cea mai mare celula — antrum si comunicd cu
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cavitatea timpanica prin aditus ad antrum. Tegmenul antrumului desparte fosa medie craniana de
dura mater. La copiii mici, procesul mastoidian se dezvoltd pe parcursul primilor ani de viata. La
nastere, PM contine o singura celuld - antrum, care se localizeaza mai superficial, mai sus si mai
aproape de cavitatea timpanica, din cauza ca aditus ad antrum este mai larg si mai scurt decat la
maturi. Pneumatizarea celulelor mastoidiene depinde de sadnatatea copilului, respiratia nazala,
aerarea cavitatilor urechii medii si lipsa proceselor patologice in urechea medie. La copiii cu
otite medii din copilaria mica, procesul mastoidian este sclerozat. Raspandirea infectiei din
antrum provoaca complicatii grave: posterior, infecteaza sinusul lateral (sinus sigmoideus),
sinusul venos al sistemului venei jugulare; inferior — bulbusul v. jugularis interne, anterior — n.
facialis, conductul auditiv extern (CAE); superior — fosa craniana medie, medial — canalul
semicircular [7]. La copiii mici, membrana timpanica (MT) (myrinx) este relativ mai mare si
ingrosata. Ea are 0 pozitie aproape orizontald, ceea ce conditioneaza 0 vizibilitate limitata a
contururilor ei si diminueaza valoarea diagnostica a otoscopiei, care este una dintre cele mai
importante metode de diagnosticare in otologie. Vascularizarea abundenta a membranei
timpanice, la copiii mici, creeaza o predispunere la edem, ceea ce se manifesta la otoscopie prin
matitate, opacitate, neclaritatea contururilor si hiperemia de diferite grade a membranei
timpanice. La nou-nascut, timpanul este relativ mare. Diametrul vertical al timpanului este de 9
mm, iar cel orizontal este ca la adult — 8 mm. La nou-nascut, timpanul este mult mai inclinat
decat la adult, formand, cu peretele inferior al conductului auditiv extern, un unghi de 35-40°. La
copiii mici, mucoasa urechii medii este foarte sensibila la virusuri, bacterii si alergeni. Din
aceastd cauza, se dezvolta celulele Goblet, care produc mucus. Subdezvoltarea functionala a
mecanismului de clearance mucociliar la copii, in combinatie cu hiperfunctia celulelor Goblet,
produse in exces, provoacd ineficienta evacudrii secretiilor §i crearea presiunii pozitive in
sistemul urechii medii [27, 39, 43, 48, 89]. La copiii mici, tunica mucoasa a tubei auditive si a
cavitatii timpanice In norma contine celule Goblet si se caracterizeaza prin reactivitate marita, cu
predispunere la aparitia si persistenta modificarilor edematoase si infiltrative. Celulele Goblet
produc mucus mai repede, timp mai indelungat si in exces. Mucusul este mai vascos decat la
copiii mai mari si adulti. in caz de iritatie sau proces inflamator, numarul celulelor Goblet creste
si fiecare celula 1si mareste volumul [11, 91, 146, 172, 221, 267, 271, 272, 292, 293]. Otita
medie exsudativd (OME) afecteaza pand la 60% din copiii prescolari si apare din cauza
disfunctiei tubului auditiv [252, 292]. Dezvoltarea anatomica a tubei auditive depinde de
cresterea si dezvoltarea cranio-faciald. Conform studiilor cefalometrice, evolutia OM poate fi
prezisa de abaterile de morfologie cranio-faciala normala si de crestere [55, 75, 83, 109, 228,

138, 169].  De obicei, debutul OM este strans asociat cu semnele si simptomele unei infectii
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virale ale cdilor respiratorii superioare [3-5]. Simptomele si semnele localizate ale infectiei
mucoase cu exsudat pot semnala OM evidenta, numita otitd medie acuta (OMA). Prezenta
exsudatului in urechea medie si lipsa semnelor si simptomelor de infectie acuta se numeste ofita
medie cu efuzii sau exsudativa (OME). Daca majoritatea episoadelor de otita medie, la copilul
mic, sunt autolimitate, inflamatia mucoasei poate persista de la luni pana la ani. Se dezvolta o
forma numitd Otitd medie exsudativi cronicd sau persistentd (OMEP). In plus, unii copii se
confrunta cu recidivarea frecventd a otitei medii acute (sau OMR). Otita medie exsudativa
persistentd sau OMEP si otita medie recidivantda sau OMR, insotite de pierderea auzului si
tulburdri de echilibru, care contribuie la morbiditatea in copildrie, sunt afectiuni dificil de
gestionat [55, 70, 75, 110, 138, 169]. Trasaturile caracteristice, comportamentele, mediile si
conditiile care pot creste riscul pentru otita medie recidivanta sau otita medie exsudativa
persistentd, la copii, sunt descrise intr-un numar impundtor de lucrari stiintifice. De exemplu,
studiile precedente au raportat o ereditabilitate inalta atat pentru otita medie exsudativa
persistentd, cat si pentru otita medie recidivanta [3, 4], iar riscurile pentru aceste expresii sunt
crescute de comportamentele i mediile care promoveaza infectiile virale ale cailor respiratorii
superioare [1, 2, 3, 9, 62, 184, 189], precum si de comorbiditati, cum ar fi alergia nazala, raceli
frecvente si reflux gastro-esofagian fiziologic [30, 91, 113, 137, 172, 178, 193, 202, 248] si
dismorfologii cranio-faciale, malformatii oro-maxilo-faciale. A fost stabilit ca variantele cranio-
faciale mai subtile, reflectate in ,,forma capului” [33-35, 55, 75], latimea bazei craniene,
lungimea si unghiul de flexie, proportiile faciale, interactiunile maxilar-mandibulare si volumul
nazofaringian, sunt specifice pentru copiii si adultii cu otitd medie recidivanta sau otitd medie
exsudativa persistentd. Modificarile din cavitatea timpanica perturba anatomia functionald si
geometria sistemului tubei auditive, rezultand in disfunctia tubei auditive, ceea ce creste riscul de
otita medie [19, 32, 33]. Tuba auditiva este un tub biologic, de obicei inchis, care se extinde de-a
lungul bazei craniene, intre urechea medie si nazofaringe, si se deschide activ In timpul Inghitirii
si cascatului pentru a egaliza presiunea in urechea medie si presiunile ambientale [34]. Studiile
clinice si experimentele pe animale releva in mod convingator cd mecanismul ineficient de
deschidere a tubei auditive, adica disfunctia tubei auditive (DTA), joaca un rol cauzal in
patogeneza otitei medii, persistenta OM exsudative si formarea OMR [35-39]. In prezent, relatia
cauzald intre morfologia cranio-faciala si excesul de risc de otita medie ramane a fi ipotetica.
Concluziondm cd, la copii, urechea medie are particularititi clinice, functionale si
anatomice care necesita precizarea si analiza influentei lor asupra aparitiei si dezvoltarii otitelor

medii la copii, precum si asupra evolutiei nefavorabile a patologiei auriculare.
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Factorul etiologic in dezvoltarea otitei medii la copii. Studiile microbiologice
efectuate in diferite tari demonstreaza implicarea microflorei in aparitia otitelor medii acute si
otitelor medii exsudative. Cel mai des sunt numiti trei microbi: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae si Moraxella catarrhalis, care provoaca mai mult de 80% din cazurile
de otita medie acuta si otitda medie exsudativa [1, 47, 65, 129, 156, 184, 191, 198, 216, 223, 227,
284, 296]. In literatura stiintifica, se discuti rezultatele vaccindrii contra acestor trei agenti
patogeni, care a fost introdusd in diferite tari cu scopul profilaxiei infectiilor respiratorii si
otitelor medii. Numarul otitelor provocate de acesti microbi a scazut, dar numarul total al otitelor
medii rimane relativ stabil [23, 29, 52, 122, 128, 141, 159, 175, 211, 260]. In ultimii ani, se
observa 0 crestere a numarului cazurilor de otita medie provocata de alti agenti patogeni [59,
153, 190, 296]. Lista microbilor a fost extinsa de catre cercetatori: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus grupa A, Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, virusul respirator sincitial. Principala cauzd a OMA este infectia
microbiand unicd sau in asociere cu virusuri. Cei mai comuni agenti patogeni izolati 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 raporteaza ca agentii patogeni
predominanti in aparitia OMA sunt Staphylococcus aureus si Pseudomonas Aeruginosa. in
ultimele decenii, se discutd tot mai mult despre rolul biofilmelor 1n aparitia si progresarea otitelor
medii la copii [153, 211, 253]. Streptococcus pneumoniae este cel mai frecvent agent etiologic
implicat in OM si alte infectii bacteriene invazive la copiii din toate grupurile de varsta.
Streptococcus pneumoniae este un diplococ Gram-pozitiv cu 90 de serotipuri, care este sensibil
la majoritatea antibioticelor, inclusiv penicilina G, eritromicind si sulfonamide. Mutatiile
microbului determina cresterea bacteriilor rezistente la medicamente. Haemophilus influenzae
este al doilea dintre cele mai frecvente bacterii izolate, provocand 20% din cazurile de OMA,
OME si OMAR la copiii de varsta prescolara. Haemophilus influenzae reprezintd un cocobacil
Gram-negativ. Moraxella catarrhallis este un diplococ Gram-negativ din flora normala a cailor
respiratorii. Streptococcus pyogenes sau Streptococcus beta-hemolyticus de grupa A reprezinta
un coc Gram-pozitiv, ,,patogenul principal” din faringe, care provoacda un sir de complicatii
,faringotonsilogene” in alte organe (Danilov, L., 2016). Acest patogen Se situeaza pe locul patru
in ierarhia bacteriilor izolate din aspiratiile urechii medii si provoaca OM supurativa necrotica cu
manifestari clinice grave, cum ar fi necrozarea membranei timpanice, osisoarelor, mucoasei
timpanice si celulelor mastoidiene. Ca rezultat, se modifica vascularizatia UM, se formeaza

aderente, se dezvoltd surditatea conductiva sau mixta si este afectat nervul auditiv. Medicina
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contemporana a elaborat metode de testare rapida si standarde de tratament pentru purtatorii
acestui microb. Alti patogeni aerobi implicati in OMA sunt: Staphilococccus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp., Chlamidia pneumoniae si Mycoplasma
pneumoniae [59, 153, 190, 296]. Infectia bacteriana poate juca un rol important in etiopatogenia
otitei medii, desi in aproximativ doua treimi din cazurile de otita medie acuta nu se atesta bacterii
in cavitatea timpanica. In 6-25% din cazuri, OMA este provocatd de virusuri: virusul sincitial
respirator, virusul parainfluenzae, adenovirusurile si virusurile Coxsachie [62, 158]. Etiologia
OMA depinde de varsta si fundalul somatic al copilului. Bacteriile Gram-negative — Escherichia
coli, Enterococcus species si Streptococcus beta-hemolyticus de grupa A — la nou-nascuti, sunt
implicate mai des in otita medie acuta. In etiologia otitei medii acute recidivante si exsudative
sunt implicati aceiasi trei agenti patogeni, care cauzeaza otita medie acutd: Streptococcus
pneumoniae (35% - 5% din cazuri), Haemophilus influenzae (20% din cazuri), Moraxella
catarrhalis (15% din cazuri) si alti microbi, asa ca Staphylococcus aureus, Streptococcus beta-
hemolytic de grupa A si Pseudomonas Aeruginosa. Colonizarea nazofaringiand cu microflora
este un factor de risc important pentru dezvoltarea OM. Diferite studii au examinat colonizarea
nazofaringelui la copiii cu varsta de pana la un an cu S. Pneumoniae si M. Catarrhalis si au
descoperit ca colonizarea cu acesti 2 microbi la copiii cu varsta de pana la 3 luni este un factor de
risc inalt pentru dezvoltarea OM. Flora bacteriand normald a nazofaringelui constituie un
mecanism de protectie contra infectiei patogene. De exemplu, prezenta streptococilor alfa-
haemolitici in nazofaringele copilului mic se asociaza cu 0 frecventa joasa a otitei medii (Jorisen,
J., et al., 2021). in timpul infectiilor virale, echilibrul florei normale din nazofaringe se distruge.
Pe parcursul episodului de otitda medie acuta, creste flora microbiand patogena si se micsoreaza
flora normala (Palmu, A., et al., 2001). Concluziile privind flora microbiana care provoaca otita
medie acutd, otita medie exsudativd si otita medie recidivantd sunt posibile numai dupa
perforarea spontand sau chirurgicala a membranei timpanice prin timpanopunctie si
miringotomie. Avand in vedere cd majoritatea cazurilor de otita medie acutd nu necesita
tratament chirurgical, microflora din cavitatea timpanicd ramane necunoscutd. Corelatia dintre
manifestarile clinice §i agentii patogeni bacterieni specifici. Mai multe studii au stabilit o
corelatie intre semnele si simptomele otitei medii acute si microbii depistati la deschiderea
chirurgicala a cavitatii timpanice [47, 65, 102, 129, 130, 156, 184, 191, 198, 254, 284, 296, 298].
Pentru evaluarea asocierii dintre severitatea si specificitatea etiologiei bacteriene, se utilizeaza
diferite sisteme de scor, bazate pe semne clinice subiective. Valoarea predictiva a acestor sisteme
este joasd, ceea ce limiteaza utilizarea acestor asocieri in clinica. Vegetatiile adenoide. Reactiile

imune in patogeneza otitei medii. Vegetatiile adenoide reprezinta o parte din sistemul
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limfoepitelial faringian Waldeyer. Ele se dezvolta in perioada copilariei mici, cauzand hipertrofia
vegetatiilor adenoide care ating cea mai mare dimensiune in jurul varstei de 5 ani, dupa care
regreseazd pe parcursul adolescentei. De-a lungul mai multor decenii, medicii pediatri si
otorinolaringologi au presupus ca tesutul adenoidian joaca un rol important in aparitia si
dezvoltarea otitei medii din cauza obstructiei tubei auditive, pe care o provoaca. In special, au
fost formulate sugestii in privinta vegetatiei adenoide tubare, care coreleaza frecvent cu aparitia
si evolutia otitei medii exsudative persistente [20, 36, 42, 54, 130, 144, 168, 192, 206].
Cercetarile stiintifice in acest domeniu nu au demonstrat vreo corelatie dintre marimea
adenoizilor si prezenta otitei medii. Mai mult, majoritatea otitelor medii se dezvolta pe parcursul
primului an de viata, cand VA 1incd nu sunt prezente, inregistrarea frecventei inalte a OM pe
parcursul primilor 3 ani de viata, de asemenea, nu coreleazd cu marimea VA la acesti copii.

Cercetarile contemporane demonstreaza un interes crescut fatd de vegetatiile adenoide, ca
o sursa 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 releva ca la copiii cu OMR flora
microbiand la adenoizi este mai patogena, fiind prezenta intr-o cantitate mai mare decét la copiii
cu hipertrofia vegetatiilor adenoide, care provoaca obstructia TA. Motivul pentru indepartarea
adenoizilor, in cursul tratamentului OM, poate fi necesitatea eliminarii focarului de infectie.
Vegetatiile adenoide au un rol important in statutul imun al copilului: sunt o sursd bogata de
mediatori ai inflamatiei. A fost mentionat cd in tesutul limfoid se produc imunoglobuline si
citokine [72]. La copiii cu otita medie recidivanta a fost demonstrata sciderea imunoglobulinei
nazofaringiene [14, 158, 191] si s-a constatat producerea citokinelor, comparativ cu copiii
sandtosi. Citokinele sunt proteine bioactive care mediaza raspunsurile organismului la stimuli
inflamatorii. In procesul inflamator al cailor respiratorii, citokinele influenteaza direct procesele
reactive, anume proliferarea si chemotaxia, activand celulele inflamatorii [72, 239]. Principalele
citokine proinflamatorii includ factorul de necroza tumorala (TNF) o, interleukina (IL)-1 si IL-6
si citokinele antiinflamatorii sau antagonistii receptorului de interleukina-1 (IL-1 Ra) si IL-10,
care micsoreaza procesul inflamator. IL-1 este descrisa in 2 forme — IL-1a si IL-1PB. Aceste
proteine au functii similare, dar IL-la se asociazd mai mult cu celulele, IL-1 este forma
sectetorie a IL-1. Patogeneza OM depinde de mai multi factori, inclusiv virulenta infectiei,
particularitatile anatomice, conditiile fiziologice ale copilului, capacitatea organismului de a
activa un raspuns imun general si local adecvat. Capacitatea imund depinde de véarsta si
predispozitia geneticd a copilului [3, 9, 10, 33-34, 72, 209, 239, 266, 283]. In urechea medie,
teoretic, procesul inflamator se dezvolta in cateva stadii: aderenta agentilor patogeni pe epiteliul

nazofaringian, patrunderea infectiei in CvT prin tuba auditiva, dezvoltarea procesului inum.
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Patogeneza OM prezinta un proces multifactorial si complex si depinde de diferite conditii:
statusul premorbid al copilului, caracteristicile individuale ale microflorei nazofaringiene,
virulenta si interactiunea bacterio-virala si reactiile imune ale organismului. Procesele
inflamatorii recidivante In cdile respiratorii la copiii mici provoacd persistenta infectiei in
nazofaringe si modificari inflamatorii persistente sau recidivante in regiunea tubei auditive si,
posibil, in cavitatea timpanica. Teoria contemporana cu referire la patogeneza otitelor medii
combina datele despre anatomia si fiziologia tubei auditive la copiii mici cu rezultatele
cercetarilor de screening, care confirma statistic ca dezvoltarea otitei medii la aceasta varsta este
mult mai frecventa decat la copiii scolari, adolescenti si maturi. Procesul inflamator se dezvolta
ca o reactie la agentul patogen deja existent in CvT. Autorul acestei ipoteze, Ch. Bluestone [32] a
demonstrat prin teste radiografice ca la copiii mici, predispusi la OMA, refluxul din rinofaringe
in CvT este crescut. Acest reflux este caracteristic si pentru copiii sanatosi, iar pentru persoanele
mature rareori [33-40]. Actiunea antigenilor bacterieni contribuie la eliberarea mediatorilor
inflamatori, care induc producerea mucinei in exces, ceea ce favorizeaza crearea conditiilor
pentru proliferarea bacteriand si formarea otitei medii. Anume particularitatile anatomice si
fiziologice ale urechii medii conditioneazd patrunderea usoard a microflorei faringiene in
cavitatea timpanica [33-40, 218, 228, 319].

Din aceste considerente, studierea microflorei faringiene si statusului imun la copii, cu
evidentierea rolului lor in evolutia otitei medii, prezinta un interes considerabil.

1.2. Manifestarile clinice si evolutia naturalid a OM. Calitatea vietii copiilor cu OM

Otita medie acutd la copii se clasifica, din punct de vedere clinic, in urmatoarele
categorii: otitd medie acuta (forma obisnuita, evidentd), otitd medie acuta recidivanta, otitd medie
acutd cu evolutie indelungatd, otitd medie acutd latentd. Otita medie acutd (forma obisnuita,
evidentd) se caracterizeazd prin semne generale si locale de infectie acuta. Otita medie acuta se
dezvolta la copiii mai mari de 6-8 luni, normotrofici, fara patologie recidivanta si cronica
somatica, de obicei, pe fundalul infectiei respiratorii virale acute (IRVA). Durata otitei medii
acute in forma evidenta este de aproximativ sase saptamani, iar prognosticul este favorabil [19,
27, 47, 64]. Otita medie acuta cu evolutie indelungata este inflamatia evidenta a urechii medii,
care se dezvolta la copilul mic cu hiperreactivitate, pe fundalul patologiei somatice. De obicel,
semnele OM sunt evidente mai mult de sase sdptamani. Aceastd forma se trateaza un timp
indelungat, adesea fara efecte pozitive si constituie o indicatie pentru tratamentul chirurgical —
miringotomie, timpanostomie, timpanotomie, revizuirea cavitatii timpanice [1, 46, 69, 84, 116,
125, 128, 203, 250]. Otita medie acuta latenta este 0 inflamatie neevidentd a urechii medii la

copiii mici, pe fundalul patologiei somatice si cu scaderea secundara a imunitatii. Pentru aceasta
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este caracteristicd discordanta dintre semnele generale si locale, si anume: intoxicatia pronuntata,
cu afectarea sistemelor si organelor copilului, se combina cu status localis latent, mascat. Din
cauza semnelor locale de OMA latenta si manifestdrii semnelor generale de infectie acuta,
precum si a semnelor patologiei altor organe, diagnosticarea acestei forme este dificila si
intarziata, atunci cand apar complicatii vitale grave. Lipsa diagnosticului oportun predetermina
tratamentul indelungat, inadecvat si ineficient. Otita medie acuta latentd este o indicatie pentru
tratamentul chirurgical — miringotomie, timpanostomie, timpanotomie, revizuirea cavitatii
timpanice [1-7, 218, 228, 278].

Otita medie acuta recidivantd (OMR) reprezinta o inflamatie infectioasa acuta a urechii
medii, care recidiveaza 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 dezvolta la copiii cu imunitate scazutd si dereglari trofice. Aceasta
afectiune se caracterizeaza prin recidive cu semne de acutizare a OM si remisiuni. Auzul este
afectat doar in timpul recidivei sau permanent. In majoritatea cazurilor, OMR provoaci
complicatii ale altor organe [1-4, 55, 118, 207]. De aceea, OMR este o indicatie pentru
tratamente medicamentoase indelungate, repetate, precum si tratament chirurgical. In stare de
acutizare, se efectueazi miringotomia fara insertia tubului timpanostomic. In stare de remisiune,
se efectueaza miringotomia cu insertia tubului timpanostomic si, la indicatie, adenoidectomia sau
adenoamigdalectomia. La etapa avansatd a OMR, se efectueaza timpanomastoidotomia.

Evolutia OMA. Otita medie acutd (forma evidentd) evolueaza in 3 faze succesive: faza
preperforativa, faza perforativa si faza de regenerare. Durata fiecarei faze este de la 1 zi pana la
2 siptamani [9]. Tabloul clinic. In faza preperforativi, starea generald este alterati si este
caracteristic sindromul de intoxicatie generala (febra, dureri de cap, Slabiciune, insomnie,
inapetentd). In sange, sunt prezente modificari inflamatorii (leucocitoza, devieri in formula,
cresterea valorilor VSH). Semnele locale includ durere in ureche (otalgie), obstructia urechii,
tinitus (zgomote auriculare), scaderea auzului. Particularititile tabloului clinic la copiii mici. In
faza preperforativa, starea generala a copilului este mai alteratd decat la copiii mai mari.
Sindromul de intoxicatie generald la copiii mici este mai pronuntat decat la adolescenti si maturi.
Febra este mai naltd. Cefaleea si intoxicatia se manifestd prin perioade de iritabilitate si
somnolentd. Scaderea poftei de mancare si alte reactii ale sistemului gastrointestinal provoaca
aparitia modificarilor trofice in organismul copilului. Schimbarile inflamatorii Tn sange sunt mai
pronuntate decat la copiii mai mari. Semnele locale la copilul mic. Durerea in ureche (otalgia)
este caracteristica pentru 25% - 30% din copiii mici cu OMA. Copilul mic plange si, direct sau
indirect, localizeaza durerea, aratand spre ureche. Otalgia se manifestd prin plansul copilului n

timpul alimentatiei si somnului, prin pozitia fortatd a capului si corpului, precum si prin miscari
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specifice, care demonstreaza implicarea urechii. La copiii in primul an de viata, otalgia se
manifesta prin neliniste, iritabilitate, insomnie/somnolentd, dereglari gastrointestinale. La copii,
otalgia dispare relativ repede in urma tratamentului antiinflamator general sau/si local, iar uneori,
fara tratament. Aparitia perforatiei MT (faza perforativa), de asemenea, diminueaza durerile si
nelinistea copilului. Copilul mic nu comunica despre alte semne, ca obstructia urechii, tinitus
(zgomote auriculare) si scaderea auzului. Aceste semne se manifestd printr-o reactie inadecvata
la sunete si adresare, neliniste, iritabilitate, insomnie. Faza perforativa incepe cu formarea
perforatiei spontane a MT sau dupa efectuarea inciziei membranei timpanice — miringotomia sau
timpanopunctia. Faza perforativa se caracterizeaza prin imbunatatirea starii generale, scaderea
febrei, atenuarea durerii in ureche. Faza de regenerare a OM se caracterizeaza prin procese de
restabilire si recuperare a UM. La copil, otita medie decurge si evolueaza din forma acuta in
forme mai avansate (exsudativa, recidivanta, adeziva) relativ asimptomatic in 60% din cazuri [3,
9, 84, 89, 101]. Mai mult de 80% din pacienti sunt diagnosticati cu OM intamplator, in timpul
examenului profilactic [39, 56, 202]. Otita medie acutd evidentd clasica reprezintd un proces
infectios evident in UM, cu debut acut si o durata relativ scurtd — pana la sase saptamani. Clinica
OMA este variabila si depinde de patologia somatica a copilului mic — infectia cailor respiratorii
sau patologia aparatului digestiv [8, 90, 98, 103, 109, 160, 178, 195, 229, 230]. La copiii mici,
semnele OMA adesea sunt mascate de manifestarile clinice ale patologiei organelor interne [4-9,
22]. Durerile in ureche (otalgia) — unicul semn subiectiv relativ specific — se inregistreaza in
25%-30% din cazurile de OMA. La copiii mici, acest semn se manifesta prin nelinistea copilului
si dereglari ale somnului. Prezenta otalgiei nu semnifica dezvoltarea procesului purulent in
urechea medie, la fel cum disparitia otalgiei si semnelor evidente de inflamatie a UM dupa
tratament nu semnifica restabilirea starii si functiei UM [9, 17, 19, 62, 64]. Otalgia prezinta
dureri continue. Hipoacuzia este evidenta obiectiv, dar copilul mic nu poate sa comunice despre
scaderea auzului. Parintii uneori observa ca copilul nu reactioneaza la sunete si adresare. Lipsa
tratamentului adecvat sau indicatia masurilor fizioterapeutice, in acest stadiu, provoaca
raspandirea infectiei in formatiunile adiacente: aditus ad antrum, antrum mastoidian, fosele
craniene medii si dezvoltarea antritei, mastoiditei, meningitei etc. La copiii mici, In acest stadiu
exista un risc sporit de afectare a nervului VII (facial) si nervului VIII (acustico-vestibular). Faza
perforativa se caracterizeazd prin intensificarea senzatiilor subiective in timpul perforarii
membranei timpanice. Dupa formarea perforatiei, senzatiile subiective inceteaza gradual. Otalgia
pronuntatda si semnele infectioase generale sunt mai evidente decadt hipoacuzia. Faza de
regenerare se caracterizeaza prin disparitia otalgiei si febrei. Hipoacuzia persista uneori pana la

4-6 saptamani si este evidenta la pacientii maturi si copiii mari. La copiii mici, MT se perforeaza
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relativ rar, iar in caz de perforatie, MT se inchide repede, iar eliminarile purulente raman in
cavitatea timpanicad pe parcursul a 4-6 sdptdmani Sau uneori o perioada si mai Indelungata. De
aceeaq, riscul de dezvoltare a complicatiilor este sporit [9, 64, 65, 70]. Clinica otitei medii acute
depinde de varsta si particularitdtile copilului, etiologia si virulenta infectiei, prezenta
patologiilor concomitente si tratamentul aplicat. La copiii in primul an de viatd, OMA are un
debut nespecific. Semnele generale ale infectiei si intoxicatiei se manifestd prin agitatie,
neliniste, insomnie/somnolenta, dereglari de apetenta, voma, diaree, iar in cazuri grave — Semne
meningiene si convulsii. Ganglionii limfatici regionali sunt tumefiati si durerosi la palpare [9,
119]. La copiii mai mari si adolescenti, simptomatologia este mai specifica. Semnul clinic al
infectiei virale a cdilor respiratorii superioare este febra, iar semnele clinice locale se manifesta
prin otalgie, senzatie de ureche infundata, scaderea auzului, vertij, acufene. In faza perforativa,
apare otoreea. La adulti, membrana timpanica este mai find si mai slab vascularizata. De aceea,
perforatia persistd o perioadd indelungata, iar In multe cazuri nu se inchide de sine statator.
Elimindrile sunt mai lichide decat la copiii mici, iar cavitdtile urechii medii se elibereaza
complet. Complicatiile otitei medii acute sunt multiple. Complicatiile locale includ mastoidita
(otoantrita) acutd, labirintita acutd, otita medie acutd necrotica, otita medie cronica, paralizia
nervului facial, pietrosita. Complicatiile de vecinatate sunt meningita otogena, abcesele
(cerebral, subarahnoidian, subdural, epidural), tromboza sinusului sigmoid etc. Complicatiile
sistemice includ septicemia, pneumonia, dereglarile aparatului digestiv, pielonefrita etc [9, 17,
84, 3, 89, 101, 206, 278]. Consecintele otitei medii acute, la copii, deseori se dezvolta relativ
asimptomatic, are loc trecerea in otitd medie exsudativa si dezvoltarea otitei medii exsudative
persistente, recidivarea si formarea otitei medii acute recidivante, care ulterior evolueaza in otita
medie adeziva si otita medie supurativd cronica, cu formarea colesteatomului si risc de
complicatii vitale grave [1, 2, 15, 48, 55, 220, 275, 279].

Otita medie exsudativai (OME) Otita medie exsudativdi se manifesta prin scaderea
auzului, zgomote auriculare (tinitus), vertij, lipsa semnelor de infectie acutd (febra, dureri
pronuntate) si senzatii neplacute. Majoritatea cazurilor de otitd medie exsudativa se dezvolta la
copiii mici, pana la varsta scolara. Clinica OME la copiii mici prezinta particularitati esentiale.
Scaderea auzului si zgomotele auriculare se manifestd prin reactie inadecvata la adresare,
dereglari in comunicare, neliniste relativa in timpul noptii, retard in dezvoltarea vorbirii si retard
psihoemotional. In functie de durata clinici, OME se clasifici in urmitoarele tipuri: 1) acuti
(exsudatul persistd mai putin de 3 sdptamani); 2) subacuta (exsudatul persista de la 3 saptdmani
pana la 2-3 luni); 3) cronica sau persistenta (exsudatul persista mai mult de 2-3 luni). Frecventa

inaltd a OME (60% din copii dezvoltda OME) determina importanta studierii acestei afectiuni,
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precum si consecintele cognitiv-intelectuale: retard in dezvoltarea vorbirii, retard psihoemotional
sl consecinte otologice — formarea OM exsudative persistente, OM recidivante, OM cronice
adezive, OM cronice supurative, cu colesteatom si risc de complicatii intracraniene, dezvoltarea
surditatii neurosenzoriale [52, 53, 32, 64, 147, 200].

Patogeneza OM clasica si traditionald. Patogeneza OM la copiii mici. Clasic si
traditional, patogeneza OME descrie teoria ,,de vacuum”, care se bazeazd pe postulatul de
obturatie a TA prin edeme ale mucoasei si secretii nazale [1, 3, 9, 29, 30, 35, 40, 134]. Disfunctia
TA provoaci presiune negativa in cavitatea timpanici, MT se retracteazi si apare otalgia. In
conditii de presiune negativa, apare procesul de ,transsudatie” a lichidului din vasele sangvine
ale cavitatii timpanice. Acumularea acestui lichid 1n cavitatea timpanica prezinta stadiul incipient
de dezvoltare a OME. Asadar, teoria clasica privind patogenia OME se bazeaza pe postulatul de
obstructie a TA. Obstructia TA se dezvolta mai usor atunci cand TA este lunga si fina. Aceste
conditii sunt caracteristice pentru pacientii de varsta scolard si maturi. Majoritatea cazurilor de
OME se dezvolta in copilaria precoce (95%-98%). Tuba auditiva este principala cale de
patrundere a infectiei. La copiii mici, TA are particularitati specifice: TA este scurtd, relativ
larga, are pozitie orizontala, se deschide usor sau este deschisda permanent. Exista opinii [33-40,
218, 228, 319] conform carora particularitatile anatomo-fiziologice ale TA in copilaria timpurie
conditioneaza un alt mecanism de dezvoltare a OM. Posibil ca, la copiii mici, toxinele virale,
microbiene si antigenii alergici patrund mai usor si mai repede in TA din rinofaringe si apoi
direct In cavitatea timpanicd, unde stimuleaza hiperplazia epiteliului si proliferarea celulelor
Goblet, care produc mucus, paralizeaza miscarea cililor si blocheaza evacuarea exsudatului din
cavitatea timpanica [218, 228, 277]. Edemul mucoasei, hipersecretia si dereglarea evacuarii
exsudatului provoaca obstructia secundard a TA, cand cavitatea timpanicd este deja plind de
secretil. Factorii care favorizeaza procesul inflamator in UM sunt multipli: varsta frageda,
malnutritia, alimentatia artificiald a copilului in primul an de viata, refluxul gastroesofagian,
anomaliile genetice ale craniului si fetei, otitele medii recidivante in primele luni de viata,
modificarile alergice, prematuritatea, infectiile virale frecvente, fumatul parintilor etc. [3, 9, 41,
53, 67, 69, 113, 120, 219, 248]. La baza raspandirii unice a OM stau frecventa naltd si
diversitatea acestor factori de risc. Pana la 90% din copii sufera de otitd medie, la 50%-70%,
boala se repeta, iar la 25%-30%, OM recidiveaza. Semnele clinice ale OME, la copiii mari,
includ hipoacuzie, senzatie de lichid in ureche, plenitudine, zgomote auriculare (tinitus). La
copiii mici, aceste semne nu sunt evidente din cauza particularitatilor fiziologice si
psihoemotionale specifice varstei, dar se manifesta prin dereglari de comportament ale copilului,

si anume: iritabilitate, neliniste in timpul noptii, reactie neadecvata la adresarile parintilor, retard
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de limbaj, retard psihoemotional [60, 61, 222, 224, 244]. Dereglarile de atentie si nelinistea in
timpul noptii, uneori exprimatd prin semne neurologice, sunt semne clinice prin care se
manifestd otalgia, scaderea auzului si infundarea urechii la copilul mic. Aceste modificari
subiective, in lipsa semnelor si simptomelor specifice de proces inflamator acut (otalgie, febra
etc.) [3-11], indica prezenta lichidului sau exsudatului in urechea medie sau otita medie
exsudativd. Daca semnele de OME persistd 3 luni sau mai mult, se dezvoltd forma persistenta
(OMEP) sau cronica (OMEC). La copilul mic, dereglarile de auz, pe o perioada de cateva luni,
influenteaza negativ dezvoltarea psihica si verbala a copilului [60, 61, 224]. La nivel
histopatologic, persistenta indelungata (mai mult de 3 luni) a exsudatului in cavitatea timpanica
provoacd modificari relativ ireversibile In mucoasa cavitafii timpanice si urechii medii, in
general [79, 100, 109, 111]. La baza cronicizarii otitei medii, stau caracterele asimptomatice,
neacute, nespecifice si de lungi durati ale semnelor OME si OMEP. In majoritatea cazurilor,
OME si OMEP sunt diagnosticate intdmplator, in stadii avansate si cronice, atunci cand
modificarile din cavitatea timpanica devin ireversibile [18, 20, 22, 26].

Evolutia naturala a otitelor medii. Procesul de aparitie, dezvoltare si progresare a OM —
este permanent in centrul atentiei otorinolaringologilor, audiologilor si pediatrilor din toata
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]. Cercetarile savantilor Ch. Bluestone, M. Paparella, M.Tos [32, 198, ] au
stabilit cateva variante ale evolutiei naturale a otitelor medii la copii in era preantibiotica. Cea
mai grava variantd o prezintd evolutia otitei cu complicatii vitale grave in 30%-35% din cazuri.
A doua variantd este asa-numita ,,vindecare naturala”, cu ruperea spontand a MT si formarea
unei perforatii mari, care permite evacuarea completa a continutului purulent si trecerea in forme
recidivante, adezive si supurative cronice (60%-65%), care invalidizeaza pacientii mici, prin
dezvoltarea surditatii cronice si complicatiilor (15%-30% din cazuri) pe viitor [1-5; 62, 238, 255,
264, 275]. Vindecarea spontand este un termen ce contine varii nuante si pune mai multe
intrebari. De exemplu, ce inseamna aceasta vindecare — doar lichidarea procesului infectios acut
cu risc de complicatii intracraniene, fard precizarea consecintelor posibile sau vindecare
completd, cu restabilirea functiei urechii medii? In secolul al XXI-lea, cercetirile evolutiei
naturale a otitei medii acute la copiii de varsta mica demonstreazd o imbundtdtire a situatiei.
Asadar, complicatiile vitale la copiii mici cu OMA tratate fara antibiotic apar aproximativ in 5%-
7% din cazuri. Conform unor surse, recidivarea si formarea OMR se observa in 25%-35% din
cazuri, iar persistenta exsudatului in CVT, cu tendinta spre OMEP, se constata in 30%-45% din
cazuri (chiar pana la 60% din copiii monitorizati). Toate formele de OM duc la dezvoltarea

OMAJ (dupa parerea unor autori, in 15%-70% din cazuri). Otita medie supurativa cronicd, cu si
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fara colesteatom, se dezvoltd la 5%-32% din pacientii mici, cu forme recidivante si persistente
[17-19, 27, 52, 62, 64, 65, 70, 73, 97, 118, 123, 140, 159, 277, 228, 282, 299]. Cercetarile
stiintifice 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, in
cercetarile contemporane asupra evolutiei naturale a OMA nu sunt inclusi copiii de varstd mica
cu risc sporit de dezvoltare a complicatiilor. Progresele stiintei, medicinei, cresterea nivelului
socioeconomic si cultural al oamenilor etc., influenteaza semnificativ evolutia naturald a OM si
difera de situatia din era preantibiotica. Monitorizarea strii urechii medii la copiii mici in tarile
industrial dezvoltate permite efectuarea la timp a tratamentului chirurgical la toti copiii
diagnosticati cu OMR si OMEP, cu restabilirea completa a functiei urechii medii.

Calitatea vietii copiilor cu OM Majoritatea studiilor asupra OM la copii s-au concentrat
pe simptomele clinice ale OM si efectele asupra auzului, limbajului, cognitiei si dezvoltarii
psihosociale [1-3, 12, 16, 46, 50, 60, 61, 133, 155, 186, 189, 219, 224, 256, 285, 286, 291, 313,
321, 326-328], in timp ce o atentie mai mica a fost acordata efectelor OM asupra calitatii vietii,
legate de sanatatea (CV) copiilor. Afectiunea favorizeaza dezvoltarea mai multor complicatii, cu
impact considerabil asupra activitatii zilnice si calitatii vietii pacientului si familiei sale. Calitatea
vietii, legatd de sanatate, definita ca discrepanta intre experienta de boala si speranta de sanatate,
are o importanta semnificativa in tratamentul OMC [117, 143, 174, 180, 250]. Otita medie se
caracterizeaza prin simptome clinice: hipoacuzie, otoree, plenitudine in ureche, otalgie, cefalee
si, de multe ori, acufene. In plus, existd, de obicei, o restrictie privind capacitatea de a comunica,
din cauza pierderii auzului. Aceste simptome provoacd, de multe ori, depresie, anxietate si
retragere din societate, reducerea calitatii vietii cu referire la diferite aspecte ale ei (fizice,
functionale, sociale, mentale, psihologice, familiale) [12, 23; 60, 61, 117, 186, 201, 221]. in
ultimii 20 de ani, in domeniul medicinei, interesul pentru calitatea vietii copiilor si adolescentilor
este In crestere [12, 117, 143, 174, 180, 186, 239, 250, 283], inclusiv in scopul evaluarii
rezultatelor interventiilor chirurgicale otologice [15, 42, 77, 308, 309, 250]. Dupa interventia
medicala si chirurgicala, la pacientii cu OM, la etapa preoperatorie, a fost evaluata calitatea
vietii, utilizand mai multe chestionare generale si 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). Cercetarile din ultimii ani demonstreaza impactul negativ diferit al OM asupra
sanatatii generale si calitatii vietii copilului [4-9, 117, 143, 174, 180, 239, 250, 283, 299]. Scopul
principal in managementul OM este reducerea impactului negativ asupra calitdtii vietii copiilor si

familiilor lor. Pentru aceste cercetari, sunt elaborate diferite instrumente, asa cum este HRQL
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(instrument de analiza a calitatii vietii, legatd de sanatate), in diferite versiuni s.a. Aceste
instrumente se utilizeaza pentru stabilirea si compararea impactului diferitor metode de tratament
asupra vietii copilului, avand un rol important pentru elaborarea protocoalelor si algoritmilor de
tratament in diferite tari. Cercetarile privind calitatii vietii sunt orientate, in primul rand, spre
efectele pe termen scurt ale bolii si efectele tratamentului, asa cum ar fi interventia chirurgicala
HRQOL. Cercetarile prospective dedicate problemei efectelor asupra HRQOL pe termen lung la
copiii cu OM constituie o conditie prealabild pentru dezvoltarea unor strategii mai bune de
informare a pacientilor, familiilor si medicilor. Sunt necesare mai multe cunostinte despre
influenta pe termen lung a tratamentului medical, tratamentului chirurgical, etc. [9-12]. Calitatea
vietii devine unul dintre cei mai importanti indicatori pentru evaluarea rezultatelor tratamentului
in cadrul cercetarilor asupra OM la copii.

1.3. Modificarile otomicroscopice si diagnosticul OM

Tabloul otoscopic clasic, in faza preperforativd, se caracterizeaza prin hiperemie si
congestie difuza a MT, vascularizatie intensd a regiunii manerului ciocanasului si membranei
Shrapnell, lipsa conului de lumind al timpanului, turbiditatea MT, bombarea partialda a MT, mai
des in cadranele posterioare, disparitia contururilor membranei timpanice. Acest tablou otoscopic
este caracteristic pentru copiii mai mari si adolescentii cu OMA [1-4, 89], precum si pentru 42%-
48% din copiii de vérstd micd cu OMA. In majoritatea cazurilor, la copiii mici cu OMA,
membrana timpanica este mata si congestionatd difuz. Vascularizatia MT este totald, dar nu
intensa. Hiperemia nu este pronuntatd, adesea fiind de culoare roz sau roz-galbena. Conul de
lumind al MT lipseste sau este modificat. Se inregistreaza turbiditatea si disparitia contururilor
MT. Bombarea MT este nepronuntata si totala. Faza perforativa incepe cu formarea perforatiei
spontane a MT sau dupd efectuarea incizieit MT — miringotomia sau timpanopunctia. Faza
perforativd se caracterizeazd, otoscopic, prin aparitia elimindrilor supurative in CAE si formarea
perforatiei in pars tenza a MT. Faza de regenerare se caracterizeaza prin procese de restabilire si
recuperare a urechii medii si poate fi divizatd, conditionat, in regenerarea tesuturilor afectate si
recuperarea functiilor. La copiii mici, perforatia spontand se formeaza foarte rar, datorita
particularitatilor anatomo-functionale ale MT si TA. Faza de regenerare este mult mai
indelungata decat la copiii mai mari si adolescenti. De aceea, la copii, OM decurge si evolueaza
din forma acuta in forme mai avansate (exsudativa, recidivanta, adeziva) relativ asimptomatic in
60% din cazuri [1-4, 55, 56, 89]. La mai mult de 80% din pacienti, OM este diagnosticata
intamplator, in 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]. In faza initiala, preperforativa, se observa congestia

si ingrosarea mucoasei urechii medii, dilatarea vaselor, iar celulele secretorii, care apar in
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cavitatea timpanicd, produc secretii sero-mucoase. Microscopic, se constatd o infiltratie
leucocitara a mucoasei. Aceste modificari provoacd senzatii neplacute, otalgie, tinitus,
hipoacuzie. In faza mai avansata a bolii, epiteliul este distrus, mucoasa este ingrosati, secretia
devine purulentd si creste In cantitate, se formeaza ,,abcesul cald” al urechii medii. Membrana
timpanica este maximal bombata in cadranele posterioare. Pe un fundal hiperemiat si bombat, se
vizualizeaza locul rosu-galben, unde MT este mai find si relativ transparentd pentru continutul
purulent. In acest stadiu, la copiii mici, MT se vizualizeazi otoscopic (otoscopia clasicd, simpla)
ca ,,hiperemiata”. Locul rosu-galben mic reflectd lumina, ce se clasifica drept ,,un con luminos
relativ modificat”. Perforatia MT si secretiile in CAE inca nu sunt formate. De aceea, in mod
eronat, acest stadiu este considerat drept ,stadiu cataral”, necomplicat, nepericulos, ce nu
corespunde modificarilor obiective din cavitatea timpanica [1-4, 78, 89, 111]. Lipsa
tratamentului adecvat sau indicatia masurilor fizioterapeutice, la acest stadiu, provoaca
raspandirea infectiei in formatiunile adiacente: aditus ad antrum, antrum procesul mastoidian,
fosele craniene medii si dezvoltarea antritei, mastoiditei, meningitei etc. La copiii mici, n acest
stadiu, exista un risc sporit de afectare a nervului VII (facial) si VIII (acustico-vestibular). In faza
perforativa sunt afectate toate straturile mucoasei si membranei timpanice. Continutul patologic,
sub presiune, perforeazd membrana timpanicd si secretiile auriculare patrund din cavitatea
timpanica in CAE. La inceput, secretiile sunt sero-mucoase sau sero-hemoragice, apoi mucoase,
devenind muco-purulente si purulente [1-4, 78, 89, 104, 111]. Faza de regenerare se
caracterizeaza prin regenerarea tesuturilor afectate. Secretiile din cavitatea timpanica devin
foarte vascoase. Perforatia membranei timpanice se inchide, elimindrile din CAE, de asemenea,
se micsoreazd, devin véscoase, se usucd si formeazd conglomerate relativ masive, care
inrautatesc vizibilitatea MT in timpul examinarilor otoscopice. Tesuturile afectate de procese
distructive masive si tulburari trofice, impreund cu rdmasitele eliminarilor vascoase, formeaza
aderente, bride adezive intre osisoare, timpan si promontoriu. Ca rezultat, membrana timpanica
se retracteaza, se formeazd pungi de retractie, iar ramasitele exsudatului vascos devin
Lincapsulate” in aceste pungi.

Procesele inflamatorii si distructive influenteazd proprietatile fizice, biochimice si
acustice ale urechii medii: se micsoreazd volumul liber al cavitdtii timpanice, se modifica
presiunea si componenta gazelor si se reduce abilitatea cavitdtii timpanice in autoreglare asupra
acesteli componente, scade complianta acustica si creste inertia sau rigiditatea acusticd a
sistemului urechii medii. Prin urmare, auzul copilului nu se normalizeazd dupa disparitia otalgiei

si semnelor infectioase acute, nici dupa aparitia sau disparitia otoreei [12-23].
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La copiii mici, membrana timpanica se perforeaza relativ rar, iar in caz de perforatie, ea
se inchide repede si elimindrile purulente rdman in cavitatea timpanicd pe parcursul a 4-6
saptamani. De aceea, riscul de dezvoltare a complicatiilor este sporit [1-4, 78, 89, 104, 111].
Celulele secretorii, care apar pe parcursul OMA, nu dispar timp de 2 luni (minimum),
functionand si producand exsudatul urechii medii (EUM). La copiii mici, Tn majoritatea
cazurilor, OM acuta se transforma in OM exsudativa, iar hipoacuzia se dezvolta in toate cazurile.
La copiii mai mari si adolescenti, in faza perforativd apare otoreea. La adulti, membrana
timpanica este mai find si mai slab vascularizatd. De aceea, perforatia ramane pe o perioada
indelungatad, iar Tn multe cazuri nu se inchide de sine statator. Eliminarile sunt mai lichide decéat
la copiii micli, iar cavitatile urechii medii se elibereaza complet.

Complicatiile OMA sunt multiple. Complicatiile locale sunt mastoidita (otoantrita) acuta,
labirintita acuta, otita medie necroticd acutd, otita medie cronica, paralizia nervului facial,
pietrosita. Complicatiile de vecinatate sunt meningita otogend, abcesele (cerebral,
subarahnoidian, subdural, epidural), tromboza sinusului sigmoid etc. Complicatiile sistemice sunt
septicemia, pneumonia, dereglarile aparatului digestiv, pielonefrita etc.

Consecintele OMA sunt urmatoarele: trecerea in otitd medie exsudativa si dezvoltarea
otitei medii exsudative persistente, recidivarea si formarea otitei medii acute recidivante. Aceste
forme evolueazd in otita medie adezivd si otitd medie supurativd cronicda, cu formarea
colesteatomului si risc de complicatii vitale grave [1-4, 78, 89, 104, 111].

Otita medie exsudativd. In functie de caracterul exsudatului, OME sunt diferite: OM
seroasda, OM sero-mucoasia, OM mucoasa, OM cleioasa, OM fibrinoasa. Caracterul exsudatului
poate fi determinat doar dupd explorarea urechii medii prin miringotomie si timpanotomie. Pe
parcursul OME, exsudatul isi modifica particularitatile, de la seros pana la mucos si fibrinos, iar
uneori pana la purulent. De aceea, denumirea otita medie exsudativa este mai indicata, corecta si
caracterizeaza mai adecvat starea UM.

Diagnosticul otitelor medii la copii. Majoritatea cazurilor de OM se dezvolta in copilarie,
indeosebi in copildria precoce. Otita medie este una dintre cele mai raspandite afectiuni la copii
si ocupa al doilea loc dupa infectia virala. Procesul inflamator patologic in UM se dezvolta la
80%-90% din copii, la 75% din copii se repetd de 2-3 ori pe parcursul copilariei, iar la 30%-35%
din copii, OM recidiveaza. Majoritatea otitelor medii, la copii, sunt diagnosticate dupa adresarea
parintilor si sunt tratate de medicina primard (medicul de familie sau pediatru), in baza analizei
datelor anamnestice si rezultatelor otoscopiei. Examenul audiologic se indica foarte rar. Doar
25% din copiii sugari cu inflamatia urechii medii prezintd semne clinice manifeste caracteristice

OMA, majoritatea pacientilor 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 cota de
5%-15% din copiii cu varsta cuprinsa intre 1 si 5 ani si 30%-50% din cei mai mari de 5 ani, cu
inflamatia urechii medii, prezintd simptome clinice caracteristice OMA [195, 197, 203, 216, 218,
228, 243, 268, 273, 286]. Evolutia putin simptomaticd a inflamatiei urechii medii poate fi
explicatd prin imperfectiunea sistemului imun, Incepand de la nastere si pana la varsta de 6-10
ani, pe parcursul maturizdrii acestuia. Astfel, in caz de infectare a UM a nou-nascutilor sau
copiilor de varsta frageda, exista conditii de trecere a OM din forma acuta in forma latenta, cu
formarea OM cronice, fara diagnosticare si tratament adecvat [2, 218, 209, 210, 229, 230].

In Europa de Vest si SUA, sistemul de management al OM include screeningul OM si
managementul diferentiat al otitei medii acute (OMA), otitei medii acute recidivante (OMR) si
otitei medii exsudative (OME), precum si profilaxia acestor boli [16, 32, 64, 133, 136, 147, 220,
243-247, 256, 271, 272]. Screeningul universal al OM este introdus in institutiile prescolare si
clasele primare in Europa de Vest, SUA, Australia, Japonia etc. si Se bazeaza pe timpanometrie
[136, 136, 147, 220, 243-247, 256,]. Rezultatele screeningului demonstreaza raspandirea inalta a
OM la copii. Din alt punct de vedere, majoritatea cazurilor de OMA si OME la copiii sdnatosi se
rezolva spontan, fard tratament medicamentos sau chirurgical. De aceea, apar opinii critice in
privinta screeningului global al OM, care provoaca hiperdiagnostic si poate fi ineficace din punct
de vedere financiar [201, 216, 217, 261, 297]. Totodata, prezenta OM o perioada mai mare de 3
luni se considera OM cronicd si necesitd tratament intensiv, inclusiv chirurgical. Lipsa
tratamentului adecvat si oportun duce la agravarea evolutiei OM, dezvoltarea OM supurative
cronice, colesteatomului si complicatiilor intracraniene [15, 43, 55, 98, 108, 111, 116, 119, 137,
150, 152, 218, 232, 238, 240, 294, 280, 281]. Infectiile cailor respiratorii se dezvolta frecvent la
copii din cauza imunitatii scazute, proceselor alergice, contactului strans in grupurile de copii
etc. Copii care racesc des au patologii recidivante si cronice ale cdilor respiratorii superioare [8,
41, 209, 229-231]. La aceasta categorie de copii, OM se dezvolta treptat, pe fundalul afectiunii
primare, uneori fara manifestari pronuntate. De obicei, acesti copii sunt la evidenta medicului de
familie si pediatrului, adresandu-se tarziu la medicul ORL, in stadiile avansate ale bolii, cand s-a
format deja OM cronica supurativa [10, 12, 25, 34, 53, 216-219, 232, 267, 272, 284, 294, 298, ].
Din cauza particularitdtilor anatomice si fiziologice ale organului auditiv si cailor respiratorii,
mai ales la copiii mici, procesele inflamatorii in aceste organe se dezvoltd concomitent in 70%-
80% din cazuri [1-7, 62, 184, 189, 208, 227, 238, 299].

Diagnosticul diferential intre otita medie acuta si otita medie exsudativa. Diferentierea
si precizarea diagnosticului si fazelor procesului sunt necesare pentru justificarea tratamentului.

Raspandirea inalta a OM la copii, variantele clinice si patologice multiple ale OM,
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susceptibilitatea la diversi factori, necesitatea aplicdrii metodelor obiective etc. complica
stabilirea diagnosticului corect de catre medicul de familie si pediatru. Drept urmare, este indicat
un tratament inadecvat. Aceste forme au caracteristici comune, precum prezenta exsudatului in
cavitatea timpanicd, ceea ce afecteazd auzul, confirmat de examenul audiologic. In ambele
afectiuni, hipoacuzia este conductiva. Impedansmetria indica timpanograma de tip B si lipsa
reflexului stapedian. Este imposibil sd se facd diferentierea dintre aceste forme in baza
rezultatelor investigatiilor obiective, deoarece ele doar confirma prezenta OM, fard vreo
precizare [26, 37, 51, 52, 125, 126, 177, 199, 200, 201, 216, 217, 261, 297]. In practica clinica
sunt utilizate 3 niveluri de diagnosticare a OMA: 1) semnele generale ale unui proces infectios
acut; 2) semnele locale care concretizeaza locul inflamatiei — urechea medie; 3) rezultatele
examenului obiectiv care confirma prezenta exsudatului sau/si procesului inflamator in cavitatea
urechii medii [1-4, 9-11, 32, 64,147, 243, 245]. Diferentierea dintre OMA si OME incepe de la
datele anamnezei. OMA este caracterizata de semne generale de infectie acuta (febra, otalgia,
cefaleea, inapetenta, somnolenta, insomnia etc.) cu debut recent. La copiii mici, in loc de otalgie
si cefalee, se observa neliniste, agitatie, uneori voma si semne meningiene [1-4, 9-11, 32, 64,147,
243, 245]. Diagnosticul OME se stabileste, de obicei, dupd 6 saptamani de la infectia acuta a
cailor respiratorii, cind OMA trece in OME. OME se poate dezvolta la copilul care nu a avut un
proces inflamator purulent acut in cavitatea timpanica [125, 126, 146, 183, 210, 219, 292, 294,
295]. Totusi, nu fiecare OMA este bacteriana si necesita tratament cu antibiotice, mai ales la
debutul bolii [9-11, 32, 64, 147, 209, 243, 245]. La randul sdu, OME se dezvolta adesea pe
fundalul unei infectii recidivante sau cronice din vecinatate — sinuzita sau amigdalita.
Tratamentul antibacterian aplicat in aceste conditii poate fi eficient pentru disparitia exsudatului.
Asadar, in aceste cazuri este necesara diferentierea dintre OME, care s-a dezvoltat ca sindrom pe
fundalul altei boli si OME, care a devenit independenta de alte conditii [1-4, 243, 245]. Astfel,
diferentierea dintre OMA si OME necesitda 0 analizi minutioasd a datelor anamnezei si
manifestarilor clinice generale. Conform datelor publicate in literatura din tarile Europei de
Nord si SUA, procesele inflamatorii in UM sunt indicatia principala pentru antibioterapie si
tratament chirurgical 1n copilaria precoce [18, 65, 127, 135, 141, 151, 165, 182, 208, 213, 231-
233, 267, 276, 282, 285, 290, 293, 297, 299]. Procesul inflamator in urechea medie a copilului
provoaca scaderea auzului si favorizeaza dezvoltarea complicatiilor, inclusiv a celor intracraniene.
Hipoacuzia si surditatea, care se dezvolta la copiii cu otitd medie, influenteaza dezvoltarea vorbirii si
intelectului copilului. Otita medie la copii, si anume formele recidivante si persistente, necesita

multiple tratamente complexe.
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Este justificatd elaborarea unui sistem de diagnostic al OM, prognozarea evolutiei si
identificarea copiilor cu risc inalt de recidivare si cronicizare pentru efectuarea supravegherii si
prevenirea evolutiei nefavorabile. Asadar, pentru efectuarea tratamentului adecvat si justificat,
este necesar sa fie elaborat un program de screening si monitoring care sa ajute la diagnosticarea

si prognozarea cazurilor de OM persistenta, cronicd si recidivanta.

1.4. Tratamentul etiopatogenetic al OM la copii

Metodele clasice si traditionale. Tratamentul otitelor medii include o gama larga de
metode traditionale, clasice, contemporane, populare si stiintific dovedite, generale si locale,
medicale, fizioterapeutice si 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]. in copiliria precoce, otita
medie, in cazuri evidente, afecteaza intregul organism al copilului, cauzand devieri in starea
generala si necesitand ajutor urgent. De aceea, traditional si clasic, pediatrii, medicii de familie si
medicii generalisti acorda primul ajutor urgent si indica tratament pentru otita medie.
Managementul otitelor medii include, in primul rand, tratamentul medicamentos general:
simptomatic, antialgic, antiinflamator, antibacterian, etc. [1-8, 65, 135, 141, 208, 232-237, 267,
286, ]. Adesea, medicii otorinolaringologi trateaza cazuri acute prin combinarea metodelor
medicamentoase cu procedurile chirurgicale — timpanopunctia, paracenteza sau miringotomia.
Constientizand rolul TA in dezvoltarea otitelor medii, medicii ORL orienteazd managementul
OM spre asanarea chirurgicald a rinofaringelui. Adenotomia, ca metoda traditionald de tratament
al OM la copii, este acceptata in Republica Moldova si multe tari din Europa de Est si Asia.
Metodele fizioterapeutice clasice, care au fost elaborate de catre fondatorii otologiei, Politzer,
Valsalva etc., se utilizeaza pe larg pand in prezent in unele tiri si completeaza tratamentul cu
adenotomie [1-2, 8, 10, 92, 102-114, 165, 171, 234, 241]. Tratamentul contemporan —
timpanostomia, se aplica foarte des in 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 ca diagnosticul clinic al
OM se inregistreaza cel mai des ca o indicatie pentru prescriptia antibioticelor (in SUA, anual,
aceasta constituie 20-25% din toate prescriptiile). Ghidurile traditionale pentru pediatri si medicii
de familie recomanda antibiotice chiar din prima zi de otalgie. Se discuta intensiv durata
tratamentului: 3-5 zile sau 10-14 zile. Tratamentul antibacterian al OM trebuie sa realizeze o
serie de obiective. Obiectivul clinic prezinta disparitia rapida a simptomelor acute si prevenirea

complicatiilor. Acest obiectiv este clar si evident, spre deosebire de obiectivul microbiologic —
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sterilizarea infectiei si eliminarea antigenilor bacterieni. De aceea, efectul antibioticelor este
evaluat doar in baza datelor clinice. La copiii mici, in general, obiectivul functional nu este
evident si adesea nu este considerat important. Din acest motiv, insdnatosirea clinica, care este
constatatd dupa 3 sau 14 zile de antibioterapie, nu inseamna restabilirea auzului [1-7, 9-11, 23,
47, 53, 111, 196, 204, 210, 274, 277, 282]. Spectrul larg de antibiotice care se utilizeaza in
tratamentul OM este justificat prin multiple cercetari microbiologice si studii terapeutice
placebo-controlate. Asociatiile medicilor, American Academy of Family Physicians, American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery si American Academy of Pediatrics
afirma ca tratamentul medicamentos contemporan, si anume antibioterapia, indicata de medicina
primara pentru tratamentul OM acute, nu este adecvat pentru copii, deoarece se bazeaza pe date
subiective. Durerile si perceperea scaderii auzului de catre copil si parinti — date subiective — nu
reflectd starea urechii medii, mai ales in copilaria mica, si nu pot servi drept baza pentru indicatia
antibioticelor [8, 22, 149, 209, 271]. Otorinolaringologia pediatrica si pediatria contemporana
dezvolta, in managementul otitelor medii, directia ,,Supraveghere si asteptare” [267, 277, 282].
In baza analizei eficacitatii tratamentului cu si fira antibiotice, specialistii in domeniu au conchis
ca otalgia si hiperemia MT, in majoritatea cazurilor, se trateazd fara antibiotice, dar cu
consecinte otologice. De asemenea, evolutia OM in forme mai avansate are loc mai des,
indiferent de antibioterapie. Adversarii acestei directii reamintesc ca in lipsa antibioterapiei
existda un risc major de aparitic a OM supurative cronice, mastoiditei si complicatiilor
endocraniene (3% - 9% din cazuri). Exista riscul de vindecare cu sechele postotice si evolutie in
alte forme de OM (adeziva, fibroadeziva, timpanosclerozi). In SUA, Canada si Europa de Vest,
directia ,,Supraveghere si asteptare” este introdusa in protocoalele contemporane si acceptata de
societdtile medicilor ORL, pediatrilor si medicilor de familie. Aplicarea acestei modalitati de
management al OM corespunde cu cresterea numdrului de interventii chirurgicale la nivelul
urechii medii la copii din cauza OM. De aceea, in ultimele decenii, OM la copii este numitd ,,cea
mai frecventd indicatie pentru tratamentul chirurgical” la aceasta varsta [14, 59, 67, 118, 142,
144, 150, 151, 153]. Cercetarile otologilor si pediatrilor demonstreaza necesitatea antibioterapiei
fara asteptare, in caz de OMA la copiii mici, mai ales la copiii cu varsta sub 2 ani [17, 28, 192,
205, 217, 250].

Preparatele antialgice si antiinflamatoare. Otalgia este un semn al OM, care se
manifesta la copiii de varsta prescolara si scolara. La copiii mici, mai ales in primul an de viata,
otalgia se manifestd prin neliniste, agitatii, uneori voma, convulsii etc. Tratamentul otalgiei
trebuie inceput chiar in primele ore dupd diagnosticare. Grupa preparatelor antialgice si

antiinflamatoare, recomandate pentru ajutorul urgent in tratamentul OM, include preparate
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pentru tratamentul general si picaturi otice pentru tratamentul local. Aceste preparate ,,trateaza”
doar otalgia. Ele nu trateazd procesul patologic dezvoltat in urechea medie. Efectul
antiinflamator generalizat se manifesta doar dupa utilizarea medicamentelor, ca actiune generala.
La debutul bolii, acest raspuns micsoreaza otalgia si, posibil, stopeaza procesele inflamatorii in
UM. Daca OM a progresat, eficacitatea acestor preparate este evidentd doar in cazul durerilor
otice. Picaturile mai mult reduc sensibilitatea MT la modificarile ce au loc in CvT, dar nu
influenteaza procesele inflamatorii din UM, ca atare. Managementul otalgiei este important in
primele zile dupd diagnosticarea OM. In mai multe lucriri este demonstrati eficacitatea
ibuprofenului si acetaminofenului in tratamentul otalgiei [9-11, 27, 62, 64, 65, 70, 97, 274].

Preparatele antihistaminice. Preparatele antihistaminice sunt indicate frecvent in
tratamentul OM, pentru cd ele reduc congestia mucoasei TA. Legatura dintre otita medie si
patologia alergica a cailor respiratorii a fost demonstrata in mai multe cercetari, dar eficacitatea
medicatiei antihistaminice nu este confirmatd in investigatiile placebo-controlate. De aceea,
administrarea terapiei antihistaminice este justificatd numai la copiii cu otitd medie dezvoltata pe
fundal alergic [3, 9, 32, 64, 147, 209, 243, 247, 248, 271, 272].

Preparatele mucolitice. Indicatia mucoliticelor in tratamentul otitei medii este
argumentatd de vAscozitatea inalti a mucozititii din urechea medie la copii. In literatura de
specialitate se discuta despre diferite preparate mucolitice si efectele lor. Totusi, cercetarile
placebo-controlate nu au justificat indicatia acestor preparate [64, 147, 243, 247, 271, 272].

Preparatele steroide. Este doveditd stiintific eficacitatea inalta a tratamentului cu
preparate steroide in orice proces inflamator si/sau alergic. in anii ‘60 ai secolului al XX-lea, in
tratamentul OME se utilizau pe larg steroizii sistemici, dar complexitatea efectului acestora in
organismul uman determind reactii de raspuns si ale altor organe. Riscul major de complicatii si
reactii adverse, In cazul generalizarii efectului, limiteaza indicatia acestor preparate In
tratamentul general al OME si stimuleaza cautarea analogilor de uz local. Tratamentul general a
fost inlocuit cu metode de administrare a steroizilor sub forma de inhalare si spray-uri. Astazi,
spray-urile hormonale sunt incluse in standardele tratamentului rinitelor acute si otitelor medii
acute [64, 147, 243, 247, 271, 272].

Vaccinoprofilaxia. Etiologia OM cunoscutda a servit ca baza pentru elaborarea
vaccinurilor contra Streptococcus pneumoniae. In mai multe tiri a fost introdusi
vaccinoprofilaxia prin aplicarea vaccinului pneumococic conjugat, ca o metoda sigura si eficace
in prevenirea OMA si OME. Dupa cativa ani, analiza rezultatelor implementarii acestei metode a
demonstrat o eficacitate redusd. Vaccinarea a micsorat numarul cazurilor de infectare cu

Streptococcus pneumoniae, otitelor medii de etiologie pneumococica si complicatiilor cauzate de
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acest microorganism. Numarul cazurilor de otitd medie si frecventa complicatiilor au rdmas insa
la acelasi nivel. Scaderea frecventei cazurilor cauzate de Streptococcus pneumoniae este asociata
cu cresterea influentei etiologice a altor microbi, uneori mai agresivi, precum Staphylococcus
aureus si Streptococcus pyogenes. Acest vaccin nu a redus numarul cazurilor de OM. De aceea,
nu se recomanda vaccinarea antipneumococicd de rutind, in calitate de metoda de profilaxie a
OM [23, 29, 53, 122, 128, 141, 159, 175, 211, 260].

Procedurile fizioterapeutice. Aplicarea metodelor fizioterapeutice in tratamentul otitelor
medii are o istorie indelungata [1, 37, 38, 71, 86, 89, 109, 111, 194, 196, 240, 264, 295, 321].
Fondatorii otologiei, A. Valsalva (lItalia), apoi A. Politzer (Austro-Ungaria) au descris functiile
TA si rolul ei in aparitia si dezvoltarea otitelor medii. A. Politzer a propus fortarea
permeabilitatii TA prin deschiderea ei cu ajutorul aerului (prin insuflare) sau cu ajutorul unui
cateter special pentru TA. Introducerea aerului sau solutiilor medicamentoase prin intermediul
aparatelor si dispozitivelor in cavitatea timpanica a fost o idee foarte progresiva in secolul al
XIX-lea. Insuflarea aerului in TA. Metoda, elaborata si publicata de A. Politzer in anul 1861, s-a
bucurat de popularitate in toatd lumea. Ea consta in introducerea aerului in fosa nazald sub
presiune. Pentru deschiderea orificiului trompei, se foloseste o parad de cauciuc cu o oliva, care se
introduce in vestibulul nazal. Pacientul pronuntd un cuvant (de exemplu, cuc sau joc), pentru
ridicarea valului palatin si inchiderea faringelui. In acest moment, para se comprima. Aerul din
para patrunde, prin cavitatea nazald si TA, in cavitatea timpanica si produce o micd pocniturd, pe
intermediul fonendoscopului. Controlul vizual poate fi efectuat cu otoscopul. Medicul
controleazd miscarea membranei timpanice in momentul procedurii [1, 37, 38, 71, 86, 89].
Cateterizarea tubei auditive, propusa de A. Politzer in anul 1872, de asemenea, a devenit o
metoda clasica in lumea otologilor. Adeptii acestei metode au propus modificarea sondelor. De
aceea, uneori metoda poarta numele lor, dar principiul ramane cel clasic. Cateterul sau sonda
curbata se introduce 1n cavitatea nazald pana la rinofaringe, se determina orificiul TA pe peretele
lateral si se fixeaza varful cateterului. Introducerea aerului sau medicamentelor in cavitatea
timpanicd se efectueaza prin acest cateter. De asemenea, medicul controleaza procedura prin
intermediul fonendoscopului sau otoscopului [1, 37, 38, 71, 86, 89, 194]. Aplicarea acestor
metode a permis precizarea functiilor TA si a stimulat dezvoltarea metodelor functionale de
tratament al OM. Simplitatea, disponibilitatea si eficacitatea rapidd si evidenta a metodelor
respective in restabilirea auzului au contribuit la popularizarea larga a acestor tratamente, mai

ales In conditiile cand dezvoltarea chirurgiei si anesteziologiei era rezervata. La inceputul
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secolului al XX-lea, aceste manipulatii fizioterapeutice au devenit metode clasice, traditionale, in
otorinolaringologie [1, 37, 38, 194].

Paralel, se dezvolta otochirurgia. De aceea, pentru diferentiere, aceste metode sunt
numite si Mmetode conservative. Pe parcursul anilor, metodele chirurgicale, indeosebi
microchirurgia urechii, care se efectueaza pentru asanarea urechii si imbunatatirea sau pastrarea
functiei organului, treptat, au inceput sa le inlocuiasca pe cele clasice, conservative. Introducerea
microscopului, microinstrumentelor, perfectarea anesteziei au influentat dezvoltarea rapida a
otochirurgiei. In a doua jumatate a secolului al XX-lea, aparitia in medicini a metodelor fizice,
aplicarea undelor si razelor electrice, a laserului etc., in complex cu metodele clasice, au trezit
interesul pentru metodele traditionale si aplicarea tratamentului fizioterapeutic. Aplicarea
antibioticelor, steroidelor si fermentilor in cateterizarea TA a stimulat semnificativ asteptarile
medicilor. Obtinerea efectului rapid si evident pentru pacient a servit ca baza pentru cresterea
numdrului de clinici care propun aceste metode in calitate de alternativd a tratamentului
medicamentos si chirurgical [1, 37, 38, 71, 86, 89]. Comercializarea pe larg a metodelor
fizioterapeutice a generat interesul metodologic si stiintific: Intr-adevar metodele fizioterapeutice
rezolva problema otitelor medii? Medicina contemporana are nevoie de dovezi reale in analiza
eficacitatii metodelor folosite. Cercetarile stiintifice ,,placebo-controlate”, efectuate in diferite
tari, nu confirma efectul pozitiv al complexelor fizioterapeutice asupra evolutiei otitei medii, in
comparatie cu efectul placebo. Rezultatul pozitiv negarantat poate fi obtinut doar la inceputul
procesului, la o persoand matura, pe fundalul presiunii negative, fard modificari patologice in
mucoasa cavitdtii timpanice. Aceste rezultate pozitive sunt temporare, dacd nu este elucidata
cauza OM sau complexul etiologic si patogenetic. Este dovedit stiintific faptul cd introducerea
aerului in cavitatea timpanica in stadii mai avansate de OM, cand in CvT se acumuleaza lichid,
fizioterapia provoacd formarea aderentelor si dezvoltarea mai rapidd a otitei medii cronice
adezive. Rezultatele cercetarii mucoasei TA au demonstrat cresterea edemului si procesului
inflamator cronic In mucoasa si formarea stenozei secundare a istmului TA, ca rezultat al
microtraumelor apdrute pe parcursul cateterizarii ei. Toate aceste circumstante au servit drept
baza pentru otorinolaringologia pediatrica contemporand in formularea unei concluzii privind
ineficacitatea, iar uneori si pericolul metodelor fizioterapeutice pentru copii [1, 37, 38, 71, 86,
89]. Totusi, aceste metode sunt actuale pentru Europa de Est.

Metodele chirurgicale. Adenotomia, in calitate de metoda de tratament si prevenire a
OM, este o metoda traditionala. Ea a fost efectuatd pentru prima datd de savantul danez W.
Meyer (1867), prin cavitatea nazala. Una dintre multiplele indicatii pentru interventie a fost otita

medie (recidivanta, cronica etc.) [1, 20, 36, 42, 54, 130, 144, 168, 192, 200, 205, 221, 231, 236,
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252, 278, 299, 300]. Frecventa adenotomiilor in tratamentul OM a inceput sa scada in tarile
dezvoltate in anii "30 ai secolului al XX-lea, deoarece utilizarea ei a devenit controversata. Mai
multe studii au demonstrat ineficacitatea adenotomiei in calitate de procedurd unica in
tratamentul si prevenirea otitei medii [1, 37, 38, 71, 86, 89]. Studiile clinice prospective,
efectuate in ultimele 2 decenii, au redefinit indicatiile adecvate pentru adenotomie. Existd si
studii care sustin indicatia adenoidectomiei in otita medie recidivantd la copiii tratati anterior cu
timpanostomie. Eficacitatea adenotomiei la copiii cu otitda medie a fost pusd sub semnul
intrebarii, rezultatul la distanta fiind, Tn majoritatea studiilor, la acelasi nivel cu ,,Supraveghere si
asteptare”. Cercetatorii au demonstrat in baza studiilor controlate lipsa influentei adenotomiei
asupra scaderii riscului de dezvoltare a OM. Unele articole relateaza ca adenotomia combinata
cu miringotomia si introducerea tuburilor timpanostomice este mai benefica decat timpanostomia
efectuata izolat [1, 37, 38, 71, 86, 89]. Rezultatele studiilor mai recente sugereaza ca efectul
adenotomiei nu este stabil si aceasti metodd nu poate fi utilizatdi ca optiune primari. In
majoritatea protocoalelor contemporane pe tema tratamentului otitei medii, adenotomia nu este
inclusa in lista metodelor recomandate [32, 64, 147,242, 247, 271, 272]. Miringotomia si
timpanostomia. Prima mentionare despre tratamentul chirurgical pe membrana timpanica
dateaza din anul 1649. Dr. Jean Riolan Younger, in timpul examenului otoscopic si curatarii
CAE, a traumatizat accidental membrana timpanicd a unui pacient. Auzul pacientului, dupa
aceastd trauma, nu a scizut, ci, dimpotrivd, s-a imbunatatit. In 1760, Eli (Marea Britanie) a
efectuat prima miringotomie, cu intentia de a usura surditatea. Cercetdrile experimentale pe
animale ale doctorului Thomas Willis (secolul al XVII-lea) si ale doctorului Astley Cooper
(secolul al XVIll-lea) au demonstrat ca perforatia membranei timpanice intr-adevar
imbunatateste auzul in urechea care sufera de patologia TA. Ultimul a prezentat un raport despre
acest fenomen (1801) la sedinta Societatii Regale din Marea Britanie [37, 38, 48, 89]. In secolul
al X1X-lea, Hermann Schwartze (Germania) a reintrodus miringotomia in sistemul metodelor de
tratament. A fost analizat neajunsul miringotomiei — tendinta MT spre vindecare spontana si
rapida. Prevenirea inchideriit MT a fost realizata cu ajutorul unei folii de aur, fixata in locul
inciziei. In 1869, A. Politzer a descris pentru prima dati entitatea numita otitd medie catarald si
a introdus in practica insuflarea si paracenteza urechii medii. Pentru a mentine perforatia, a fost
propus un tub de cauciuc. Alte materiale utilizate cu acest scop au fost suturi de catgut, prize
mici de os de peste, plumb, fire si tuburi mici de aur. Observatiile aditionale au fost codificate in
lucrarea lui A. Politzer ,,Boli ale anului” (1902). O contributie majora la tratamentul OM a avut
si articolul lui B. Armstrong (1954) din SUA, care a descris aplicarea reusitd a unei simple

proceduri cu implicarea intubarii plastice. Un tub cu lungimea de aproximativ 1 cm a fost taiat la
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un capdat sub un unghi oblic de 45°. Celalalt capat a fost divizat in 2 parti, pentru fixarea tubului
in cavitatea timpanicd dupd introducerea lui printr-o incizie iIn membrana timpanica. Prin aceasta
metoda, au fost tratati cu succes 5 pacienti. In 1960, H. House (SUA) a sugerat sa fie utilizat
tubul timpanostomic de polietilend. Acesta a substituit tubul de vinil al lui Armstrong. Trecand
un capdt printr-o flacdra, pentru a produce o flansd, H. House a modificat tubul. Toate
designurile ulterioare s-au bazat pe forma cilindricd a microdispozitivelor utilizate [13-28]. In
1969, M. Shepard (SUA) a propus modificari minore de tub, care pot mentine un port ventilator
pentru spatiul urechii medii de 1-2 ani. Pe parcursul anilor, aceastd ramurda se dezvolta in
otochirurgia pediatricd si in prezent sunt cunoscute mai multe variante ale tubului
timpanostomic. In literatura se discutd permanent indicatiile si rezultatele efectudrii acestui gen
de operatie. Sunt descrise complicatiile timpanostomiei si consecintele la distanta, care, conform
datelor statistice, apar la 11%-27% din pacientii operati. Neajunsurile acestui tratament
chirurgical minim invaziv si functional necesita sa fie analizate si prevenite.

In Republica Moldova, timpanostomia se efectueazi din anul 1996, in Clinica ORL
Pediatrica a Catedrei ORL, de catre autorul acestei lucrari.

Necesitatea managementului diferentiat al OM. Otita medie constituie un grup de boli
care au in comun prezenta hipoacuziei de transmisie, dar cu etiologie si morfopatologie diferite,
ce necesitd 0 abordare medico-chirurgicala diferentiata [37, 38, 48, 89]. Din alt punct de vedere,
otita medie nu reprezintd o stare stabila, ci un proces dinamic, in care modificarea
caracteristicilor cantitative se manifestd printr-o alta calitate a procesului. Intre toate formele de
OM exista o ,,interschimbabilitate” sau o interrelatie dinamica si ele pot fi considerate drept
diferite expresii ale aceluiasi proces patologic ce are loc in urechea medie [37, 38, 48, 55, 89,
263]. Cunoasterea factorilor de risc, intelegerea cauzelor si mecanismelor aparitiei si evolutiei
OM sunt conditii indispensabile pentru profilaxia primara si secundara a patologiei inflamatorii a
urechii medii [1, 41, 53, 55, 113, 120, 129, 149, 164, 173, 183, 207, 223, 244, 245]. Deoarece
stabilirea si precizarea diagnosticului in practica sunt dificile, tratamentul OM poate fi inadecvat.
Modificarile subiective si functionale obiective sunt, practic, identice in diferite forme de OM si
nu reflecta modificarile structurale ale tesuturilor in urechea medie. De aceea, pentru intelegerea
procesului patologic si alegerea tratamentului rational, sunt necesare cercetari otoscopic-
electroacustice in dinamica [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 reprezinta o afectiune inflamatorie a UM, care in 60% din cazuri decurge

si evolueaza relativ asimptomatic din forma acuta in forme mai avansate (persistenta,
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recidivantd, adeziva). Evolutia subclinica si nespecificd a OM la copiii de varstad frageda creeaza
conditii de aparitie a otitei medii cronice, complica stabilirea diagnosticului si favorizeaza
persistenta, recidivarea si cronicizarea otitei medii.
2. Factorii de risc ai otitei medii reprezintd un set larg de caracteristici versatile si nediferentiate,
fara precizarea factorilor de risc ai recidivarii si persistentei otitei medii.
3. Studierea proceselor fiziologice si patologice la nivelul urechii medii la copii, pentru
specificarea si intelegerea mecanismelor de dezvoltare si evolutie a OM, se efectueaza in baza
confruntarii testelor functionale obiective in dinamica, modificarilor radiologice si chirurgical-
morfologice la nivelul urechii medii.
4. Particularitatile anatomo-fiziologice ale urechii medii conditioneaza patrunderea usoard a
microflorei faringiene in cavitatea timpanica. Din aceste considerente, prezintd interes studierea
microflorei faringiene la copii si rolului ei in evolutia OM.
5. Otita medie influenteazd negativ calitatea vietii si starea generala a copilului mic. Calitatea
vietii, ca indicator pentru evaluarea rezultatelor tratamentului, devine unul din cele mai
importante pentru cercetdrile In domeniu OM la copii.
6. Tratamentul otitelor medii include o gama larga de metode traditionale si contemporane,
populare si stiintific dovedite, medicale, fizioterapeutice si chirurgicale, cu eficacitate diferita.
7. Cunoasterea factorilor de risc, intelegerea cauzelor si mecanismelor de aparitie si evolutie a
OM sunt conditii indispensabile si nemijlocite pentru profilaxia primara si secundara a patologiei
inflamatorii a urechii medii.

In conformitate cu asertiunile de mai sus, au fost formulate scopul si obiectivele actualei

cercetari stiintifice.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii si designul studiului

Lucrarea a fost realizata in Clinica Otorinolaringologie Pediatricd, sectia Otorinolaringologie, in
Clinica ,,Emilian Cotaga” din cadrul Institutului Mamei si Copilului.

Prezentul studiu a fost realizat in 4 etape (Figura 2.1.).
I etapa. Definirea problemei. I etapa a continut: 1. Activitdti organizatorice, Inregistrarea
Proiectului; 2. Determinarea scopului si a obiectivelor studiului; Precizarea volumului loturilor de
studiu; 3. Elaborarea planului si Protocolului de cercetare. Obtinerea Certificatului al Comitetului de
eticd a cercetarii; 4. Identificarea si analiza problemelor existente privind managementului OM la copii
in general si in Republica Moldova; 5. Efectuarea monitoringului otoscopic-electroacustic si selectarea
copiilor cu OM recidivanta si persistentd. 6. Evidentierea problemelor de management al OM la copii

prin monitoringul otoscopic-electroacustic dupa tratament traditional (studii retrospective).

\

1 etapd. Definirea problemei

1. Activitati organizatorice, inregistrarea Proiectului.

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

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

4. Identificarea s analiza problemelor existente privind managementul OM la copii in general si in Republica Moldova.

m 5. Efectuarea monitoringului otoscopic-electroacustic si selectarea copiilor cu OM recidivant si persistenta.
6. Evidentierea problemelor de management al OM la copii prin monitoringul otoscopic-electroacustic dupa tratament traditional (studii retrospective))
All-a etapd. Observarea clinicd, acumularea materialului

1. Consultarea, chestionarea, examinarea clinica, otomicroscopica, electroacusticd, imagistied, microbiologica, imunologica, antropometricd cefalica
si morfometrica cefalicd a pacientilor cu OMR, OMEP si copii sindtosi. 2. Crearea bazei de date, a stocului de informatie si probe biologice ale OM
la copii; 3. Elaborarea algoritmilor de diagnostic si de tratament al OMR si OMEP; Elaborarea metodei de tratament chirurgical modificat al OMR
st OMEP; 5. Monitoringul otoscopic-electroacustic postchirurgical dupa tratamentul contemporan si tratamentul elaborat;

AIll-q etapi. Evaluarea statisticd a rezultatelor obfinute. A
Rezultatele cercetarii au fost prelucrate in programele IBM SPSS Statistics 28 (,.Statistical Package for the Social Science”, versiunea 28.0 si

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

SN\

AIV-a etapd. Analiza rezultatelor obfinute si argumentarea stiinifici a strategiilor
* Elaborarea Protocolului clinic national ,,Otita medie recidivanti si otita medie exsudativa persistenta la copii”.
* Elaborarea si propunerea unui Program national privind managementul OM la copii.

\

Figura 2.1. Etapele studiului
A ll-a etapd. Observarea clinicda, acumularea materialului a inclus: 1. Consultarea, chestionarea,
examinarea clinicd, otomicroscopicd, electroacustica, imagisticad, microbiologicd, imunologica,
antropometricd cefalicd si morfometrica cefalica a pacientilor cu OMR, OMEP si copii sanatosi. 2.
Crearea bazei de date, a stocului de informatie si probe biologice ale OM la copii; 3. Elaborarea

algoritmilor de diagnostic si de tratament al OMR si OMEP; 4. Optimizarea metodei de tratament
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chirurgical al OMR si OMEP; 5. Monitoringul otoscopic-electroacustic postchirurgical dupa
tratamentul efectuat.

A Wll-a etapa. Evaluarea statistica a rezultatelor obtinute. Rezultatele cercetarii au fost prelucrate in
programele IBM SPSS Statistics 28 (,,Statistical Package for the Social Science”, versiunea 28.0
si Microsoft Excel 2019, la computerul personal, prin metode de analiza variationala,
corelationala si discriminanta. au fost calculati indicatori pentru statistica descriptiva calitativa si
cantitativa, statististica inferentiald pentru studiu analitic.

A V-a etapa. Analiza rezultatelor obtinute si argumentarea stiinfifica a strategiilor: Elaborarea
Protocolului clinic national ,,Otita medie recidivantd si otita medie exsudativa persistentd la copii”;
Elaborarea si propunerea unui Program national privind managementului otitelor medii la copii.

Metodologia generala a studiului

Pentru initierea studiului curent, a fost elaborat planul metodologic al cercetarii, care a
presupus monitoringul otoscopic-electroacustic la copii pentru selectarea pacientilor cu otita
medie recidivanta si persistenta inclusi in studiu si pentru obiectivizarea starii urechii medii dupa
diferite metode de tratament, elaborarea si completarea formularelor de cercetare, analiza, sinteza
si interpretarea rezultatelor obtinute, emiterea concluziilor si implementarea rezultatelor in
activitatea practica.

Cercetarea s-a desfasurat in conformitate cu Principiile Declaratiei de la Helsinki — WMA
Declaration of Helsinki — Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects.
Studiul a fost initiat dupd semnarea acordului informat de catre toti participantii (formularul de
informare si formularul de acceptare), care au luat cunostintd cu metodele de evaluare ce
urmeaza a fi aplicate; la momentul initierii studiului si pe parcursul realizarii lui, vor fi
respectate criteriile de confidentialitate si etice.

Protocolul de studiu a fost aprobat de Comitetul de etica a cercetarii al IP Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (Nr 8 din 12.11.2021; Anexa 1.). Dupa
confirmarea eligibilitdtii si obfinerea consimtdmantului informat, inainte de investigatie,
participanti (parintii copiilor inclusi in studiu) au fost informati exhaustiv despre scopul
studiului, cerintele clinice, beneficiile si riscurile investigatiilor si tratamentului administrat,
pacientii au fost supravegheati in dinamica. A fost obtinut consimtamantul informat de la parintii
copiilor inclusi in studiu.

Ideea de eficientizare a tratamentului otitelor medii recidivante (OMR) si otitelor medii
exsudative persistente (OMEP) la copii, prin utilizarea metodelor complexe de examinare
epidemiologica, clinica, otomicroscopicd, electroacustica si electrofiziologica, a fost dezvoltata

si realizata 1n colaborare cu colegii in cadrul proiectelor institutionale si internationale:
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a). 2 Proiecte institutionale in Laboratorul ORL “Elaborarea principiilor teoretico-practice de
mentinere si fortificare a starii functionale a organelor ORL in patologia inflamatorie la copii si
adulti” 2006-2010 si 2011-2014; b). 2 Proiecte bilaterale cu Departamentul ORL, Clinica Mayo,
MN, SUA — "Evolutia otitelor medii la copii” (1997-2009) si (2009-2014); c) Proiectul bilateral
cu pediatrii din Asociatia ,,Pédiatres du Monde”, Clermont-Ferrand, Franta — ”Enfants sourds et
malentendants en Moldavie (Pédiatres du Monde), Screeningul si tratamentul chirurgical al
otitelor medii la copii (2000- 2025).

In timpul executirii Proiectelor "Evolutia otitelor medii la copii” in Clinica Mayo
”Evolutia otitelor medii la copii” 1997-2009 si 2010-2014 au fost castigate 3 awarduri: 1. Award
Dale C. Groom, Mayo Foundation, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, USA, pentru Proiectul
”Evolution of otitis media in childhood”, 2008; 2009; 2010-2011.

Pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetarii, au fost efectuate 2 tipuri de studiu:

1. observational, descriptiv, transversal, selectiv, prin monitorizarea otoscopic-electroacustica a
starii urechii medii la 1092 de copii fard otita medie cunoscutd cu starea premorbida diferita, pentru
determinarea esantionului principal al cercetarii si descrierea unor aspecte evolutiv-epidemiologice ale
OMR si OMEP la copiii din Republica Moldova (Figura 2.2.), in perioada 2000-2014;
2. analitic, experimental, clinic controlat (aa. 2005-2020) a inclus aplicare 3 modalitati de
tratament la copii cu OMR si OMEP si monitoringul postchirurgical (PC) otoscopic-
electroacustic, audiologic, indicilor calitatii vietii (ICV) si indicilor sanatatii generale (ISG), cu
determinarea eficacitatii comparative a metodelor de tratament traditionale, clasice si a tratamentului
elaborat.

Volumul esantionului. Studiu 1: observational, descriptiv, transversal, selectiv

Calcularea lotului reprezentativ s-a efectuat prin aplicarea formulei lui Cochan:
n=d[r(1-1)]*(zalw)"2,
unde: d - design-efect = 2, m = 0.5, za =1.96, w — lucrarea a fost efectuati in baza evaluarii
frecventelor si ranjirea lor dupd valorile relative, intervalul de Incredere de 95.0%.

n = 2*[0.5*%0.5]*(1.96/0,05)"2 = 768 si rata de 10,0% de non-rdspuns marimea lotului ajustat
845 de respondenti cu respectarea criteriilor de includere si de excludere, iar in cercetare au fost
inclusi 1092 de copii cu varsta de 0-7 ani din diferite grupuri de sanatate.

Volumul esantionului. Studiul 2 - analitic, experimental, clinic controlat

Esantionul de cercetare reprezentativ a fost calculat in Programul Epilnfo 7.2.2.6,
compartiment “’StatCalc- Sample Size and Power” in baza urmatoarelor parametrii: intervalul de
incredere pentru 95.0% de semnificatie rezultatelor, puterea statistica — de 80,0%, diferenta de

rezultat — recidivarea sau persistenta OM la pacienti, care au primit diferite metode de tratament
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in mediu este de 20,0%, trei loturi, raport dintre loturile — 1:1, ajustarea catre rata de non-

raspuns, estimata de 10,0%.

1. Studiul observational, descriptiv,
transversal, selectiv - 1092 l Evolutia OM I
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o ‘ Monitoringul
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2. Studiul analitic, experimental,
clinic controlat - 350
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Nota. OM — otita medie, R — copii cu patologie respiratorie recidivanta, D - copii cu patologie digestiva recidivanta,
S - copii fara patologie somatica, OMR - copii cu otita medie recidivantd, OMEP — copii cu otita medie exsudativa
persistentd, S — copii, otologic sandtosi, UM — urechea medie, A — pacienti cu tratamentul fizioterapeutic si
chirurgical - miringotomie si adenotomie, B — pacienti cu tratamentul - timpanostomia cu adenotomia, C - pacienti,
tratamentul — timpanostomia asociatd cu miringotomia si adenotomia (TSMA), A1, B1, C1 — subloturi cu OMR, A2,
B2, C2 — subloturi cu OMEP, PC — postchirurgical.

Figura 2.2. Designul general al studiului

Rezultat: total pentru cercetare 350 de pacienti cu OM recidivanti sau persistenti. In
conformitate cu logica cercetarii a fost create trei loturi: lotul A — 110 de copii tratati cu FMA,
lotul B — 110 de copii tratati cu TCA si lotul C — 130 de copii tratati cu TSMA conform

criteriilor de includere si de excludere.



Studiu 1: observational, descriptiv, transversal, selectiv. Materialul primar pentru
monitorizarea otoscopic-electroacustica a starii urechii medii la 1092 de copii, cu determinarea
esantionului principal al cercetarii si descrierea unor aspecte evolutiv-epidemiologice ale OMR si
OMERP la copii, a fost acumulat in perioada 2000-2014 [2-4, 76-111, 194-196]. Acest studiu a
inclus monitoringul otoscopic-electroacustic al starii UM la cohorta de copii cu varsta 0-7 ani
fara otita medie (OM) cunoscuta. Toti copii din cohorta au fost repartizati in 3 loturi (Tabelul
2.1. ) in functie de starea premorbida: cu patologie respiratorie recidivanta - lotul R (428 de
copii), cu patologie digestiva recidivanta - lotul D (444 de copii) si fara patologie somatica - lotul
S (220 de copii). La copiii diagnosticati pe parcursul monitorizarii cu otitd medie recidivanta
(OMR), cu otita medie exsudativa persistenta (OMEP) si copiii otologic sandtosi (S) a fost
efectuata comparatia (concordanta) clinico-evolutiva, biologica, anatomica si functionala.
Rezultate monitoringului otoscopic-electroacustic al starii UM impreuna cu concluzii din partea
comparativa, au fost utilizate pentru descriere evolutiei si patogenezei OM si evidentiere
factorilor de risc ai recidivarii si persistentei otitei medii la copii. Studiul 1 a servit ca baza
pentru elaborare principiilor monitoringului urechii medii la copii.

Tabelul 2.1. Copii inclusi in studiu

Cercetiri din cadrul studiului n
1 | Studiu observational, descriptiv, transversal, selectiv 1092
Lotul R - cu patologie respiratorie recidivanta 428
Lotul D - cu patologie digestiva recidivanta 444
Lotul S - fard patologie somatica 220
2 | Studiu analitic, experimental, clinic controlat copii cu OMR sau OMEP 350
Lotul A — tratamentul FMA Sublotul A1 - OMR - 53 copii 110
- Sublotul A2 — OMEP — 57 copii
Lotul B — tratamentul TSA - Sublotul B1 — OMR — 47 copii 110
- Sublotul B2 — OMEP — 63 copii
Lotul C — tratamentul TSMA - Sublotul C1 — OMR - 50 copii 130
- Sublotul C2 — OMEP — 80 copii
Total 1442

Studiul 2 - analitic, experimental, clinic controlat. Studiu clinic a inclus aplicare 3
modalititi de tratament la copii cu OMR si OMEP si monitoringul postchirurgical (PC)
otoscopic-electroacustic, audiologic, indicilor calitatii vietii (ICV) si indicilor sanatatii generale
(ISG). Pacientii au fost repartizati in trei loturi conform tratamentului primit: lotul A a inclus
pacienti, care au primit tratamentul traditional complex, fizioterapeutic si chirurgical -
miringotomie si adenotomie (FMA); lotul B - pacienti, care au primit tratamentul clasic,
timpanostomia cu adenotomia (TSA), si lotul C a inclus pacienti, care au primit tratamentul

optimizat —timpanostomia asociatd cu miringotomia si adenotomia (TSMA). Randomizarea a
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fost efectuata in 2 sub-etape: a. dintre lotul A si B (2008-2013) si b. dintre lotul B si C. Fiecare
lot a fost divizat in 2 subloturi in functie de manifestarile OM: sublotul 1 — pacienti cu OMR;
sublotul 2 — pacienti cu OMEP; in total 6 subloturi de pacienti au participat in studiul 2.
Evaluarea rezultatelor monitoringului a fost utilizata pentru descriere particularitétilor evolutive
OM 1n functie de tratamentul efectuat, evidentiere factorilor de risc in perioada PC al recidivarii,
persistentei si cronicizarii OM si argumentare eficacititii comparative ale modalitatilor
chirurgicale aplicate. Studiul analitic, experimental, clinic controlat a servit ca baza pentru
elaborare principiilor tratamentului OMR si OMEP la copii.

Criteriile de includere in studiul 1 sunt urmatoarele:

Copiii cu varsta de 0 - 7 ani, fard patologia UM evidentd, cu patologie respiratorie
recidivantd sau patologie digestiva recidivanta;

Copiii cu varsta de la 0 pana la 7 ani, sdnatosi otologic si somatic;

Consimtamantul informat al parintilor sau ingrijitorilor.

Criteriile de excludere din studiul 1 sunt urmatoarele: copiii cu varsta mai mare de 7 ani;
copiii cu dureri in ureche sau cu o patologie cunoscutd a UM; Copiii cu malformatii congenitale,
copiii cu surditate neurosenzoriald sau mixta, copiii cu stare generald grava, lipsa acordului
informat al parintilor sau ingrijitorilor.

Criteriile de includere in studiul 2 sunt urmatoarele:

Copiii cu varsta de la 0 pana la 7 ani, cu OMR sau OMEP;
Consimtamantul informat al parintilor sau ingrijitorilor.

Criteriile de excludere din studiul 2 sunt urmatoarele: Copiii cu varsta mai mare de 7 ani;
copiii cu malformatii congenitale; Copiii cu surditate neurosenzoriala sau mixta; copiii cu stare
generala grava; lipsa acordului informat al parintilor sau ingrijitorilor.

Pacientii inclusi in studiul au fost supusi monitorizarii otoscopic-electroacustice
corespunzdtor chestionarului Evolutia OM la copii” (Anexa 2) si metodei elaborate ”Aplicarea
metodei de monitoring otoscopic-electroacustic selectiv standardizat la copiii cu risc de
dezvoltare a otitelor medii recidivante si persistente” (Certificat de inovator nr. 6076 din
2023.06.06, Anexa 16). In urma monitorizirii UM, copiii diagnosticati cu OM au fost supusi
tratamentului medicamentos al OM si patologiei comorbide, precum si monitorizarii post-
terapeutice continue, pentru evidentierea evolutiet OM. Copiii cu evolutia nefavorabild si
formarea OMR sau OMEP au fost examinati prin metode otomicroscopice, electroacustice,
audiometrice, imagistice, microbiologice, imunologice, antropometrice si cefalometrice. Copiii
cu diagnostic pozitiv de OMR sau OMEP au fost examinati corespunzitor chestionarului

“Tratamentul OMR si OMEP la copii” (Anexa 3) si spitalizati in subdiviziunea
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Otorinolaringologie Pediatricd a Clinicii ,,Emilian Cotaga”, Institutul Mamei si Copilului, pentru
efectuarea tratamentului chirurgical. Metodologia terapeutica a constat din 3 variante: 1. metoda
traditionald; 2. metoda clasica; 3. metoda elaborata — tratament chirurgical, timpanostomia
asociata cu miringotomie si adenotomie (Brevet de inventie nr. 674 din 2014.04.30; Anexa 16).
Toti copiii inclusi in aceastda parte a proiectului dat au fost monitorizati in perioada
postterapeuticd si postchirurgicald, pe parcursul a doi ani. Monitoringul postchirurgical a
continut monitoringul otoscopic-electroacustic, audiologic si monitorizarea indicilor calitatii
vietii (ICV) si indicilor sanatatii generale (ISG) prin aplicarea Chestionarului OM: CV-SG la
copiii cu OMR si OMEP (Anexa 4) conform metodei elaborate (Certificat de inovator nr. 6075
din 2023.06.06; Anexa 16).

2.2. Descrierea metodelor de cercetare

Studiul reprezintd o cercetare complexa, in care au fost utilizate numeroase metode
moderne de investigare. Au fost utilizate metode de cercetare generale, clinice, paraclice,
speciale. Metode generale au inclus: metoda istorica — a permis realizarea studiului secundar,
calitativ, sinteza narativa a surselor bibliografice la tema abordatd. Rezultatele la acest studiu
sunt prezentate in capitolul unu; metoda matematica — prelucrarea numerica, de analiza, de
simulare a datelor primare; metoda statistica — analiza cantitativa si calitativa a datelor primare
in cadrul cercetarii; metoda epidemiologica — analiza integrala a indicatorilor epidemiologici 1n
cadrul cercetdrii date; metoda de observatie — analiza particularitatilor eficientei metodelor de
diagnostic pentru a putea examina dinamica acestora; metoda Sociologica (chestionare, interviu)
— colectarea datelor individuale, constatarea particularitatilor pacientilor selectati; selectarea
informatiei prin aplicarea chestionarelor; analiza sistematica, ce este un ansamblu de principii si
procedee ce au permis identificarea obiectului de studiu si au caracterizat cu acuratete, exactitate,
sensibilitate, precizie si electivitate subiectul acestuia; analiza comparativa a realizat o
sistematizare a tendintelor naturale ale spiritului (impulsul natural si spontan) cercetatorului: de a
compara datele obtinute. Asadar, aceastd metoda nu dispune de o procedura tehnica proprie si se
utilizeaza la toate etapele si nivelurile cercetarilor. Subiectul studiat a fost detaliat si specificat in
elementele sale componente, realizdndu-se evaluarea fiecareia dintre acestea ca parte necesara a
intregului; analiza experimentala — sistematizarea rezultatelor obtinute in baza masurilor
manageriale experimentale (algoritmul conceput, conduita elaboratd, formularul medical etc.);
metoda de sinteza presupune unirea elementelor analizate separat in cadrul intregului, legat prin
resorturi interne cauzale si functionale (initial, s-a recurs la divizarea determinantilor care au
provocat elaborarea ipotezei).

Metodele de examinare speciale
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Cercetarile epidemiologice. Protocolul monitoringului in cohorta. A fost elaboratd
schema monitoringului, care a inclus 4 examinari-screeninguri pe an (Anexa 5.1). Au fost
utilizate urmatoarele metode-screening: screening-impedansmetria si  screening-otoscopia.
Algoritmul screeningului consta in urmdatoarele: 1. analiza rezultatelor screening-otoscopiei si
screening-impedansmetriei, cu inregistrarea timpanogramei de tip B sau Cz, si semnelor
minimale caracteristice pentru OM; 2. dacd screeningul a demonstrat rezultate pozitive, copilul
este examinat complet in Clinica ORL Pediatrica, unde se stabileste 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 diagnosticati pe
parcursul screeningului cu OM au fost supusi examenului ORL complet, pentru diferentierea
diagnosticului: otitd medie acutd sau otiti medie exsuadativi. In conformitate cu rezultatele
examenului detaliat, se indica tratamentul medicamentos necesar si controlul otoscopic si
functional. Dupa tratament, toti copiii au participat in continuare la monitoring. Pe parcursul
monitoringului, se precizeaza diagnosticul: otitd medie recidivantd sau otitd medie exsudativa
persistentd, in conformitate cu ,,Algoritmul diagnosticului diferential” (Anexa 5.2). Copiii
diagnosticati cu OMR sau OMEP sunt examinati mai detaliat. Examinarea include: a) analiza
detaliata a datelor anamnestice; b) stabilirea calitatii vietii copilului de catre parinti si analiza
starii generale a copilului, in baza datelor din documentatia medicald a copilului, prin aplicarea
chestionarului ,,OM: CV-SG la copiii cu OMR si OMEP” (Anexa 4); c) examenul ORL detaliat;
d) radiografia sinusurilor paranazale si alte examindri suplimentare, In conformitate cu
necesitatea clinica; e) examenul microbiologic si imunologic; f) TC urechii medii. Se efectueaza
tratamentul medicamentos si chirurgical, conform indicatiilor. Recidivarea sau persistenta
modificarilor patologice in UM, determinate prin monitoring, au servit drept bazd pentru
stabilirea diagnosticului OMR sau OMEP si efectuarea tratamentului chirurgical. Schema
monitoringului include urmatoarele criterii: 1. OMR — recidivare de 3 ori pe parcursul a 6 luni
sau 4 ori pe parcursul a 12 luni; 2. OMEP — persistenta OM pe parcursul a cel putin 3 luni.

Studiul in Departamentul ORL, Clinica Mayo, SUA. Paralel cu aceste cercetari in
Republica Moldova, a fost realizat un studiu de catre autor, in Departamentul ORL, Clinica
Mayo, Rochester, MN, SUA, in cadrul Proiectelor ”Evolutia otitelor medii la copii” pe parcursul
anilor 1998-2014. Scopul proiectelor de cercetare reprezinta precizarea rolului factorilor de risc
ai recidivarii, persistentei si cronicizarii OM la copii si evidentierea modificarilor anatomo-
structurale in functie de tratamentul OMR si OMEP. Obiectivele cercetarii: 1. Evidentierea
particularitatilor evolutive anatomo-functionale ale urechii medii la copiii in varsta de 3 ani cu

OMR si OMEP; 2. Determinarea tendintelor evolutive clinice, otoscopic-electroacustice,
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audiologice si morfologice la copiii cu OMR si OMEP in functie de tratamentul efectuat.
Material si metode. Studiul prospectiv s-a bazat pe rezultatele examinarilor multilaterale ale
doua loturi de pacienti, monitorizati in Clinica Mayo. Primul lot a fost constituit din copii cu
OMR si OMEP din SUA — 187 de copii; al doilea lot a fost compus din copii cu OMR si OMEP
din diferite tari din Europa — 132 de copii. Retrospectiv, a fost efectuata evaluarea datelor despre
istoricul bolii si metodele de tratament utilizate la fiecare pacient in anamneza. Examinarea
preoperatorie completd a constat in examenul ORL, otomicroscopia, examenul audiologic si
imagistic. Toti copiii inclusi in studiu au fost supusi examinarii morfologice complete a
continutului CvT si mucoasei CVT 1in timpul interventiei chirurgicale. Monitorizarea
otomicroscopicd si audiologica postchirurgicala a fost efectuatd pe parcursul a 12 luni
postoperator. Examenul radiologic cefalic antropometric si morfometric a fost efectuat la 105 de
copii in varsta de 3 ani: 42 de copii cu OMR, 38 - cu OMEP si 25 de copii sanatosi.

Metodele de investigare aplicate pe itinerarul cercetdrii. In vederea verificarii validitatii
ipotezelor si realizdrii obiectivelor, am aplicat urmatoarele metode si instrumente: metodele de
investigare generale — 1. chestionarea clinic-anamnestica si cercetarea documentatiei medicale;
2. examinarea clinica ORL; 3. screening-otoscopia; 4. screening-impedansmetria; 5. otoscopia;
6. otomicroscopia si videootoscopia; 7. impedansmetria desfasuratd; 8. audiometria
conventionald; 9. audiometria-screening dupa inregistrarea otoemisiilor acustice; 10. audiometria
obiectiva computerizatd dupa inregistrarea potentialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral;
11. examenul microbiologic al faringelui; 12. examenul imunologic; 13. examenul TC spiralata
3D al urechii; 14. examenul radiologic al sinusurilor paranazale; 15. examenul antropometric
cefalic; 16. examenul radiologic morfometric cefalic.

Metodele de intervievare. Chestionarele ”Evolutia OM la copii” (Anexa 2), "Tratamentul
OM la copii” (Anexa 3) si "OM: CV-SG (calitatea vietii si sanatatea generald) la copiii cu OMR
si OMEP” (Anexa 4). Pentru intervievarea pacientilor, au fost utilizate 3 chestionare special
elaborate, completate prin metoda de interviu standard si transfer de informatie din documentatia
medicala. Chestionarele au fost structurate astfel incat sa permita colectarea rezultatelor necesare
si aU inclus o serie de intrebari - inchise sau partial deschise si deschise, concentrate in mai multe
compartimente. Chestionarele au fost completate pentru fiecare pacient eligibil. Toate fisele
completate corespunzator chestionarelor au fost supuse verificarii cantitative si calitative. Fisele
eligibile au fost prelucrate ulterior prin codificarea datelor, ceea ce a permis unificarea prelucrarii
statistice.

Chestionarele 1. "Evolutia OM” si 2. “Tratamentul OM”. Chestionarul “Evolutia OM”

a fost elaborat pentru evidentierea particularitatilor epidemiologice clinico-evolutive si
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specificarea factorilor de risc major ai recidivarii, persistentei si cronicizarii OM la copii.
Chestionarul ”Tratamentul OM” a fost elaborat pentru determinarea tendintelor evolutive clinice,
otoscopic-electroacustice si audiologice in functie de metoda de tratament aplicata. Chestionarele
1 si 2 includ date generale, datele anamnezei si rezultatele monitorizarii clinice, otoscopic-
electroacustice, audiologice, datele examenului clinic si audiologic in Clinica ORL Pediatrica,
datele reviziei chirurgicale (dupa caz).

Chestionarul 3. "OM:CV-SG - calitatea vietii si sanatatea generala a copilului cu OM”.
Chestionarul ”OM:CV-SG — Otita medie - calitatea vietii si sanatatea generala a copilului cu
OM” (Anexa 4, Certificat de inovator nr. 6075 din 2023.06.06; Anexa 16) contine 2
compartimente: indicii calitatii vietii (ICV) si indicii sanatatii generale (ISG). Compartimentul
ICV (indicii calitatii vietii) include 9 criterii: suferinta fizica, scaderea auzului perceputd de
parinti, dereglarile de vorbire, dereglarile de comunicare, stresul emotional, limitdrile in
activitate, dereglarile de somn, dereglarile de alimentatie si alte acuze ale parintilor cu o serie de
raspunsuri, in limitele 1-10, de la extrem de rau pana la extrem de bine [1, 2, 3]. Compartimentul
ISG include 4 indici: numarul cazurilor de imbolnavire in ultimile 3 luni, numarul mediu de zile
de imbolnavire in ultimile 3 luni, numarul cazurilor de senzatii neplacute in ureche sau eliminari
din ureche in ultimile 3 luni, numarul zilelor de tratament cu antibiotic in ultimile 3 luni. S-a
propus ca acest chestionar sa fie completat impreuna cu parintii copilului inainte de tratament si
la 3, 6,9, 12, 18 si 24 luni dupa tratament. Rezultatele chestionarii au fost prelucrate statistic.
Indicii au fost procesati conform codificarii.

Metodele de examinare a urechii medii. Metodele de examinare a urechii medii aplicate
in studiu: metode endoscopice si functionale. Examinarea endoscopica a fost efectuatd in Clinica
Otorinolaringologie Pediatricd, sectia ORL Pediatricd, Clinica ,,Emilian Cotaga”, Institutul
Mamei si Copilului. Metodele endoscopice sunt informative in otorinolaringologie [9, 13, 131,
139, 169, 255]. Otoscopia optica este prima metoda de examinare otorinolaringologicd a
copilului. Aceastda metoda este utilizatda de medicii ORL, pediatri si medicii de familie. La
populatia pediatricd, este necesara utilizarea otoscopului cu o magnificare de cel putin 2,5-3 X.
In cercetirile noastre, otoscopia a fost efectuati prin intermediul otoscopului optic-electric
,Heine BETA 2007, conectat cu para de cauciuc, pentru a realiza otoscopia otoscopica si
otoscopia pneumatica (Figura 2.3.). La depistarea unui obstacol in CAE, acesta era eliminat. In
cazul spaldarii CAE, investigatiile audiometrice se efectuau a doua zi. La copiil mici, aceasta
procedura se efectueaza in primul rand. Este importanta starea linistitd a copilului. La copil, -
membrana timpanica este sensibild, de aceea, cand copilul este agitat si nelinistit, dupa curatarea

conductului auditiv extern, apare relativ repede dilatatia vaselor sangvine si hiperemia.
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Otoscopia nu provoacd dureri, dar orice manipulatie in urechea copilului poate fi relativ
neplacutd. La copilul mic, orice manipulatie se efectueaza cu atentie si in conditii de Stare
linistitd. Aprecierea rezultatelor otoscopiei se efectueaza inainte de orice manipulatie in CAE.
Prezenta elimindrilor sau a cerumenului in CAE, care deregleazd vizibilitatea membranei
timpanice, constituie o indicatie pentru aspirarea acestora cu aspiratorul sub microscop si
instilarea solutiilor sterile sub forma de picaturi. Pentru dizolvarea cerumenului din CAE, se
recomanda utilizarea solutiilor auriculare speciale (conform instructiei) pe parcursul a catorva
zile, dupa care continutul din CAE este aspirat. Otoscopia pneumatica este a doua metoda de
examinare otorinolaringologica a copilului. Aceastad metoda trebuie aplicata de medicii ORL,
pediatri si medicii de familie. Otoscopia pneumatica prevede stabilirea gradului de mobilitate a
membranei timpanice (MT) dupa modificarea presiunii aerului in conductul auditiv extern
(CAE). Membrana timpanicd normald, in urechea medie intactd, se misca. Lipsa reactiei la
modificarea presiunii in CAE este rezultatul proceselor patologice din MT sau proceselor
patologice din cavitatea timpanica (CT). Patologia MT reprezinta perforatia ei, procesul
inflamator (miringita), consecintele postotice (miringoscleroza s.a.). Patologia CvT include
prezenta lichidului si/sau inflamatiei, In caz de diferite forme de otitd medie (exsudativa, acuta,
recidivantd, cronica, adezivd), timpanoscleroza etc. Importanta otoscopiei pneumatice este
evidenta mai ales 1n cazurile de OM cu MT practic intactd (de exemplu, in OME).
Videootoscopia reprezinta sistemul endoscopic de vizualizare directa si proiectare pe monitor a
imaginii marite a membranei timpanice. In cercetirile 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 si video pe monitor pe
parcursul examindrii, precum si salvarea imaginilor in forma electronica, imprimarea si analiza
acestora si, de asemenea, supravegherea si controlul otoendoscopic in dinamica. Otomicroscopia
este vizualizarea detaliatd a membranei timpanice si conductului auditiv extern sub microscop
(Figura 2.3.). Linistea si cooperarea copilului constituie o conditie indispensabila in otoscopia
optica, pneumatica, otomicroscopie si videootoscopie. La copiii mici, aceasta procedura se aplica
cu anestezie generald. In Clinica ORL pediatricd, copiii sunt examinati cu otoscopul si, la
indicatie, cu otoscopul pneumatic, otomicroscopul si videootoscopul. Aprecierea rezultatelor
endoscopice in studiul dat. Pentru a unifica datele si a evidentia dinamica otoscopica in sublot si a
compara rezultatele obtinute intre subloturi, a fost elaborata scala semnelor otoscopice (SSO), compusa
din 5 criterii otoscopice ale MT: culoare, pozitie, transparentd, contururi, conul de lumina. Expresiile
criteriilor analizate au fost gradate in limitele 1-5, in conformitate cu valoarea diferentiata a

modificarilor MT pentru diagnosticul pozitiv de OM. Rezultatul examenului otomicroscopic individual
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a fost specificat in 5 criterii ale MT conform SSO si codificat in functie de aprecierea gradului de
modificari ale MT. Rezultatele examenului otoscopic individual al fiecarei urechi a pacientilor supusi
monitoringului otoscopic au fost codificate conform SSO si pastrate in baza de date. Screeningul
otoscopic consta in inspectia initiala a membranei timpanice, aplicata la copiii din grupul de risc
de dezvoltare a otitelor medii recidivante, persistente si cronice. In cercetirile noastre, otoscopia-

screening a fost efectuata cu otoscopul ,,Heine BETA 200 si videootoscopul (Figura 2.3.).

Wy

Figura 2.3. Otoscop Heine BETA 200 (1), videootoscop (2) si otomicroscop (3)

/

Pentru evaluarea rezultatelor otomicroscopice in integru in sublot, a fost calculat un Indice otoscopic
OM scor - IOOMS, dupa formula (Anexa 5.3). Indicele IOOMS reprezinta un rezultat intergal al
examenului otomicroscopic in sublot care demonstreaza particularitdtile otoscopice ale urechilor in
acest sublot si este util pentru comparatia dinamicii rezultatelor otoscopice intre subloturile de pacienti.
Procedura consta in aplicarea otoscopiei otoscopice si inregistrarea modificarilor care au loc in
membrana timpanicd, dupd schema elaborati. In aceasta schema sunt incluse doar cele mai
importante schimbari ale membranei timpanice, care pot fi notate timp de cateva minute, fara
detalii si fara curatarea minutioasd a CAE etc. Screeningul-testarea se efectueaza relativ rapid.
Monitoringul otoscopic este o metoda de supraveghere otoscopica in dinamica care a fost
elaborata (Certificat de inovator nr. 6076 din 2023.06.06, Anexa 16) pentru copiii din grupul de
risc. Corespunzator metodei (Anexa 5.1) copiii sunt inregistrati in baza de date si — 1 data la 3
luni (la indicatie — in fiecare luna) — examinati periodic prin otoscopia-screening. Rezultatele se
fixeazd In forma codificatd in baza de date, se analizeaza dinamica rezultatelor. Toate
modificarile se Inregistreazd dupa aceeasi schema, ca si in screeningul otoscopic. Pe parcursul
monitoringului, este evaluatd dinamica procesului patologic in urechea medie. Examenul
otorinolaringologic detaliat de rutina, inclusiv rinoscopia anterioara, orofaringoscopia si
otoscopia obisnuitd, precum si tratamentul, inclusiv cel chirurgical, este efectuat in Clinica ORL

Pediatrica, Clinica ,,Emilian Cotaga”, Institutul Mamei si Copilului, de catre autor. Datele

70



obtinute sunt inregistrate in baza de date. Screeningul si monitoringul otoscopic se efectueaza in
complex cu screeningul-impedansmetria.

Metodele functionale de examinare a urechii medii. Metodele functionale de examinare
a urechii medii la copii prezintd un complex de testdri electrofiziologice si electroacustice.
Evaluarea audiologica completa se efectueaza in Centrul audiologic (sefa Centrului — Anghelina
Chiaburu, conferentiar universitar, dr. st. med.) al Clinicii ,,Emilian Cotaga”. Metodele screening
au fost efectuate de cétre autor. Metodele functionale de baza, aplicate in cercetarile noastre,
includ impedansmetria si inregistrarea potentialelor auditive evocate ale trunchiului cerebral.
Impedansmetria este o metoda obiectiva de diagnosticare a dereglarilor functionale ale urechii,
bazatd pe masurarea rezistentei acustice a sistemului urechii medii. Impedansmetria reprezintd o
parte componentd a examenului complex la pacientii cu auz scazut. Scopul primordial al
impedansmetriei este determinarea statutului membranei timpanice si urechii medii. Scopul
secundar al acestei investigatii constd in evaluarea caii reflexe acustice, care include nervii
cranieni 7 si 8 si maduva spindrii. Impedansmetria reprezintd masurarea energiei presiunii
aerului, care implica timpanul, canalul auditiv extern, osisoarele auditive, m. stapedius, cohleea,
nervii cranieni 7 si 8 si maduva spindrii. Testul este dependent de masa, mobilitatea si sistemele
de rezistentd ale cavitatilor urechii externe si urechii medii. Impedansmetria include umatoarele
teste: timpanometria, testarea functiei tubei auditive, testele de identificare a fistulei labirintice,
pragul reflexului acustic, decaderea acustica reflexa. Aceste teste pot fi utilizate pentru a
identifica urmatoarele patologii ale partii centrale si periferice ale auzului: patologia urechii
medii (lichid si/sau inflamatie in toate formele de OM, fara precizarea diagnosticului), perforatia
timpanului, timpanoscleroza, otoscleroza, timpanul hipermobil (sechelele postotitice), disfunctia
tubei auditive, discontinuitatea osisoarelor, neurinomul acustic, dereglarile functiei nervului
facial, surditatea, deregldrile maduvei spindrii. Timpanometrul mdsoard ,emiterea” sau
»complianta electroacustica” a membranei timpanice si urechii medii in timp ce se aplica diferite
presiuni pe canalul urechii externe. Complianta se masoard in centimetri cubici (cc), iar
presiunea in canalul urechii se masoarda in decapascali (daPa). Sonda are ,,dopuri” de diferite
dimensiuni, care asigurd o etansare la intrarea in canalul auditiv extern. Varful sondei are un
traductor de presiune care modifica presiunea din canalul auditiv extern din negativd, prin
presiunea atmosfericd, in pozitivi. In timp ce presiunea se modific, un transmititor de sunet
trimite o unda sonora catre membrana timpanica. Unda reflectata de MT este apoi preluata de un
microfon in sondd. Timpanometrul masoara energia sunetului reflectat. Timpanometria
reprezintd masurarea emiterii acustice (EA) a functiei de presiune a aerului in conductul auditiv

extern. Cu alte cuvinte, se inregistreazd EA, care se schimba in timpul modificarii lente a
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presiunii barometrice in CAE. Prezintd interes faptul ca nivelul presiunii sonore (NPS) reprezinta
functia volumului cavitatii inchise. Asadar, sunetul emis spre cavitatea ermetic inchisd produce
diferite NPS, in functie de volumul cavitatii. In timpul efectuarii testului, CAE se inchide ermetic
cu o sonda care poseda 0 captuseald auriculara. Pentru realizarea ermetizarii, se utilizeaza un set
de captuseli de diferite forme si dimensiuni. Sonda este conectata la: 1) un bloc pneumatic, prin
intermediul caruia se modifica presiunea in CAE; 2) emitator sonor care transmite sunetul spre
CAE; 3) microfon care receptioneaza sunetul reflectat. In cavitatea inchisa obtinuta, se transmite
sunetul de o anumita frecventa — tonul ,,sondat”. In timpanometria monocomponent traditionala,
se utilizeaza tonul cu o frecventd de 220 sau 226 Hz si cu 0 intensitate de 85 dB (NPS). Sunetul
emis provoaci vibratia membranei timpanice. In norma, majoritatea sunetelor sunt transmise in
urechea medie, iar o mica parte se reflectd de la membrana timpanicd. Microfonul inregistreaza
NPS reflectat de catre membrana timpanica si peretiii conductului auditiv. Impedansmetria
dinamica consta in inregistrarea NPS pe fundalul modificarii treptate a presiunii aerului in CAE.
De regula, la initierea testului, in CAE se creeaza o presiune pozitiva (+200 daPa), care apoi
scade pana la — 400 daPa, cu 0 viteza de 150-600 daPa/s. Daca spatiul urechii medii este umplut
cu lichid, cea mai mare parte a sunetului este reflectata inapoi la sonda de la membrana
timpanica rigidd. Daca spatiul urechii medii este umplut cu aer, iar osiculele sunt intacte, energia
este absorbitd de membrana timpanicd, oscule si structurile urechii medii. Rezultatul se
considerd, in acest caz, ,,normal”. Daca existd o intrerupere a osiculelor sau dacd o portiune a
MT este flascd, in MT va fi absorbitd o cantitate mare de energie si trasarea va afisa o complianta
anormald de varf. Copiil cu varsta mai micd de sase luni pot demonstra o compliantd fals
crescutd, din cauza faptului ci pielea si cartilajul canalului urechii sunt destul de laxe. In aceasti
situatie, copilul poate avea urechea medie umplutd cu lichid, dar totusi Inregistreazd o
compliantd in limitele normale. Timpanometrul calculeaza automat volumul canalului. Daca
existd cerumen sau alt material care ocluzioneaza canalul urechii, volumul va fi anormal de
scazut. Nu se poate obtine o trasare precisd pana cand acest material nu este indepartat. In mod
similar, dacd exista o perforatie a membranei timpanice, timpanometrul va masura un volum de
canal neobisnuit de mare, deoarece spatiul urechii medii si celulelor de aer mastoidiene va fi
inclus in calculul volumului. Timpanograma normald. O imagine graficd a masurarii emiterii
acustice (EA), in functie de presiunea aerului in conductul auditiv extern, poate fi vizualizata sub
forma unei timpanograme (Figura 2.4.) cu aspect de curba, care se inregistreazd pe ecranul
impedansmetrului. Varful reprezintda complianta maximd a membranei timpanice, masuratda in
centimetri cubi (cc). Axa ,,Y” marcheazad nivelul de compliantd. Aceastd urmarire (curba) va

masura complianta cu o exactitate de pana la 1,5 cc; daPa sunt unititi de mdsurare a presiunii —
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decapascali. Aceasta este presiunea varfului. Presiunile se citesc pe axa ,,X”. Urmarirea presiunii
inregistreaza complianta la o modificare continud de la presiunea negativa la presiunea
atmosferica pozitiva, aplicata in CAE. +200 daPa indica 200 decapascali de presiune pozitiva in
canalul urechii. 0 indica presiunea 0 (atmosferica) in CAE. -400 marcheaza presiunea negativa a
aerului In CAE. L reprezinta latimea trasarii. Latimea mai mare de 150 daPa este adesea asociata
cu o colectie de lichid in spatiul urechii medii. Combinatia dintre o latime mare (>150 daPa) si o
compliantd scdzuta (<0,2 cc) este asociata cu o probabilitate de 95% sau mai mare de efuziune in
urechea medie. vVCAE constituie volumul canalului auditiv extern. Acesta variaza de la 0,5 la 1,2
cc. O valoare mai mica ar indica faptul cd un corp striin, cerumenul sau alt material ocupa un
anumit spatiu in canalul extern. Respectiv, un volum mic ar putea reprezenta o pozitionare
proastd a sondei. Volumul mare al canalului indica posibilitatea existentei unei perforari in tubul
de egalizare a presiunii in membrana timpanica. Implicarea functionarii tubei auditive in
impedansmetrie. Functionarea tubei auditive poate fi implicata in citirea timpanogramelor.
Timpanograma de tip A reflectd functia normald a urechii medii, posibild doar in cazul
permeabilitatii normale a tubei auditive. Similar, timpanograma de tip C indica presiunea
negativa in urechea medie, fapt ce indica ca tuba auditiva este blocata. Testul de permeabilitate a
tubei auditive in timpanograma de tip C. Testul de permeabilitate a TA se efectuecaza prin
inregistrarea a 3 timpanograme repetate: 1) timpanograma pacientului in stare linistitd; 2)
timpanograma repetatd imediat dupa proba Valsalva; 3) timpanograma repetata imediat dupa
proba Toynbee. Proba Valsalva reprezinta proba respiratorie, care consta in efectuarea expiratiei
fortate cu narinele nasului si orificiul cavititii bucale inchise. In cazul permeabilitatii TA
pastrate, aerul patrunde prin tuba auditiva, sub presiune, in CvT. Timpanograma, care se
inregistreaza dupa aceasta proba, se modifica vizibil, si anume: pozitia picului timpanogramei se
modifica in directia cifrelor presiunii pozitive. Uneori, se modifica si alte caracteristici ale
timpanogramei. Proba Toynbee reprezinta o manevra de deglutitie cu narinele nasului si orificiul
cavititii bucale inchise. In cazul permeabilititii TA pastrate, aerul iese din CvT prin TA.
Timpanograma, care se inregistreazd dupd aceastad proba, oglindeste acest proces, si anume:
pozitia picului timpanogramei evolueazd in directia cifrelor presiunii negative. Uneori, se
schimba si alte caracteristici ale timpanogramei. Dacd MT este perforata, ermetizarea CAE nu
este posibila. Prin urmare, CAE nu se inchide, presiunea nu se modifica, timpanograma nu se
inregistreaza si se produce curba. In caz de perforatie a MT, permeabilitatea TA poate fi evaluati
indirect, prin cresterea presiunii In CAE. Pacientului i se propune sd inghita, daca TA este
permeabila, presiunea majorati in CAE se normalizeazi. Inregistrare pragului reflexului acustic

(PRA). Acest test reprezinta inregistrarea reactiei m. stapedius la sunete de intensitate inalta.
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Contractia m. stapedius si m. tenzor tympani, ca raspuns la sunetul de intensitate inalta,
provoaca cresterea rigiditatii sistemului de transmisie — a osisoarelor auditive si cavitatii
timpanice. Prin urmare, se modifica valorile compliantei inregistrate de impedansmetru.
Inregistrarea se efectueazi la o presiune care indici complianta maxima. Reflexul acustic poate
fi examinat ipsilateral, cand se inregistreazd in urechea care receptioneaza stimulul sonor, si
controlateral, cand se Inregistreaza 1n urechea opusa prezentarii stimulului sonor. Pentru testarea
reflexului acustic, se utilizeaza frecventele sonore de 500, 1000, 2000 si 4000 Hz. In caz de
screening, se testeazd prezenta reflexului la frecventa de 1000 Hz. Reflexul acustic in limitele
70-95 dB se nregistreaza in cazul urechii medii normale si in lipsa surditatii. Reflexul acustic
lipseste la copiii cu OM de toate formele. Reflexul acustic lipseste si la copiii cu surditate
neurosenzoriald. Atenuarea reflexului acustic sau cresterea PRA pand la 100-120 dB se
inregistreaza la prezenta patologiei neinflamatorii a urechii medii. Uneori, se inregistreaza
inversia reflexului acustic, care poate corespunde surditdtii neurosenzoriale. Utilizarea testului
face posibila accesarea intregii cdi acustice reflexe. Daca aceastd cale este afectata la nivel
central, atunci Inregistrarile ipsilaterale vor fi normale, cu lipsa reflexelor acustice controlaterale.
Tipurile reflexului acustic. Pentru reflexul acustic ipsilateral, stimulul sonor se transmite in
urechea care este testatd. Calea de evaluare implica cohleea, nucleul ventral cohlear, n. cranian
VIII. Calea intersecteazd corpul trapezoid si implicd mai apoi n. cranian VII cu nucleul sau
motor si M. stapedius — toate in partea ipsilaterald a stimulului.

In Clinica ORL Pediatrici Universitard, se utilizeazi 2 metode: impedansmetria-
screening si impedansmetria completd stationard, in Centrul de audiologie. Examinarea-
screening se efectueaza dupa otoscopia-screening, in examinarea otologica primard a copilului,
in cabinetul de examinare ORL, cu impedansmetrul MT10 (Figura 2.4.). in Centrul de audiologie
se efectueaza examenul audiologic complet, inclusiv impedansmetria. Pentru testare se utilizeaza
aparatul ”"Tympanometr AA 222”. Timpanograma si reflexul acustic se inregistreaza la inceputul
supravegherii si in dinamica, pe parcursul tratamentului medicamentos. Monitorizarea 0toScopic-
electroacustica este o metodd complexd, incluzand otoscopia-sceening si impedansmetria-
screening, care se repetd in dinamica pe parcursul unei perioade indelungate (de exemplu, 1 sau
3 ani). In studiile noastre, am utilizat monitorizarea otoscopic-electroacustica cu 0 periodicitate
a screeningurilor de o data la 3 luni, pe parcursul a 3 ani. Impedansmetria stationara completa se
efectueaza la copii pentru confirmarea diagnosticului, dupa tratamentul medicamentos — pentru
obiectivizarea rezultatelor tratamentului — si inainte de tratamentul chirurgical, in complex cu
alte metode audiologice. Impedansmetria se efectueaza in stare de liniste a copilului. Copiii in

primul an de viatd sunt examinati In timpul alimentatiei sau somnului fiziologic. La indicatia
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clinicd, este posibila examinarea copilului in timpul somnului medicamentos. Procedura consta
in introducerea canulei sondei in CAE, pani la ermetizarea acestuia. in timpul efectudrii testului,
CAE se inchide ermetic cu o sonda echipati cu O captuseald auriculara. Pentru a asigura
ermetizarea, se utilizeaza captuseli de diferite forme si dimensiuni. Sonda este conectata la: 1) un
bloc pneumatic, prin intermediul caruia se modifica presiunea in CAE; 2) emititor sonor care
transmite sunetul spre CAE; 3) microfon care receptioneaza sunetul reflectat. Sunetul emis de
sonda tipic este prezentat la 226 Hz in canalul auditiv, in timp ce presiunea aerului in canal scade
de la +200 pana la — 400 daPa. Complianta maxima corespunde egalizarii presiunii in canalul
auditiv extern si urechea medie. La aceastd presiune, devine posibila transmisia acusticd maxima
spre urechea medie. Picul compliantei corespunde presiunii in urechea medie. Nivelul picului de
compliantd indicd mobilitatea/rigiditatea membranei timpanice si cavitdtilor urechii medii.
Termenul complianta statica indica nivelul timpanogramei la picul ei si reprezintd masurarea
daPa), care apoi scade pana la presiunea negativa de —400 daPa. Viteza scaderii este de 150-600
daPa/s. Din aceasta cauza, testarea dureaza de la 1 pana 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 utilizatd metoda elaborata, bazata
pe clasificarile J. Jerger, M. Tos si M. Fiellau-Nikolajsen [3, 4, 65, 74, 135, 9]. Suplimentar, au
fost analizate detaliat caracteristicile curbei. Conform clasificarilor prezentate, exista 3 tipuri de
timpanograma (de bazd) — A, C si B. Clasificarea lui M. Tos divizeaza tipul C in 2 tipuri — C1 si
C> (Figura 2.4). Aceste clasificari se bazeaza pe aprecierea unei singure caracteristici — a
presiunii in conductul auditiv extern (care corespunde cu presiunea din cavitatea timpanicd),
unde se inregistreaza picul timpanogramei. Timpanograma de tip A reprezintd o curba, picul
careia se inregistreaza cand presiunea in CAE este intre +50 si —99 daPa si corespunde unei stari
normale a urechii medii, fara lichid si/sau procese hipertrofice in cavitatea timpanica, fara
modificari ale membranei timpanice. Timpanograma de tip B (patologicd) reprezinta o curba
plata, fara pic. Se inregistreazd in caz de prezentd a lichidului dupa membrana timpanica
(exsudat in cavitatea timpanicd) si/sau a proceselor inflamatorii si hipertrofice in cavitatea
timpanicd. Timpanograma de tip C1 este patologica. Picul curbei se Inregistreaza cand presiunea
in CAE este in limitele de la —100 pana la —199 daPa. Acest tip este caracteristic pentru
disfunctia nepronuntatd a tubei auditive Eustachio. Timpanograma de tip C2 este patologica.
Picul curbei se inregistreaza cand presiunea in CAE oscileaza de la —200 pana la —400 daPa.
Acest tip este caracteristic pentru disfunctia pronuntata a tubei auditive, dar se inregistreaza si in

caz de otitd medie adeziva (OMAJ), cu pungi de retractie si lichid in cavitatea timpanica.
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Tipurile de timpanograme rar intdlnite. Timpanograma de tip M este fiziologica,
specifica pentru unii copii in primul an de viata, prezentand o curba cu 2 valuri (2-wave curve).
Timpanograma de tip D (sau Ad) este patologica, corespunde procesului adeziv in urechea
medie, cu pungi de retractie ale MT, fard lichid in CvT, prezentand o curba inalta, cu céteva

picuri.
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Nota: presiunea (P), latimea (L), complianta (C), gradientul absolut (Ga)
Figura 2.4. Impedansmetrul (a), tipurile (b) si caracteristicile (c) timpanogramei

Timpanograma de tip P este patologica si prezinta o presiune pozitiva in cavitatea timpanica, cu
pastrarea caracteristicilor in limite normale. Se inregistreaza dupa suflatul nasului la copiii cu
tuba auditivd deschisi sau permeabild. Poate fi inregistrati si la inceputul OMA. In testul
permeabilitatii, TA se Inregistreaza dupd manevra Valsalva. Toate aceste clasificari sunt bazate
pe o singurd caracteristici — presiune in cavitatea timpanici. In studiul dat au fost analizate
caracteristicile detaliate ale curbei (indicii electroacustici): presiunea (P) in CAE, care
corespunde picului timpanogramei, ldtimea (L), complianta (C) sau Indlfimea curbel
timpanometrice, gradientul absolut (Ga — gradul de rotunjire a curbei). (Figura 2.4). Gradientul
relativ (Gr) se calculeaza dupa formula: Gr = Ga/C.

Screeningul impedansmetria include timpanometria si pragul reflexului acustic.
Procedura de testare este relativ rapida (cateva secunde), nedureroasa, inofensiva. La copii, se
efectueaza din primele luni de viata. In majoritatea cazurilor, nu necesita anestezie. Daca copilul
mic este nelinistit In timpul examindrii, se permite efectuarea testarii in timpul somnului
fiziologic sau medicamentos. Rezultatele screeningului impedansmetriei sunt vizualizate pe
ecranul impedansmetrului si sunt codificate pentru a fi introduse in baza de date. Ele pot fi
pastrate in forma vizuala, pe aparat, sau imprimate pe hartie. Evaluarea rezultatelor sceening-
impedansmetriei se efectueazd nemijlocit. Indicatorii devierilor in rezultatele screening-
impedansmetriei sunt prezenta timpanogramei de tip B sau C2, micsorarea indicilor
electroacustici si/sau lipsa reflexului stapedian. Prezenta doar unuia dintre acesti parametri este

un indicator al screeningului pozitiv. Copiii cu rezultatele screeningului pozitiv beneficiaza de
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examen ORL complet, otomicroscopie sau videootoscopie, precum si examen audiologic
complet. Dupa aceste examinari, se stabileste diagnosticul - otitd medie acutd sau otitd medie
exsudativa, apoi se indica tratamentul standardizat. Dupa tratament, copilul continua sa fie
monitorizat otoscopic-electroacustic. Monitoringul impedansmetria (Anexa 5.1, Certificat de
inovator nr. 6076 din 2023.06.06, Anexa 16) prevede testari repetate la fiecare 3 luni (de 4 ori pe
an). Monitoringul dureazi minimum 1 an. In cercetirile noastre, am efectuat monitoring-
impedansmetria pe parcursul a 3 ani. Diagnosticul diferential se efectueaza pe parcursul a 3-6-12
luni. Drept baza pentru suspectarea dezvoltarii otitei medii exsudative persistente serveste
prezenta screeningului pozitiv pe parcursul a 3 luni (2 examindri) la copilul farda semne de
infectie si inflamatie acutd generald si locald. Repetarea screeningului pozitiv de 3 ori pe
parcursul a 6 luni sau 4 ori pe parcursul unui an, la copilul cu semne si simptome generale si/sau
locale de infectie sau inflamatie acutd, serveste drept bazad pentru suspectarea dezvoltarii otitei
medii recidivante.

Inregistrarea potentialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral (PEATC).
Potentialele evocate auditive (PEA) sau AEP (Auditory Evoked Potentials) reprezinta raspunsul
evocat de stimularea auditiva si se Inregistreazd ca o succesiune de unde pozitive si negative cu
amplitudinea de la 0,2 la 30 pV si latente de pana la 350 ms. PEA poseda 3 zone cu diferite
origini: 1. potentiale rapide de trunchi cerebral (PAETC sau PEATC), cu amplitudinea de pana la
0,2-0,3 nV, frecventa inaltd (cca 1000 Hz), durata de pana la 10 ms (Fast AEP/FAEP sau
Brainstem AEP/BAEP); 2. potentiale medii, cu durata de pana la 50 ms, amplitudinea de cca 0,5
uV si frecventa de 50-200 Hz, cu origine talamica si corticala (Medium AEP /MAEP); 3.
potentiale lente, cu durata de pana la 350 ms si amplitudinea de 10-20 uV (Slow AEP/SAEP).
Analiza potentialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral (PAETC) oferd informatii
valoroase despre functionalitatea fiecarui element din calea auditivdi. PEATC reprezinta
standardul de aur in cadrul investigatiilor audiologice. Inregistrarea PEATC se foloseste pentru:
1) screeningul auditiv al copiilor; 2) examinarea detaliatd, impreund cu alte teste audiologice si
stabilirea pragului de auz la nou-nascut si copii; 3) examinarea audiologica a pacientilor cu
probleme lingvistice, psihoneurologice si ale simulantilor, stabilirea diagnosticului si efectuarea
diagnosticului diferential al otitei medii, diagnosticarea bolii Méniére, diagnosticarea topografica
a leziunilor retrocohleare (formatiuni tumorale la nivelul trunchiului cerebral).

Inregistrarea PEA in Clinica ORL Pediatrici Universitard. Examenul se efectueaza in
camera insonord. Tehnica examindriit PEATC la copiii mici prevede crearea conditiilor necesare
pentru inregistrarea potentialelor si evitarea rezultatelor false. Conductul auditiv extern al

copilului trebuie sa fie curatat de cerumen. Copilul se afla in stare de somn natural sau
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medicamentos. Inregistrarea se efectueazi pe scalp, in regiunile temporale sau la nivelul
vertexului, unde se fixeaza electrozii. Pe capul copilului se imbraca o casca cu telefoane sau se
foloseste sonda, care emite stimuli acustici in forma de clic. Sunetele sunt scurte, cu 0 frecventa
intre 400 si 4000 Hz. Intervalul dintre stimuli este de circa 1 ms. Ca rezultat, este generat
raspunsul, care poate fi masurat cu ajutorul electrozilor la nivelul pielii. Existd o corelatie intre
intensitatea stimulului si amplitudinea PEA. in PEATC, amplificarea este de 500 000 - 1 000 000
de ori, intervalul de mediere este de 10 ms dupa fiecare stimul si medierea se efectueaza pentru
1000-2000 de stimulari. Inregistrarea undelor electromagnetice apare pe ecranul monitorului.
Stimularea acustica sincronizatd a nervului auditiv provoaca activitatea electrica, care poate fi
masuratd ca potentiale la nivelul craniului. Nervul auditiv transmite informatiile auditive de la
nivelul cohleei, prin trunchiul cerebral, pani la cortex (aria de integrare a auzului). In
transmiterea informatiei, sunt implicate cateva structuri cerebrale distincte si fiecare din aceste
structuri genereaza potentiale. Originea undelor in PEATC este urmatoarea: I — nervul acustic, Il
— nucleul cohlear, 11 — nucleul olivar superior (punte), IV — nucleul lemniscului lateral (punte),
V — coliculul inferior, VI — corpul geniculat medial, VII — talamusul. Examinatorul identifica si
numeroteaza undele — I, I, I, 1V, V, VI, VI, (Figura 2.5.) dupa care face analiza
caracteristicilor acestor unde: pragul aparitiei undelor, latenta, intervalul dintre unde,

amplitudinea undelor etc.
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Nota: A | —amplitudinea undei I; A 11l —amplitudinea undei I1l; A V —amplitudinea undei V; L 1-
latenta undei I; L III — latenta undei III; L V — latenta undei V; IV L I-11l — inter-varful latenta I-11l; VL
I11-V — inter-varful latenta III-V; IVL |-V — inter-varful latenta I-V

Figura 2.5. Evaluarea trasirii PEATC. Maisurarea indicilor PEATC
Examenul audiologic complet in Centrul de audiologie a inclus testarile auzului prin

diferite metode de examinare in functie de varsta pacientului.
Otoemisiile acustice. Examenul auditiv la copiii de varsta frageda a inclus inregistrarea
DPOAE si TEOEA in Centrul de audiologie (aparatul OTOREAD ”Interacoustics”).
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Audiometria tonala. Pragurile de auz au fost determinate pe conducerea aeriana i 0soasa,
separat, la fiecare ureche in parte. Investigatia a avut loc intr-o camera izolata acustic, insonora,
cu un zgomot de fond de maximum 30 dB. Au fost utilizate urmatoarcle audiometre:
indicator rosu au fost imbracate pe urechea dreaptd, cele cu indicator albastru — pe urechea
stangd. Castile erau centrate pe meatele auditive externe. Pacientul era instruit sa raspunda
imediat, ori de cate ori auzea sunetul (tonul). Modalitatea de raspuns consta in apasarea pe buton
sau ridicarea mainii. Audiometria Incepea cu prezentarea sunetului continuu la o intensitate
confortabild, la frecventa de 1000 Hz descrestea in pasi a cate 10 dB HL, pana cand pacientul nu
mai raspundea si de aici incepea cautarea pragului de auz. El crestea 1n pasi a cate 5 dB HL in 2-
3 secunde, pana cand pacientul raspundea din nou. Examinarea se repeta de 2-3 ori. Se examinau
ulterior frecventele 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz, apoi 500, 250, 125 Hz. Examinarea
se incheia cu determinarea repetatd a pragului auditiv (PA) la frecventa de 1000 Hz.
Determinarea PA pe conductibilitatea osoasd incepea cu efectuarea procedeului Weber
audiometric la 500 Hz. Vibratorul osos era plasat pe mijlocul fruntii. Pacientul trebuia sa indice
unde se auzea (lateraliza) sunetul: in mijlocul fruntii, la o ureche sau la ambele. Examenul
incepea cu marirea treptatd a intensitatii. La obtinerea raspunsului, intensitatea se majora cu 5 dB
HL pentru a determina lateralizarea posibila. Ulterior, se examina urechea in care se lateraliza
sunetul. Vibratorul se plasa pe pielea mastoidei in proiectia antrumului, fard a fi in contact cu
pavilionul urechii, sau era asezat pe par. Se determinau tehnic frecventele in mod consecutiv, la
conductibilitatea aeriana: 1000, 2000, 4000, 6000, 500, 250, 1000 Hz.

Metode craniometrice. Pentru a testa ipoteza corelatiei ,,anatomie-functie-boala”, a fost
efectuatd evaluarea comparativd a particularitatilor anatomice la copiii cu varsta de 3 ani cu
OMR si OMERP si copiii sandtosi. 1. Metoda antropometrica cefalica realizatd prin masurari
antropometrice cefalice, folosind urmatoarele tehnici standard: stabilirea circumferintei, latimii si
lungimii maxime a capului (Figura 2.6.). Circumferinta maxima a capului a fost masuratd ca
lungimea arcului care trece de la ophyron (planul mijlociu al unei linii tangente cu limitele
superioare ale sprancenelor) la opistocranion (punctul posterior cel mai proeminent al
occiputului), revenind la ophyron. Lungimea capului a fost masurata ca distanta dintre glabella
(punctul cel mai proeminent din planul sagital median 1intre crestele supraorbitale) si
opitocranion (cel mai proeminent punct posterior al occiputului). Latimea maxima a capului a
fost masurata ca distanta dintre eurionii bilaterali (punctele cele mai laterale ale capului in
regiunea parietala). Indexul cefalic a fost calculat dupa formula: IC = Latimea/Lungimea x 100.

2. Metoda morfometrica cefalica in baza examenului radiologic realizatd prun masurari
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morfometrice cefalice. Analiza rezultatelor imagistice a inclus morfometria cefalica in baza
analizei radiogramelor efectuate standardizat. Rezultatele examindrilor imagistice au fost
digitalizate si au fost identificate punctele anatomice, folosind un program specializat. Au fost
masurate liniile si unghiurile (Anexa 6) din basicranium, maxila si mandibula, conform analizei

Ricketts modificate. Indicii morfometrici sunt evaluati in conformitate cu schema (Figura 2.6.)

2

Nota: 1. Circumferinta; 2. Latimea; 3. Lungimea;
N-S, lungimea bazei craniene anterioare; Go-Me, lungimea corpului mandibulei;
N-ANS, indltimea anterioara a maxilarului; PNS-ANS, lungimea maxilarulu
Figura 2.6. Schema evaluirii indicilor antropometriei (a) si morfometriei (b) cefalice

Examenul radiologic a fost efectuat in Sectia de radiologie a Clinicii ,,Emilian Cotaga” si
Centrul ,,Excellence”. Pentru explorarea particularitatilor anatomo-morfologice ale urechii medii
si formatiunilor adiacente, am utilizat urmatoarele metode radiologice: 1. explorari radiologice
standard in incidente — A-P, frunte-placa, de profil. Explorarea imagisticd prin intermediul
radiografiilor simple permite observarea sinusurilor paranazale la copiii cu OMR sau OMEP; 2.
TC spiralata 3D pentru achizitionarea datelor volumetrice de inaltd rezolutie ale structurilor
anatomice ale urechii medii si reconstructia imaginilor in orice plan, pentru determinarea
gradului de pneumatizare mastoidiana, pentru detectarea defectelor osoase, pentru analiza

particularitatilor de dezvoltare a regiunii urechii medii.

Examenul microbiologic: flora microbiana de pe suprafata amigdalelor palatine.
Diagnosticul microbiologic al frotiurilor prelevate de pe suprafata amigdalelor palatine s-a
efectuat in Laboratorul medical ,,Synevo”, departamentul Microbiologie. Pentru analiza florei
bacteriene a faringelui, au fost recoltate secretii din amigdalele palatine la copiii cu OM, pentru
un examen bacteriologic, micologic, cu antibiograma si antifungigrama, in conditii speciale —
lipsa antibioterapiei timp de o lund, periajului dentar pe parcursul a 24 de ore si mancarii sau
bauturii pe parcursul a sase ore. Pentru colectarea specimenelor, au fost utilizate tampoane sterile

de bumbac, care au fost imediat sigilate intr-un tub steril de testare si transportate la laborator,
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pentru identificarea culturii bacteriene. Sensibilitatea la antibiotice a fost determinata cu ajutorul
metodei difuzimetrice Kirby-Bauer. Interpretarea antibiogramei a fost efectuata conform
standardului CLSI 2013 (NCCLS) ,,Clinical and Laboratory Standards Institute”. Mediile de
insamantare utilizate si discurile pentru antibiograme au fost procurate de la compania OXOID,
Marea Britanie. Pentru identificarea definitiva a streptococilor B-hemolitici, a fost utilizata 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.l.S PYR pentru
confirmarea Streptococcus pyogenes. Pentru identificarea Staphylococcus aureus, a fost folosita
trusa OXOID Staphytest plus latex aglutinare. Pentru identificarea Enterobacteriaceae si
Nonenterobacteriaceae Gram negative, a fost folositd trusa Api E. Rezultatele analizelor
microbiologice au fost codificate si pastrate in ,,Baza de date a copiilor cu OM”.

Examenul imunologic a fost efectuat in Laboratorul de Imunologie si Alergologie, IMSP
Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”. Indicele prezentei ASL-O (anticorp la
streptococ) a fost apreciat cu ajutorul reactiei de aglutinare (reactivele AVITEX-ASO,
»OMEGA-diagnostics”). Continutul imunoglobulinelor A, G, M a fost determinat cu ajutorul
analizei imunoenzimatice pe suport solid (reactivele OOO ,,Vector-BEST”). Determinarea
nivelului IgE totale a fost realizata cu ajutorul analizei imunoenzimatice pe suport solid (UBI,
Magiwel, SUA). Determinarea citokinelor in ser. Nivelul 1L-8 a fost determinat prin metoda
analizei imunoenzimatice pe suport solid (reactivele IMMUNOTECH SAS, Franta). Continutul
TNF-0, IL-1B si IL-4 a fost estimat cu ajutorul analizei imunoenzimatice pe suport solid
(,;reactivele OOO ,,Vector-BEST”).

Metodele de tratament al pacientilor cu OMR si OMEP, aplicate in studiu. Tratamentul
traditional. Acest tratament se utilizeaza pe larg in tarile Europei de Est, inclusiv in Republica
Moldova. Metoda traditionald complexa consta in proceduri fizioterapeutice timp de 10 zile,
miringotomie si adenotomie. Procedurile fizioterapeutice includ tratament inhalator cu
antibiotice, corticosteroizi si vasoconstrictori, insuflarea si cateterizarea TA dupa Politzer cu
instilatia intratubara a solutiilor medicamentoase si pneumomasajul MT. Peste o lund, se
efectueaza miringotomia cu incizie in cadranul posterio-inferior al MT (Figura 2.7.A).
Tratamentul contemporan este recomandat si se aplica pe larg in tarile Europei de Vest, SUA,
Japonia, Australia etc. Din anul 1996, acest tratament se aplica si in Republica Moldova, in
Clinica ORL Pediatrica, de catre autor. Terapia consta In tratament chirurgical: miringotomie cu

insertia tubului timpanostomic. Tratamentul chirurgical se efectueazd in mod planic cu anestezie
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generald. Miringotomia cu insertia tubului timpanostomic (Timpanostomia) este operatia minim

invaziva la urechea medie; se efectueaza sub microscop.
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Figura 2.7. Miringotomia (A), timpanostomia clasica (B), timpanostomia asociata cu
miringotomia (C)

Operatia prevede incizia MT in cadranele anterioare (antero-superior sau antero-inferior). Dupa
incizie, se efectueaza aspiratia continutului patologic si instilatia solutiilor antibiotice si
corticosteroizilor dupa ce se introduce si se fixeaza tubul timpanostomic (Figura 2.7.B).
Tratamentul optimizat. Acesta a fost elaborat in baza analizei specificului otitelor medii la copii
st al tratamentului existent (S. Diacova, I. Ababii. Metoda de tratament a otitei medii exsudative
la copii. Brevet de inventie MD 674Y. BOPI, 2013-09-30, pp. 24-25., Anexa 16) [75]. Metoda
optimizata consta in faptul ca, sub anestezie generala, prin ghidajul otomicroscopului otoscopic,
se efectueaza o incizie micd a membranei timpanice in cadranul antero-inferior si, suplimentar, o
incizie mai mare, in forma de semiluna, in cadranul postero-inferior, prin care se aspird, minutios
si rapid, continutul patologic cu tubul relativ larg al aspiratorului si se face revizia cavitatii
timpanice (anume partea mastoidiand); se efectueaza instilatia solutiilor antibiotice si
corticosteroide. Tubul timpanostomic se introduce si se fixeaza in prima incizie (cadranul antero-
inferior) (Figura 2.7.C).

2.3. Metodele de prelucrare statistica a bazei de date

In scopul procesirii statistice a fost creata baza de date, cu 2 compartimente, conform
studiilor: ”Evolutia OM” si ”Tratamentul OM”. Datele despre fiecare pacient inclus in aceste
studii au fost codificate si inregistrate in chestionare, registre si baze de date respective: I.
Evolutia OM. 1. Screening general; 2. Alimentatie. Microbiologie 1-2a; 3. Microbiologie 3-73;
4. Imunologie 3a; 5. Antropometrie, Cefalometrie 3a; 6. Otomicroscopie; 7. Impedansmetrie; 8.
Impedansmetrie - Evolutia OM in 10 zile; 9. Intraoperator — Evolutia OMA; 10. PEATC 1-3a; Il.
Tratamentul OM. 1. Partea generala ICV, ISG; 2. Partea speciala: urechile. Datele primare ale
studiului au fost procesate cu ajutorul functiilor si modulelor programelor IBM SPSS Statistics

28 (,,Statistical Package for the Social Science”, versiunea 28.0) si Microsoft Excel 2019, la
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computerul personal.

Pentru prelucrarea statistica, a fost aplicat un set de operatii specifice:
» sistematizarea rezultatelor prin centralizare si grupare statistica, prin analiza parametrilor
primari si seriilor de date statistice;
» tehnici matematico-statistice pentru analiza comparativa a valorilor indicatorilor;
» calcularea indicatorilor derivati — indicatorii relativi ai tendintei centrale, dispersiei, formei
de repartitie, variatiei in timp si spatiu, coeficientul t-Student;
» calcularea frecventelor absolute (numere) si/sau relative (procente) pentru variabilele
nominale sau categoriale, a valorii medii si devierii de standard a mediei;
» compararea variabilelor discrete, prin testul ¥> dupa Pearson si metoda exacta dupa Fisher;
» diferenta valorilor medii intre grupuri, utilizand testul ,,t” pentru esantioane independente (in
cazul variabilelor cu scala de interval si distributie normala a valorilor;
» diferenta valorilor medii dintre 2 esantioane pereche;
» compararea rezultatelor, utilizand procedeul corelatiei, riscului relativ, coeficientii Student,
Fisher si Spearmen;
» analiza datelor statistice descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori numerici —
valoarea cea mai micd, valoarea minima, maxima si media, cvartile etc.) si inferentiale
(estimarea caracteristicilor populatiei si testarea ipotezelor statistice);
» prezentarea datelor statistice in forma de tabele si figure;
» diferentele cu valoarea bilaterala p<0,05 au fost considerate statistic semnificative.

Tehnicile statistico-medicale utilizate in cercetare:
Media aritmetica simpla a fost utilizata la toate etapele cercetarii: in studiul de tip retrospectiv si
prospectiv, de cohorta si clinic.
Dispersia pentru caracterizarea unui volum extins de date statistice si specificarea abaterilor de
la media aritmetica obtinuta.
Deviatia standard.
Coeficientul de corelatie (Pearson) reprezinta un indicator al asocierii dintre 2 variabile.
Valoarea pozitivda (+) a coeficientului de corelatie denotd dependentd dintre fenomenele
respective directd, valoarea negativa (—1), inseamna legatura inversa. Corelatia cuprinsa intre
+0,99 si +£0,70, este o corelatie puternica, corelatia intre +0,69 si +0,30, valoare medie a
corespondentei, corelatia intre £0,0 si £0,29, confirma legatura slaba intre fenomene.
Semnificatia statistica a rezultatelor pentru 95,0% din copiii inclusi in studiu a fost determinata
prin mirimea intervalului de incredere (IT 95 — 95 CI).

Testul Student pentru sistematizarea statistica a datelor colectate.
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Testul y2 (chi patrat) al lui Pearson se utilizeaza pentru a masura potrivirea dintre rezultate al
investigatiilor si modelul multinominal prin care se prognozeaza frecventa relativa a rezultatelor
din fiecare categorie posibild a populatiei vizate. Daca modelul este corect, se constatd, cu mici
abateri, valoarea asteptata anterioard, conform ipotezelor initiale de cercetare.
Riscul relativ (RR), eroarea standard si intervalul de incredere 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 - Numar cu rezultat pozitiv (prost) in grupul expus, b - Numar cu rezultat negativ (bun) in
grupul expus, ¢ - Numar cu rezultat pozitiv (prost) in grupul de control, d - Numar cu rezultat
negativ (bun) in grupul de control, cu eroarea standard a jurnalului de risc relativ fiind
SE{In(RR)}=V(1/a+1/c—1/(a+h)—1/(c+d)); si interval de incredere de 95%:
95% Ii=exp( IN(RR)—1.96xSE{In(RR)} ) exp( In(RR)+1.96xSE{In(RR)} )
Interpretarea rezultatelor ale riscului relativ: RR<1 - Factor de protectie: 0,0 — 0,3 Factor
de protectie puternic, 0,4 — 0,5 Factor de protectie moderat, 0,6 — 0,9 Factor de protectie
redus; RR=1 - Factor indiferent: 1,0 — 1,1 Factor indiferent; RR>1 - Factor de risc: 1,2 —
1,6 Risc redus, 1,7 — 2,5 Risc moderat, >2,5 Risc foarte mare
Numdrul necesar pentru a dauna (NNH) (Dauna-Harm ) se refera la un efect daunator sau un
factor de risc, fiind o masura epidemiologica care indica cate persoane, in medie, trebuie sa fie
expuse la un factor de risc intr-o anumita perioada pentru a provoca vatamari, in medie, unei
persoane care altfel nu ar fi fost vatamata. Acest indicator este definit ca inversul cresterii
riscului absolut si calculat ca 1/ (T e -1 u) {\displaystyle 1/(1_{e}-1_{u})}, unde I e I_e este
incidenta in grupul tratat (expus), iar [u I_{u} este incidenta in grupul martor (neexpus). Intuitiv,
cu cat este mai mic numarul necesar pentru a vitdma, cu atat este mai rau factorul de risc, 1
insemnand ca fiecare persoana expusa este vatdmata.
Numarul necesar de tratat (NNT) se referd la un rezultat terapeutic pozitiv. Numarul necesar de
tratat (NNT) este numarul estimat de pacienti care trebuie tratati, aplicand tratamentul nou mai
degraba decat tratamentul standard (sau fara tratament), pentru ca un pacient suplimentar sa
beneficieze. Se utilizeaza terminologia NNT (Beneficiu) si NNT fiind numarul de pacienti
necesari pentru a fi tratati pentru ca un pacient suplimentar sd beneficieze sau, respectiv, sa fie
vatamat. Intervalul de incredere de 95% este calculat conform lui Altman (1991), Daly (1998),
Sheskin (2004). Test de semnificatie: valoarea p este calculata conform Sheskin, 2004. O abatere
normalad standard (valoarea z) este calculatd ca In(RR)/SE{In(RR)}, iar valoarea p este aria
distributiei normale care se afla 1n afara +z.

Odds ratio (OR), eroarea standard si intervalul de incredere de 95%, dupa formula
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OR = (a/b)/(c/d)=a*d/b™*c; cueroareastandard a raportului de cote log fiind

SE{In(OR)}= V(1/a+1/b+1/c+1/d); si interval de incredere de 95%:

95% Cl=exp( In(OR)—1,96xSE{In(OR)}) la exp( In(OR)+1,96XSE{In(OR)})

Test de semnificatie. valoarea P. O abatere normala standard (valoarea z):

In(OR)/SE{In(OR)}, iar valoarea P este aria distributiei normale care se afld in afara +z.
Diagrama Boxplot este un grafic care inglobeaza cele mai importante caracteristici statistice ale
unor distributii de frecventd, pentru a oferi o mai buna intelegere si comparatie. O diagrama de
tip Boxplot reflecta grafica rezumarea prin cele 6 valori ale unei distributii: valoarea minima,
prima cuartild (sau cuartila inferioard), mediana (sau a doua cuartila), media aritmetica, a treia
cuartila (sau cuartila superioard) si valoarea maxima. Graficul va prezenta de asemenea si
valorile aberante sau valorile situate mult in afara distributiei. Inainte de trasarea diagramei se
ordoneaza toate valorile datelor, crescator, de la cea mai mica pana la cea mai mare valoare.
Cuartila este din cele trei valori ale unei variatii care divid datele sortate in patru grupe egale cu
acelasi numar de date observate, deci fiecare grupa reprezentand o patrime din populatia totala.
Cuartila inferioara (Q1) delimiteaza cele mai mici 25% din valorile observate. A doua cuartila
(Q2) se confunda cu mediana care delimiteazd 50% din valori. Cuartila superioara (Q3)
delimiteaza cele mai mari 25% din valorile observate. Valoarea maxima denumita si a 100-a
percentild este cea mai mare valoare observatd. Analiza diagramei de tip Boxplot include:
pozitionarea medianei, intercuartila datelor, simetria distributiei datelor, existenta punctelor
aberante. In cazul in care se compari mai multe siruri de date se repetd construirea diagramei
pentru fiecare sir in parte.

Sensibilitatea prezinta capacitatea metodei de examinare de a diagnostica corect maladia,
disfunctia sau boala. Sensibilitatea arata procentul pacientilor cu o boald specifica,

identificati corect prin testul respectiv. Se calculeaza prin urmatoarea formula:
Sensibilitate(%) = (Nr rezult real-pozitiv)/ (Nr rezult real-pozitiv+Nr rezult fals-negativ) *100

Specificitatea prezinta capacitatea metodei de examinare de a diagnostica corect lipsa maladiei
sau disfunctiei. Specificitatea reprezintd procentul persoanelor fara o boald specifica,

identificati corect prin testul respectiv. Ea Se calculeaza prin urmatoarea formula:
Specificitate (%)=(Nr rezult real- negativ)/ (Nr rezult real-negativ+Nr rezultate fals-pozitiv) *100

Informativitatea este capacitatea unui test de a identifica corect subiectii bolnavi si pe cei
indemni de boala. Ea trebuie sa fie cat mai ridicata pentru ca testul s fie cat mai bun.
Informativitate (%)= (Nr rezult real-pozitiv+ Nr rezult real- negativ)/n

2.4. Concluzii la Capitolul 2
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1. In functie de scopul lucrarea reprezintd o cercetarea integrali al eficientizarii managementului
otitelor medii recidivante si persistente la copii si un ansamblu de studii conform obiectivelor stabilite.
2. Aprecierea determinantelor si specificarea factorilor de risc de evolutie indelungata a otitelor medii a
fost realizatd in studiu observational, descriptiv, transversal, selectiv, prin monitoringul clinico-
functional al starii urechii medii la 1092 de copii in functie de starea premorbida si varsta. Pentru
evidentierea factorilor de risc la copiii in varsta de 1 an, suplimentar a fost verificata evolutia otitei
medii In functie de particularititile ingrijorii, alimentatiei, sanatatii otice si peizajului microbian
faringian. Pentru precizarea factorilor de risc la copiii in varsta de 3 ani, suplimentar au fost evaluate
particularitatile cefalice antropometrice si morfometrice si flora microbiana faringiana la copii in
functie de evolutie otitei medii. Determinarea si amplificarea informativitatii metodelor de diagnostic
si specificarea particularitatilor de dezvoltare a otitelor medii la copii a fost executata prin sincronizarea
indicilor monitoringului clinico-functional si modificarilor depistate intraoperator in functie de varsta
copiilor, durata bolii si particularitatile clinico-evolutive.

3. Optimizarea tratamentului chirurgical al otitelor medii recidivante si otitelor medii exsudative
persistente a fost efectuat in studiu analitic, experimental, clinic controlat cu aplicare a 2 metodelor
existente si metodei optimizate de tratament la 350 de copiii cu OMR si OMEP prin evaluarea
comparativd a eficacitatii acestor metode in baza monitoringului postoperator clinic, otoscopic-
electroacustic, audiologic si monitoringului calitatii vietii i sandtatii generale, precum si in baza
reviziei urechii medii postoperator.

4. Elaborarea sistemului de management al otitelor medii la copii, bazat pe monitoringul otoscopic-
electroacustic selectiv al urechii medii si tratamentul etapizat, efectuata in baza rezultatelor obtinute va

asigura crearea modelului multidisciplinar in prevenirea recidivarii si persistentei otitelor medii la copii.
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3. OTITELE MEDII LA COPIL. PARTICULARITATILE
EPIDEMIOLOGICE, CLINICE, PARACLINICE. FORMELE
EVOLUTIVE, FACTORII DE RISC.

3.1. Caracteristicile generale, epidemiologice si evolutive ale OM la copii. Factorii de
risc ai recidivarii si persistentei OM la copii

Otita medie la copiii de varsta frageda se dezvolta frecvent cu manifestari subclinice
nespecifice, ceea ce complicd stabilirea diagnosticului si creeazd conditii pentru persistenta,
recidivarea si cronicizarea proceselor patologice in UM, cu riscul complicatiilor vitale (ABABII,
1.,1986, 2019; ROSENFELD, R., 2022 [2, 8, 215].

Cercetdrile electroacustice si electrofiziologice contemporane ale UM ofera o informatie ampla
si obiectiva despre localizarea si raspandirea procesului patologic la momentul examinarii, insd nu este
clar cum pot fi utilizate aceste aspecte functionale pentru prognozarea recidivarii §i cronicizarii
procesului patologic, ceea ce constituie un factor important in alegerea tratamentului.

Studiile preliminare de screening al urechii medii in Republica Moldova

Cercetarile efectuate in Republica Moldova in domeniul otologiei pediatrice (I. ABABII,
1986; S. DIACOVA, 1993; A. CHIABURU, 2002; D. CHIABURU-CHIOSA, 2020; S. PARII,
2021 [2, 3, 51, 52, 200]. s.a.) au creat baza pentru dezvoltarea unui sistem de management al
patologiei urechii la copii in Republica Moldova.

In colaborare cu medicii pediatri din Franta (societatea ,,Médecins du Monde”), a fost
elaborat un Proiect bilateral, conform caruia a fost planificat si organizat screeningul universal
otoscopic-electroacustic neselectiv al copiilor din institutiile prescolare din orasul Chisinau. Au
fost examinati prin metoda screening mai mult de 200 de copii care frecventeaza gradinita.

Analiza rezultatelor screeningului efectuat in diferite institutii prescolare conform
Proiectului a evidentiat irationalitatea si ineficacitatea acestei abordari. Lipsa selectarii specifice
a copiilor inclusi in screening, si anume neglijarea datelor anamnestice si factorilor de risc ca
principiu de bazd al screeningului universal neselectiv, creeaza conditii pentru efectuarea
procedurilor diagnostice la copiii practic sdnatosi, care frecventeaza gradinita la momentul
screeningului. Evaluarea rezultatelor acestui screening neselectiv a demonstrat frecventa relativ
joasd a OM la copiii practic sanatosi, prevalenta cazurilor de OM in forma usoara, care nu
necesita tratamente intensive. Suplimentar, realizarea procedurilor de diagnostic la copilul de
varsta prescolara fara prezenta parintilor este un factor stresant si negativ din punct de vedere
psihologic pentru copilul mic. Totodata, verificarea documentatiei din institutiile prescolare

referitoare la frecventarea gradinitei a relevat cd mai multi copii Inscrisi la gradinita lipsesc
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frecvent din cauza imbolnavirii si nu au fost prezenti la screening. Acesti copii sunt acasd,
administrand tratamentul ambulatoriu indicat de medicul de familie si nu participa la
screeninguri 1n gradinitd. Am organizat si am efectuat un screening alternativ al UM la copiii
care lipsesc frecvent la gradinitd din cauza imbolndvirii. Mai mult de 130 de copii au fost inclusi
in screeningul copiilor care lipsesc frecvent la gradinitd. Analiza rezultatelor acestui studiu a
demonstrat o frecventa Tnaltd a OM la copiii care se imbolndvesc des. De asemenea, s-a constatat
o prevalentd inaltd a formelor care necesitd supraveghere in dinamica, pentru diagnosticul
diferential si efectuarea tratamentului adecvat, inclusiv a celui chirurgical. Informatia despre
istoricul bolii copiilor afectati de OM, din sceeningul alternativ, a prezentat particularitati in stare
premorbida. Majoritatea copiilor cu OM din screeningul alternativ au avut o patologie somatica
cronica concomitenta si, frecvent, urmeaza tratament administrat de medicul de familie. Analiza
acestor date a confirmat necesitatea evaluarii prealabile a datelor anamnesticului detaliat la copii,
pentru selectarea pacientilor inclusi in cercetari si screening. A fost elaborat chestionarul practic
pentru analiza calitatii vietii si starii generale a copiilor cu afectarea urechii medii.

Observatiile si concluziile noastre coreleaza cu rezultatele screeningurilor neselective,
efectuate in multe institutii scolare si prescolare din alte tari, care au confirmat irationalitatea si
ineficacitatea screeningurilor neselective pentru depistarea patologiei urechii medii la copii in
institutiile prescolare [16, 133, 136].

Concluzia de baza din cercetarile noastre preliminare cu privire la screenigul universal si
screeningul alternativ in institutiile prescolare consta in necesitatea elaborarii Protocolului
examindrilor otoscopic-electroacustice la copii in Republica Moldova. Investigatiile de screening
de o singura data, simultan, la toti copiii prezenti in ziua screeningului in institutia prescolara, au
fost Inlocuite cu screeninguri repetate sau monitoringul UM la copiii predispusi spre OM, in
special cu factori de risc ai evolutiei nefavorabile a OM, recidivarii si persistentei. A fost stabilita
o anumitd exigentd in colaborare stransd cu medicii audiologi si pediatri de la diferite
subspecialitati, pentru optimizarea managementului OM la copii in RM.

Rezultatele analizei screeningului preliminar, efectuat in institutiile prescolare, au fost
raportate la sedintele Asociatiei medicilor ORL din RM, Societdtii pediatrilor, Societatii
medicilor de familie si, de asemenea, la conferinta moldo-franceza cu participarea specialistilor
din diferite domenii: medici audiologi, medici ORL, medici pediatri si pedagogi, care sunt
implicati in procesul de diagnostic, tratament si reabilitare a copiilor cu patologie auriculara.

In urma discutiilor, am propus sa fie realizati o colaborare mai eficientd cu medicii
pediatri care se ocupa de diagnosticul si tratamentul copiilor afectati frecvent de procesele

patologice ale cailor respiratorii si organelor digestive. Majoritatea copiilor inclusi in cercetarile
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noastre au fost recrutati din numarul mare de pacienti indreptati de catre medicii pediatri din
clinicile universitare ale USMF , Nicolae Testemitanu”.

Concluziile screeningului neselectiv au stat la baza elaborarii principiilor screeningului si
monitoringului selectiv al UM la copii in Republica Moldova.

Cercetirile evolutiv-epidemiologice. Protocolul de monitoring al UM la copii

In prezenta cercetare, pentru studierea caracteristicilor epidemiologice, evolutive si
prognostice ale otitelor medii, evidentierea factorilor de risc si elaborarea principiilor si
indicatiilor pentru monitoringul selectiv al UM la copiii de varstd prescolard in Republica
Moldova, am elaborat un Protocol de lucru, a fost creatd o Baza de date "Evolutia OM”, a fost
elaborat Chestionarul ”Evolutia OM”. Monitoringul a fost efectuat in Clinica ORL Pediatrica.
Examenul ORL complet, otomicroscopia, videootoscopia, tratamentul medicamentos si
chirurgical au fost efectuate in Sectia ORL Pediatrica. Examenul audiologic complet a fost
efectuat in Centrul de Audiologie. Scopul studiului constd in evidentierea particularitatilor
evolutiv-epidemiologice si clinice ale otitelor medii la copiii de varsta prescolara. Obiectivele
studiului:1. Precizarea factorilor de risc ai recidivarii, persistentei si cronicizarii OM, in baza
analizei comparative a particularitatilor clinico-evolutive ale OM la copiii cu statutul general
premorbid diferit: copii sdnatosi, copii cu patologie inflamatorie recidivanta a cdilor respiratorii
si copii cu patologie digestiva recidivantd; 2. Evidentierea caracteristicilor epidemiologice,
clinice si evolutive ale otitelor medii la copii, in functie de varstd; 3. Justificarea si elaborarea
principiilor monitoringului selectiv al UM la copii.

Designul studiului si pacientii

Studiul prospectiv — monitoringul otoscopic-electroacustic al UM in cohorta de 1200 de
copii, cu varsta de la o luna pand la 7 ani, pe parcursul a 3 ani. Cohorta a fost formata din copii
fara vreo patologie auriculard cunoscuti, cu stare premorbida diferita. In studiu, au fost inclusi
copii cu patologie recidivantd a cailor respiratorii, copii cu patologie digestiva recidivantd si
copii somatic sanatosi. Criteriile de includere si excludere din studiu sunt prezentate in
compartimentul "Material si metode”.

Din 1200 de copii inclusi in studiu, 108 copii nu au fost prezenti la fiecare screening in
zilele planificate si au beneficiat de toate procedurile de diagnostic si tratament, dar au fost
exclusi din analiza statisticd finald. Toti copiii au fost repartizati in 3 loturi (Tabelul 3.1.): lotul R
a inclus 428 de copii cu patologie respiratorie recidivanta. Lotul D a fost constituit din 444 de
copii cu patologie digestiva. Lotul S, de control, a fost format din 220 de copii sanatosi. Dupa
varsta, sex si mediul de trai, aceste 3 loturi de pacienti au fost, practic, egale.

Monitoringul otoscopic-electroacustic a fost efectuat (aa. 2008-2018) prin screeninguri

89



otoscopic-electroacustice repetate pe parcursul a 3 ani pentru fiecare copil, a constat in

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 in efectuarea

examindrilor de screening: otoscopia-screening

Screening-otoscopia este descrisa in compartimentul ”Material si metode”.

si impedansmetria-screening (Figura 3.1.).

Tabelul 3.1. Caracteristica de baza a copiilor inclusi in 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%I1) | 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%I1) | 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%I1) | 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%I1)

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 varsta

pandlala 182 70 75 37
RI(95%10) | 16,7(14,3-19,3)|  16,4(12,8-20,7) 16,9(133-21,2)| 16,8(11,8-23,2)| *
13a 252 95 103 54
RI(95%10) | 23,1(20,3-26,1)]  22,2(18,0-27,1) 23,2(18,9-28,1)|  24,6(18,4-32,0)] *
35a 238 95 96 47
RI(95%1) | 21,8(19,1-24,8)|  22,2(18,0-27,1) 216(17,5-264)|  21,4(157-284)| *
5-7a 226 88 92 46
RI (95%10) | 20,7(18,1-23,6)| _ 20,6(16,5-25,3) 20,7(16,7-254)|  20,9(153-27,9)| *
7-10a 194 80 78 36

RI (95%I1)

17,8(15,4-20,5)

18,7(14,8-23,3)

17,6(13,9-21,9)

16,4(11,5-22,7)

Notd: RF — rata de frecventa, Il — intervalul de incredere, p - semnificatia statistica ,*p>0,05

Figura 3.1. Monitoringul otoscopic-electroacustic
screening-otoscopia (a) si screening-impedansmetria (b) la copiii din cohorta (cu participarea
rezidentilor)

Screeningul impedansmetria, a fost efectuat in cadrul examinarii otologice primare a
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copilului, in cabinetul de examinare ORL, cu impedansmetrul MT10 (Hand Held Impedance
Audiometer MT10/AUDIOTEST 410). Schema screeningului (Figura 3.2.) a inclus examinari-
screeninguri pe care le-am efectuat de 4 ori pe an (la fiecare 3 luni).

Copilul care, in rezultatul efectudrii procedurilor diagnostice de screening, a fost
clasificat ca screening-pozitiv, beneficiaza de examen ORL complet, otomicroscopie sau
videootoscopie si examen audiologic complet. Dupa aceste examindri, se stabileste diagnosticul:
OMA, OME sau copil sanatos. Criteriile pentru stabilirea diagnosticului OMA sunt semnele
generale si/sau locale de infectie acutda in UM. Manifestarile generale includ febra, dureri
auriculare, nelinistea copilului mic, dereglari ale somnului, dereglari ale poftei de mancare etc.
Semnele locale se apreciazd pe parcursul examenului ORL si otomicroscopiei sau
videootoscopiei. Semnele locale de inflamatie acutd a UM la copii includ urmatoarele: hiperemia
membranei timpanice, bombarea MT, prezenta perforatieic MT cu eliminari etc. Criteriile
examenului audiologic complet, pentru stabilirea diagnosticului OMA, sunt urmadtoarele:
timpanograma de tip B sau C2 aplatizat, lipsa reflexului stapedian, scaderea conductiva de auz.

Criteriile pentru stabilirea diagnosticului OME sunt urmatoarele: lipsa manifestarilor
generale si/sau locale de infectie acutd in urechea medie si constatarea semnelor minime de
prezenta a exsudatului dupa timpan. Semnele locale se stabilesc pe parcursul examenului ORL si
otomicroscopiei sau videootoscopiei: lipsa perforatiei MT, lipsa elimindrilor in CAE, culoarea
MT cenusie sau alb-galbend, ingrosarea MT, lipsa contururilor MT, devieri in aparitia,
vizibilitatea si forma conului luminos etc. Criteriile examenului audiologic complet, pentru
stabilirea diagnosticului OMA, sunt timpanograma de tip B sau C2 aplatizat, lipsa reflexului
stapedian, scaderea conductiva a auzului.

Dupa stabilirea diagnosticului primar de OMA sau OME, se indica tratamentul
corespunzator diagnosticului. OMA se trateaza conform Protocolului clinic national ,,Otita medie
acuta la copii” (I. Ababii, M. Maniuc, S. Diacova, 2021) [7]. Dupa indicatia tratamentului, sunt
evaluate calitatea vietii si starea generala a copilului de catre parinti, conform Chestionarului
elaborat (Anexa 4). Rezultatele aprecierii indicilor CV si SG se codifica pentru a fi introduse in
baza de date a copilului. Pe parcursul tratamentului, se efectueaza controlul otoscopic de 3 ori pe
parcursul a 6 sdaptamani, apoi examenul audiologic complet (peste 6 saptamani de la debutul
OMA). Rezolvarea completd a semnelor generale si locale de OMA, cu restabilirea completa a
functiei UM, a fost confirmata audiologic si constituie 0 baza pentru concluzia despre
insanatosire. Copilul revine la monitoringul obisnuit o data la 3 luni.

Indicatorul trecerii OMA in OME este persistenta semnelor otomicroscopice si/sau

audiologice de prezenti a exsudatului in CvT peste 6 sdptaimani dupa debutul OMA. In acest caz,
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copilul este examinat in continuare, corespunzitor schemei de examinare a copilului cu OME. in
cazul stabilirii diagnosticului OME, copilul a fost inclus in monitoringul otoscopic-electroacustic
al OME, care prevede efectuarea screeningurilor otoscopic-electroacustice o datid pe luna, pe
parcursul a 3 luni. De asemenea, au fost reevaluate calitatea vietii si starea generala a copilului
de catre parinti conform schemei elaborate. Pe parcursul a 3 luni, copilul a fost examinat pentru a
evidentia patologia asociataa si a efectua tratamentul adecvat al acestei patologii. Daca peste 3
luni de la stabilirea OME pacientul prezintd semne otomicroscopice si audiologice caracteristice
OME, se stabileste diagnosticul de otita medie exsudativa persistenta si copilul este inregistrat in
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 si simptome generale si/sau locale de infectie
sau inflamatie acuta, constituie 0 baza pentru suspectarea dezvoltarii otitei medii recidivante, iar
copilul este inregistrat in sublotul OMR. Copiii din subloturile OMEP si OMR au fost examinati
mai detaliat. Examenul clinic a inclus examenul clinic ORL general, otomicroscopia sau
videootoscopia, impedansmetria, examenul audiologic complet. Au fost analizate caracteristicile
biologice ale copilului si a fost precizat gradul de patologie concomitenta, utilizand examinari
imagistice, microbiologice, alergologice si imunologice. Au fost indicate consultatii specializate,
in functie de patologia concomitenti (patologia respiratorie sau digestivd). In functie de
patologia diagnosticata, se indicd tratament medicamentos. Rezultatele aprecierii indicilor CV si
SG au fost codificate pentru a fi introduse in baza de date a copilului. Toti copiii sunt

monitorizati pe parcursul a 3 ani.

Schema monitoring-ului: 4 ori/an X 3 ani Algoritmul de diagnostic diferential al OM:
Algoritmul screening-ului: Metodele screening-ului | Impedansmetria  otoscopia
Melodele screening-ulyi.  Impedansmetria  ofoscopia

Screeningul pozitiv

Crterille screening-ului Tip B/C2 Schimbari otoscopice, caract. OM

[ da v [ ce | Examenul ORL complex 1
Anamneza OMA A |:| 30814 /12
Rezultatul pozitiv Rezultatul negativ Clomicroseypl 1
Impedansmetria M g
E -
Audiometria OME N | Recidive OME/ OMEP
Norma, N 7
Examenul ORL complex : 1P
control peste 3 luni a b

Figura 3.2. Schema monitoringului (a) si Algoritmul de diagnostic diferential (b)
La copiii cu OMR si OMEDP, tratamentul chirurgical a fost efectuat in mod planificat.
Rezultatele screeningului. OM la copiii din cohorta
Majoritatea copiilor din cohortd (561 de copii din 1092 — 51,37%) au avut OM pe
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parcursul monitorizarii (Tabelul 3.2., Figura 3.3.).

Tabelul 3.2. Frecventa OM in trei loturi de copii

Total 1092 Lotul R — 428 | Lotul D — 444 | Lotul S — 220
Indici nr (%) nr abs (%)

OM 561 (51,4) 355 (63,3) 151 (23,2) 55 (8,5)
RI (95% I) 0,83 (0,75-0,92) 0,34 (0,29-0,40) 0,25 (0,19-0,32)
Fard OM 531 (48,6) 73 (13,8) 293 (55,2) 165 (31,1)
RRF RvsD Rvs S DvsS

RRF (95% Ii); 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), numarul necesar pentru a dduna

NNH)

oM Lotul R vs Lotul D Lotul R vs Lotul S Lotul D vs Lotul S
RR (95% II) 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% Ii)

2,04 (2,31-1,83)

1,73 (1,94-1,55)

11,10 (63,90-6,08)

Notd: RF —rata de frecvents, RRF - raportul ratei de frecventd, Il — intervalul de incredere,
p — semnificatia statistica, RR — riscul relativ, NNH — numarul necesar de dauna

Majoritatea copiilor care au avut OM pe parcursul a 3 ani au fost din lotul R (355 din 561 de
copii — 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 reprezinta

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 frecventa
(RRF) a OM in lotul R, in comparatie cu lotul D, a constituit 1,5 (Ii 95% 1,1-2,0; p=0,009).

OM_fard OM_tot

1200

1000

Conoma

Bon DFARA O

355

150

S0

]

500 OM

fara OM R D S

£93
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55

D

@Bom

5
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Figura 3.3. Distributia OM la copiii din cohorta si din loturile

Raportul ratei de frecventd a OM in lotul R, in comparatie cu lotul S, a constituit 3,1 (Ii 95% 1,8-
5,4; p <0,0001). Raportul RF a OM in lotul D, in comparatie cu lotul S, a constituit 2,1 (Ii 95%
1,2-3,7; p =0,004). Rata de frecventa a OM la copiii din lotul R (Tabelul 3.2.) a constituit RF
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0,83 (95% 1 0,75-0,92), RF OM la copiii din lotul D a reprezentat RF 0,34, (95% 1 0,29-0,40),
RF OM la copiii din lotul S a constituit RF 0,25, (95% Ii 0,19-0,32). Riscul de OM la copiii din
lotul R a fost semnificativ mai inalt decat in lotul D si lotul S. Riscul relativ (RR) de dezvoltare a
OM in lotul R, in comparatie cu lotul D, a constituit 2,44 (Il 95% 2,13-2,80; p<0,0001). Riscul
relativ de dezvoltare a OM in lotul R, in comparatie cu lotul S, a constituit 3,32 (If 95% 2,63-
4,19; p< 0,0001). Riscul de OM la copiii din lotul D a fost mai inalt decat in lotul S: RR de
dezvoltare a OM in lotul D vs lotul S a constituit 1,36 (Ii 95% 1,05-1,77; p= 0,02).

Formele OM in cohortd si in 3 loturi de copii. Am analizat distributia formelor OM in
baza algoritmului de diagnostic diferential. A fost analizata rata de frecventa (RF) a formelor de
OM 1la copiii din cohorta (Tabelul 3.3., Figura 3.4.). Otita medie acutd evidentd a fost
diagnosticata la 200 de copii (RF 0,36, 95% Ii 0,31-0,41). Recidivarea cu dezvoltarea OMR a
fost confirmata la 142 de copii (RF 0,25, 95% Ii 0,21-0,30); la 58 de copii cu OMA (RF 0,10,
95% 11 0,08-0,13) nu s-a prezentat recidivare.

Tabelul 3.3. Formele OM in cohorta

Formele OM — total 561 n abs (%) RF 95% I

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 vsD R vsS D vsS

RRF (95% II) 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 vsD R vsS D vsS

RRF (95% II) 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)

Fara OM (531) 73 (17,1) 293 (65,9) 165 (75,0)

Total — 1092 428 (100) 444 (100) 220 (100)

Notdi: RRF — raportul ratei de frecvents, I — intervalul de incredere, p - semnificatia statistica; * p<0,0001

Majoritatea otitelor medii (361 din 561 — RF 0,64; 95% Ii 0,58-0,71) s-au dezvoltat cu
simptomatologie minima, fard otalgie si semne de infectie acutd, fiind diagnosticate ca OME.
Prezenta exsudatului in CvT a fost inregistrata la 146 de copii (RF 0,26; 95% Ii 0,22-0,31). La
215 copii (RF 0,38; 95% II 0,33-0,44) a fost constatati tendinta spre persistenta exsudatului si
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dezvoltarea OMEP.

A fost stabilitd frecventa OMA evidente (clasice) cu simptomatologie clara: lotul R - 107
copii (25,0%), lotul D — 75 de copii (16,9%) si lotul S —18 copii (8,2%). Raportul RF OMA in
lotul R vs lotul D a constituit RRF 1,5 (Ii 95% 1,1-2,0; p=0,009). Raportul RF OMA 1in lotul R
vs lotul S a reprezentat RRF 3,1 (Ii 95% 1,8-5,4; p<0,0001). Raportul RF OMA in lotul D vs
lotul S a constituit RRF 2,1 (Ii 95% 1,2-3,7; p=0,004). In total, frecventa OME cu
simptomatologie minima si nespecifica a fost inregistrata in lotul R - 248 de copii (57,9%), lotul D
- 78 de copii (17,6%) si lotul S - 37 de copii (16,8%). Diferenta este semnificativd in lotul R, in
comparatie cu loturile D si S: RRF OME in lotul R vs lotul D - 3,3 (Il 95% 2,6-4,3; p<0,0001).
Raportul RF OME in lotul R vs lotul S a reprezentat 3,5 (Il 95% 2.4-5,0; p<0,0001). Diferenta
dintre loturile D si S nu a fost veridica: RRF 1,05; p=0.9.

OM cohorta OME OMEP

aOMEP 0 OMI

OMA OMR
e
e
Totad OMA B Total Ot ®OMR BOMA

Figura 3.4. Formele OM in cohorta

Distributia formelor OM la copiii cu patologie respiratorie, lotul R. In lotul R,
majoritatea copiilor au suferit de OM pe parcursul monitorizarii (Figura 3.5.): 355 de copii (82,9%)
din lotul R au fost diagnosticati cu diferite forme de OM. In total, OMA evidenti a fost
inregistrata la 107 copii (25,0%). La 29 de copii (6,8%), OMA a fost inregistrata o data. La 78 de
copii (18,2%), OM acuta a recidivat cu formarea OMR. Am constatat o frecventd inaltd (248 de
copii — 57,9%) a exsudatului, cu aparitia OME si OMEP in lotul R. OME cu durata pana la 3 luni a
fost diagnosticatd la 90 de copii (21,0%). Persistenta acestor modificari patologice mai mult de 3
luni, cu formarea OMEP, a fost inregistrata la 158 de copii (36,9%).

Otita medie exsudativd s-a dezvoltat farda semne evidente. Copiii de varstd micd cu
patologie respiratorie au prezentat semne minore de neliniste si iritabilitate, dar fara otalgie
evidenta si observata de catre parinti. La examenul audiologic obiectiv, s-a constatat hipoacuzia
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conductiva, care, in majoritatea cazurilor, nu a fost perceputa sau analizata corect de catre parintii
copilului bolnav.

Distributia formelor OM la copiii cu patologie digestivi, lotul D. In lotul D, 151 de
copii (34,0%) au suferit de OM pe parcursul a 3 ani de monitorizare (Figura 3.5.). In total, 75
de copii (16,9%) din lotul D au fost diagnosticati cu OMA. La 13 copii (2,9%), OMA nu a
recidivat, iar la 62 de copii (14,0%) s-a format OMR. Tendinta spre recidivarea OM este la un
nivel comparabil cu lotul R, din care la 78 de copii (18,2%) s-a inregistrat OMR. In total, OME
a fost depistata la 78 de copii (17,6%), OME cu durata de pana la 3 luni — la 27 de copii
(6,1%), iar OMEP a fost inregistrata la 49 de copii (11,0%). Aceste forme de OM la copiii din
Lotul D s-au dezvoltat pe fundalul patologiei digestive. Copiii de varstd mica cu aceasta
patologie au fost nelinistiti si iritabili. Otalgia si senzatiile nepldcute in ureche se adaugd la
fundalul general al acestor copii, ceea ce complica diagnosticul la timp si tratamentul adecvat.

Distributia formelor OM la copiii somatic sintosi: lotul S. In lotul S, 55 de copii (25%)

au fost diagnosticati cu OM pe parcursul a 3 ani de monitorizare (Figura 3.5.).

S =%

0 75%

2OMA  OME ®OMR =OMEP Cino OM
R = D FE3%ew

0 17%. 21% = 14%

v

cee ‘
37%/ _ W 18% 1%

= OMA OME = OMR OMEP no OM = OMA OME = OMR OMEP mo OM a

Figura 3.5. Formele OM in 3 loturi

La copiii somatic sdndtosi, OMA a fost diagnosticata la 18 copii (8,2%), 1ar la 16 copii (7,3%),
OMA nu a recidivat. OMR a fost depistata la 2 copii (0,9%). A fost depistat exsudat in UM la 37
de copii (16,8%). In 29 de cazuri (13,2%), OME a fost de scurtd durati si persistenta
exsudatului, cu formarea OMEP, a fost inregistratd la 8 copii (3,6%). Aceste forme de OM la
copiii din lotul S s-au dezvoltat pe un fundal sanatos. Copiii de varsta mica cu aceastd patologie
au fost nelinistiti si iritabili. Otalgia evidenta si senzatiile nepldcute in ureche au fost relativ mai
evidente decat in loturile R si D.

Tendinta spre cronicizare in trei loturi. In total, tendinta spre cronicizare (Figura 3.6.),
cu dezvoltarea OMEP sau OMR, a fost inregistrata la 236 de copii din lotul R (55,1%), 111 copii
din lotul D (25%) si 10 copii (4,5%) din lotul S. Acesti copii au fost examinati in Clinica ORL
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Pediatrica si Centrul de Audiologie corespunzitor schemei diagnosticului diferential.
Diagnosticul a fost verificat si confirmat la fiecare copil In baza analizei datelor otomicroscopice
sau videootoscopice si examenului audiologic complet. Copiii diagnosticati cu OMEP sau OMR
au fost examinati suplimentar, pentru aprecierea florei microbiene, statutului imun,
particularitatilor anatomo-imagistice si diagnosticarea sau precizarea patologiei in organele din
vecindtatea urechii, pentru tratament medicamentos adecvat preoperator si pregatirea copiilor

pentru tratament chirurgical.

[ 75%

\

OMA+OME = OMR+OMEP Cno OM
017%, R 7% D 9%

1 66%./
W 55%

OMA+OME = OMR+OMEP Dno OM OMA+OME = OMR+OMEP Cino OM b

Figura 3.6. Tendinta spre cronicizare a OM in 3 loturi

Recidivarea si persistenta OM: indicii elolutivi si indicii relativi. Pentru efectuarea
analizei comparative a evolutiei OM, am aplicat indicii evolutivi care caracterizeaza recidivarea,
persistenta si cronicizarea bolii, precum si indicii relativi. Indicii evolutivi au fost calculati in
baza formulelor (Anexa 5.4). Comparatia evolutiei in loturi a fost efectuatd prin evaluarea
indicilor relativi: raportul ratelor de frecventa si riscul relativ.

A fost constatata o diferentd in evolutia OM la copiii din 3 loturi. Indicii de recidivare,
persistenta si cronicizare totala (72,9%, 63,7%, 66,4%, corespunzator) in lotul R au fost mai
mari decat in lotul S (11,1%, 21,6%, 18,1%, corespunzator). Diferenta a fost statistic
semnificativa in baza evaluarii RRF (p=0,0005-0,0001). Indicii au fost mai inalti in lotul D decat
in lotul S (p=0,002-0,0001).

Recidivarea in loturile R, D si S. Analiza recidivarii OMR in loturile R, D si S a
determinat o recidivare mai frecventa in loturile R si D decat in lotul S (Tabelul 3.4.). Riscul
relativ de OMR in lotul R vs lotul S a constituit 6,6 - risc foarte mare (Ii 95% 1,8-24,4; p=
0,005); riscul relativ de OM in lotul D vs lotul S constituie 7,4, ceea ce reprezinta un risc foarte
mare (Ii 95% 2,0-27,6; p=0,003). Diferenta dintre loturile R si D nu a fost veridica (RR 0,9; p=
0,1).

Persistenta in loturile R, D si S. Otita medie exsudativa persistenta s-a dezvoltat mai des
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in loturile R si D decat in lotul S. Riscul relativ de aparitie a OMEP 1n lotul R vs lotul S a
constituit 3,0 — risc foarte mare (If 95% 1,6-5,5; p= 0,0006). Riscul relativ de OMEP in lotul D
vs lotul S a constituit 3,0, ceea ce reprezinta un risc foarte mare (Ii 95% 1,6-5,6; p= 0,0008).
Diferenta dintre loturile R si D nu a fost veridica (RR 1,0; p=0,9).

Cronicizarea in loturile R, D i S. Dezvoltarea OMR si OMEP in loturile R, D si S a fost
inregistratd mai des in loturile R si D decat in lotul S. Riscul relativ de cronicizare in lotul R vs
lotul S a constituit 3,7, ceea ce reprezinta un risc foarte mare (I 95% 2,1-6,4; p<0,0001). Riscul

relativ de cronicizare in lotul D vs lotul S a constituit 4,0, fiind un risc foarte mare (IT 95% 2,3-

7,1; p<0,0001). Diferenta dintre loturile R si D nu a fost veridica (RR 0,9; p=0,1).

Tabelul 3.4. Recidivarea si persistenta OM in 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)
Fara OM (531) 73 (17,1) 293 (65,9) 165 (75,0)
Indici evolutivi %: RF (95% Ii)

Ir: %; RF (95% Ii)

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% I1)

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% Ii)

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

RvsD

RvsS

DvsS

Ir: RRF (95% Ii) 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% I1) 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% 1) 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% I1) p, NNH (95% Ii)

OMR

RR (95% 1) 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% If) 10,2 (38,7(h)-0-4,5(h)) 1,6 (2,5(h)-1,2(h)) 1,4 (1,9 (N)-1.1 (h)
OMEP

RR (95% I) 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% Ii) 130,9 (8,6 (h)-0-7,6 (b) 2,4 (3,9 (h)-1,7 (h) 2,3 (4,0(h)-1,6(h))
OMR+OMEP

RR (95% Ii):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% i) 14,2 (56,0(h)-0-6,3(b)) 2,1(2,8(h)-1,6(h)) 1,8 (2,4(h)-1,5(h))

Noti: RF — rata de frecventi, RRF — raportul ratei de frecventi, RR — riscul relativ, I — intervalul de
incredere, NNH — numarul necesar de dauna, (h) —harm, p - semnificatia statistica

Rezultatele monitoringului urechii medii la copii, in functie de vdrstd. 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 cohortd in functie de varsta (Figura 3.7.).
Conform cercetarii, majoritatea copiilor in varstd de pana la 5 ani s-au imbolnavit pe parcursul
monitorizarii: 113 copii (62,1%) in varsta de pand la 1 an, 143 de copii (56,7%) in varsta de 1-
3 ani, 144 de copii (60,3%) in virsta de 3-5 ani. Copiii de 5-7 ani si 5-10 ani au fost
diagnosticati cu OM mai rar (46,9% si 28,4%, corespunzator). Avand in vedere repartizarea
aproximativ egala a copiilor supusi monitoringului (p>0,05) in grupurile de varsta,
concluziondm ca cea mai inalta frecventd a OM s-a atestat in grupurile de copii cu varsta de la
1 pana la 5 ani: 400 de copii, 71%.

OM in functie de vdrsta. Otita medie s-a dezvoltat semnificativ mai des la copiii cu varsta
de O luni — 5 ani. Raportul ratei de frecventa a OM la copiii in varsta 0-12 luni vs 5-10 ani a
constituit 1,6 (If 95% 1,3-2,1; p=0,0001). Raportul RF OM la copiii in varsta 1-5 vs 5-10 ani a
constituit 1,5 (If 95% 1,3-1,9; p<0,0001). Diferenta frecventei OM la copiii in varsta 0-12 luni
vs 1-5 ani nu a fost semnificativa: RRF 1,1; p=0,6.

OMA in functie de varsta. Frecventa OMA evidente la copiii in varsta 0 luni — 10 ani a
fost practic egala: RRF variaza 1,0-1,1; p=0,6-0,9.

OME in functie de vdrsta. Otita medie exsudativa s-a dezvoltat semnificativ mai des la
copiii in varsta 0 luni — 5 ani. Raportul ratei de frecventda a OME la copiii in varsta de 0-12 luni
vs 5-10 ani a constituit 2,1 (I 95% 1,5-2,8; p<0,0001). Raportul RF OME la copiii in varsta de
1-5 vs 5-10 ani a constituit 1,9 (IT 95% 1,5-2,5; p<0,0001). Diferenta frecventei OME la copiii
in varsta de 0-12 luni vs 1-5 ani nu a fost semnificativa: RRF 1,1; p=0,5.

Pentru a efectua analiza comparativa a evolutiei OM, am aplicat indicii evolutivi si
indicii relativi care caracterizeaza recidivarea, persistenta si cronicizarea in cohorta de copii in
dinamica, in baza formulelor (Anexa 5.4). Analiza indicilor relativi ai OM la copiii din cohorta
(Tabelul 3.5) a demonstrat cea mai mare tendinta spre recidivare la copiii in primul an de viatd
(RF 0,94; 95 I1 0,64-1,33), la copiii cu varsta 1 - 3 ani (RF 0,86; 95% 11 0,61-1,19) si la cei cu
varsta 3 - 5 ani (RF 0,84; 95% I 0,60-1,14), ceea ce diferd de indicii copiilor de 5 - 7 ani (RF
0,48; 95% II 0,30-0,72) si indicii copiilor cu varsta 7-10 ani (RI 0,33; 95% Ii 0,15-0,63).
Raportul RF a constituit 1,92 (95% II 1,28-2,96), p=0,0007. Indicii de persistenta si cronicizare
totala au fost relativ identici in aceste grupuri de varsta. Cel mai inalt risc de dezvoltare a OM
a fost inregistrat la copiii de la 0 luni pana la 5 ani. Riscul relativ de aparitic a OM la copiii in
varsta de 0-12 luni, in comparatie cu copiii de 5-10 ani a constituit 1,6 — risc redus (If 95% 1,4-
1,9; p<0,0001). Riscul relativ de aparitie a OM la copiii in varsta de 1-5 ani vs 5-10 ani a
constituit 1,5 — risc redus (If 95% 1,3-1,8; p<0,0001). Diferenta in aparitia OM dintre copiii in
varsta de 0-12 luni vs 1-5 ani nu a fost veridica (RR 1,1; p=0,4). OMR in functie de varsta. Cel
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mai nalt risc de aparitie a OMR a fost atestat la copiii de la 0 luni pana la 5 ani. Riscul relativ
de aparitic a OMR la copiii cu varsta de 0-12 luni, in comparatie cu copiii de 5-10 ani, a
constituit 2,2 — risc moderat (If 95% 1,7-2,9; p<0,0001). Riscul relativ de aparitic a OMR la
copiii in varsta de 1-5 ani vs 5-10 ani a constituit 2,0 — risc moderat (Il 95% 1,5-2,7;
p<0,0001). Riscul de recidivare la copiii cu varsta 0-12 luni vs 1-5 ani nu a fost veridic (RR
1,1; p=0,09). Riscul de persistenta in functie de varsta. Riscul de persistenta a fost mai inalt la
copiii de 1-5 ani decat la cei de 0-12 luni: RR 1,4 — risc redus (If 95% 1,0-1,8; p=0,02). Riscul
de persistenta la copiii de 5-10 ani a fost mai inalt decat la copiii de 0-12 luni: RR 1,5 — risc
redus (If 95% 1,1-2,0; p=0,007). Diferenta de persistenta la copiii in varsta de 1-5 ani si 5-10
ani nu a fost semnificativa (RR 1,1; p=0,4). Riscul de cronicizare in functie de varsta. Riscul
relativ de cronicizare a OM la copiii 1-5 ani si 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 inalt decat la copiii de 5-10 ani:
RR 1,7 — risc moderat (I 95% 1.3-2,3; p<0,0001). Riscul de cronicizare a OM la copiii de 1-5
ani a fost mai inalt decat la copiii 5-10 ani: RR 1,9 — risc moderat (If 95% 1,5-2,2; p<0,0001).

Tabelul 3.5. Formele OM in functie de varsta

Formele Varsta nr (%)
oM 0-12 | 1-3a 3-5a 5-7a 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 0-121vs1-5a 0-121vs5-10 a 1-5avs5-10 a
RRF(95% IN)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 0-121vs1-5a 0-12 1 vs 5-10 a 1-5avs5-10a
RRF(95% I))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 0-121vs1-5a 0-121vs5-10a 1-5avs5-10a
RRF(95% Ii)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
RI1(95% IT) | 0,94(0,64- 0,86(0,61- 0,84(0,60- 0,48(0,30- 0,33(0,15- 0,71(0,60-
1,33) 1,19) 1,14) 0,72) 0,63) 0,84)
RRF I-5a vs5-10a
RRF(95% I0)p 1,92 (1,28-2,96) 0,0007
Ip 45,6 57,7 66,3 71,7 57,1 59,6
RI(95% i) | 0,46(0,32-| 0,58(0,44- | 0,66(0,51-| 0,72(0,52- | 0,57(0,33-| 0,60(0,52-
0,63) 0,75) 0,85) 0,97) 0,93) 0,68)
Ic 60,2 66,4 72,2 61,3 455 63,6
RF(95% IT) | 0,60(0,47- 0,66(0,54- 0,72(0,59- 0,61(0,47- 0,46(0,29- 0,64(0,57-
0,76) 0,81) 0,88) 0,78) 0,67) 0,71)
RR(95% II) p; NNH(95% Ii)
OM | 0-12lvs1-5a | 0-121vs5-10a | 1-5avs5-10 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)-0-20,7(b)) 4,2(6,54(h)-3,11(h)) 4,9(7,22(h)-3,76(h))
OMR 0-12l vs 1-5a 0-121 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)-o0-26,6(b)) 1,9(2,9(h)-1,5(h)) 2,4(3,4(h)-1,8(h))
OMEP 1-5a vs 0-12| 5-10a vs 0-121 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)-o0-14,4(b))
R+P 1-5a;vs0-12I 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)-0-19,7(b)) 6,3(11,9(h)-4,3(h)) 5,2(7,6(h)-4,0(h))

Nota: RF — rata de frecventa, RRF — raportul ratei de frecventd, p - semnificatia statistica RR — riscul
relativ, II — intervalul de incredere, NNH — numarul necesar de dauna, (h) —harm, (b) — beneficiu

Formele OM _varsta
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Figura 3.7. Evolutia OM in functie de varsta

Analiza indicilor relativi a demonstrat o tendinta veridicd spre recidivare, persistenta si
cronicizare totalda a OM la copiii cu vérsta de pand la 5 ani. Rezultatele monitoringului
demonstreaza ca majoritatea OMEP si OMR s-au dezvoltat la copiii cu varsta de pana la 5 ani,
cu comorbiditate somatica respiratorie si digestivd recidivantd. Persistenta, recidivarea si
cronicizarea OM, la acesti copii, evolueaza cu manifestari clinice nespecifice sau
asimptomatic. Riscul de persistenta, recidivare si cronicizare justificd necesitatea examinarilor
complexe, pentru a diferentia si preciza diagnosticul, precum si a efectua tratamentul adecvat,
inclusiv tratamentul chirurgical. La acesti copii, prin cercetdrile noastre, este rezonabila
efectuarea monitoringului. La copiii mai mari de 5 ani si fard patologie somatica recidivanta,
OM s-a dezvoltat relativ rar, in forme evidente, cu manifestari clinice specifice si evolutie

relativ scurta si favorabila.
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Rezultatele monitoringului urechii medii la copii, in functie de comorbiditati.
Patologia concomitentd la copiii cu OM a fost analizatd in baza confruntarii datelor
anamnesticului minutios, rezultatelor monitorizarii si examenului ORL complet, efectuat in
Clinica ORL Pediatrica. Evaluarea comorbiditatii la copiii cu OM a demonstrat cofrecventa cu
bronsita, sinuzita, adenoidita, hipertrofia VA, amigdalita, hipertrofia AP si refluxul GE
(Tabelul 3.6., Figura 3.8).

Tabelul 3.6. Comorbiditatea cronica la copiii cu OM

Formele OM
Comorbiditate; RA OMA | OMR | OME | OMEP | Totalnr
nr (%)
Patologie respiratorie
Bronsita 29(82) | 78(220)] 90(2573) | 158 (44,5) 355
R+P_RA(95% Ii); RRF; p 66,5%(58,3-75,5); RRF 2,0(1,6-2,5); p < 0.0001
Adenoidita 7(41) | 61(35)9) ] 11(65) | 91 (53,5) 170
R+P_RA(95% Ii); RRF; p 89,4% (75,8-104,8); RRF 8,4(5,2-14,6); p< 0.0001
Hipertr. VA 27(197)| 22(161)|  46(336) | 42 (30,7) 137
R+P_RA(95% Ii); RRF; p 46,7% (35,9-59,7); RRF 0,9 (0,6-1,2); p=0,4
Sinuzita 22(121) | 41(25 ]| 31170 | 88 (48,3) 182
R+P_RA(95% Ii); RRF; p 70,9%(59,2-84,2); RRF 2,4 (1,8-3,4); p< 0.0001
Amigdalita 15(153) | 46 (46,9) | 7(71) | 30 (30,6) 98
R+P_RA(95% Ii); RRF; p 77,6%(61,1-97,1); RRF 3,5 (2,1-5,8); p< 0.0001
Hipertr. AP 000] 6@15] 22(423)] 24 (46,2) 52
R+P_RA(95% Ii); RRF; p 57,7%(38,9-82,4):  RRF 1,4 (0,8-2,5); p=0,3
Patologie digestiva

cu RGE 1(15) | 42(618)] 5(74) | 20 (29,4) 68
R+P_RA(95% Ii); RRF; p 91,2%(69,9-116,9); RRF 10,3 (4,5-29,2) p< 0.0001
fara RGE 18 (42,9) | 3(7.,)| 19(452) | 2 (4,8) 42
R+P_RA(95% Ii); RRF; p 11,9%(3,9-27,8); RRF 0,1(0,04-0,4); p< 0.0001

Copiii cu OMR sau OMEP, in majoritatea cazurilor, au avut cateva patologii respiratorii
si/sau digestive concomitente. Majoritatea copiilor cu OM au prezentat bronsita recidivanta
(355 de copii — 63,3%), care a coincis cu cazurile de recidivare sau persistenta (OMR+OMEP)
in 236 de cazuri (RA 66,5%, 95% i 58,3-75,5). Adenoidita cronica a coincis cu OMEP sau
OMR in 152 de cazuri (RA 89,4%, 95% I 75,8-104,8). Amigdalita cronica a coincis cu OMR
sau OMEP in 76 de cazuri (RA 77,6%, 95% II 61,1-97,1). Sinuzita s-a constatat la 129 de copii
cu OMEP sau OMR (RA 70,9%, 95% Ii 59,2-84,2). Hipertrofia AP a fost caracteristica pentru
copiii cu OMEP sau OMR in 30 de cazuri (RA 57,7%, 95% 11 38,9-82,4). Hipertrofia VA a fost
diagnosticata la copiii cu OMR sau OMEP in 64 de cazuri (RA 46,7%, 95% Ii 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% Ii 69,9-116,9) au fost combinate cu OMR sau OMEP.
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Evaluarea raportului ratei de frecventa a confirmat influenta semnificativa (p<0,0001) a
urmatoarelor comorbiditati: RGE (RRF 10,3), adenoidita (RRF 8,4), amigdalita (RRF 3,5),
sinusita (RRF 2.4) si bronsita (RRF 2,0), asupra dezvoltarii OM indelungate. Influenta altor

comorbiditati asupra OM indelungate nu a fost semnificativa.
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Figura 3.8. Evolutia OM in functie de comorbiditati

3.2. Particularitatile clinice si evolutive ale OMR si POME la copii

Factorii de risc ai OM la copii sunt multiple — varsta frageda, prematuritatea, hipotrofia
ante- si postnatald, anomaliile de dezvoltare a craniului si fetei, scaderea imunitatii, istoricul
familial, alergia, infectiile ale cailor respiratorii, expunerea la fumul de tigara, alimentatia
artificiald, patologia aparatului digestiv, boala de reflux etc [1-17]. Factorii care pot fi corectati,
pentru prevenirea dezvoltirii OM, factorii modificabili, includ, in primul rand, particularitatile
alimentatie prezintd un interes deosebit. Acest factor poate fi analizat sub cateva aspecte:
alimentatia artificiala neechilibrata, alimentatia in pozitie orizontald (supind), pozitia orizontala
pe parcursul zilei la copilul cu reflux gastro-esofago-faringian etc. [120, 183, 207].
Scopul cercetarii in acest compartiment al lucrarii a fost evidentierea particularitatilor otoscopic-
functionali, clinici si evolutivi ale OM la copii in primul an de viata, in functie de tipurile de
alimentatie a copiilor. Material si metode de investigatie. Au fost supusi observatiilor clinice 100
de copii in primul an de viata, cu diferite forme de otitd medie pe fundal de malnutritie, care au
fost spitalizati in Sectia de malnutritie, Clinica ,,Emilian Cotaga”. Lotul-martor a inclus 100 de
copii fara OM, in primul an de viata. Pacientii au fost examinati conform Chestionarului

,Evolutia OM” descris in compartimentul “Material si metode”. Monitoringul otoscopic-
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electroacustic al copiilor din acest studiu a inclus screening-otoscopia si screening-
impedansmetria, repetate de 5 ori pe parcursul a 10 zile de spitalizare si de 4 ori dupd externare,
pe parcursul unui an — o data la 3 luni. Parintii au notat intr-un chestionar pozitia copilului in
timpul alimentatiei si somnului, prezenta regurgitarii etc. Diagnosticul de OM a fost stabilit in
baza de date clinico-otoscopice. Examenul otoscopic - electroacustic a fost efectuat in timpul
somnului natural al copilului — nemijlocit dupa alimentatie.

Rezultate. In functie de tipul alimentatiei (datele anamnezei), toti copiii au fost
repartizati in 4 subloturi: I — cu alimentatie naturala in pozitie semi-verticald, Il — cu alimentatie
naturald 1n pozitie orizontald, Il — cu alimentatie artificiald in pozitie semi-verticald, 1V — cu
alimentatie artificiala in pozitie orizontala (Anexa 7.1). A fost stabilita diferenta in alimentatia
copiilor in loturile de studiu. Majoritatea copiilor din lotul cu OM au fost alimentati dupa
tipurile 11 si IV (23,0% - alimentatie naturald, 67,0% - alimentatie artificiald), adica in pozitie
orizontala, spre deosebire de lotul de copii fara OM, in care majoritatea copiilor au fost
alimentati dupa tipurile I si III (57,0% - alimentatie naturala, 28,0% - alimentatie artificiald), in
pozitie semi-verticald. Riscul de OM in functie de alimentatie (Figura 3.9.) Riscul de OM la
copiii cu alimentatie artificiald a fost mai Tnalt decat la copiii cu alimentatie naturald: RR 2,1 —
risc moderat (I 95% 1,6-2,9; p<0,0001). Riscul de OM la copiii cu alimentatie in pozitie
orizontala a fost mai inalt decat la copiii cu alimentatie in pozitie verticala: RR 8,1 — risc foarte
mare (I 95% 4,5-14,7; p<0,0001). Riscul de OM in functie de refluxul gastroesofagian. Riscul
de OM la copiii cu RGE a fost mai inalt decat la copiii fira RGE: RR 9,4 — risc foarte mare (Ii
95% 4,8-18,3; p<0,0001). Riscul de OM in functie de tipul de timpanograma. Riscul
timpanogramei de tip A plat in lotul OM a fost mai inalt decat in lotul fara OM: RR 28,4 — risc
foarte mare (I 95% 11,9-67,8; p<0,0001). Riscul timpanogramei de tip C1 plat in lotul OM a
fost mai inalt decat in lotul fira OM: RR 3,0 — risc foarte mare (If 95% 1,3-6,9; p= 0,01). Au
fost efectuate observatii clinice si examindri otoscopic-electroacustice ale copiilor sanatosi in
timpul alimentatiei sau nemijlocit dupd alimentatie. La 72% din copiii examinati a fost
observata modificarea timpanogramelor nemijlocit dupd alimentatia in pozitie orizontala la
urechea care in timpul alimentatiei a fost intr-o pozitie relativ mai joasa: aplatizarea curbelor
timpanometrice cu largirea latimii, scdderea gradientului absolut, gradientului relativ si
compliantei. In functie de evolutia clinici, au fost identificate 4 forme de OM: 1) evidenti
(vadita); 2) latentd; 3) indelungata; 4) recidivantd. Majoritatea pacientilor au avut OM in forma
latenta (71,0%). Forma evidenta (vaditd) s-a nregistrat in 19,0% din cazuri, OM indelungata —
5% din cazuri, OM recidivanta — 5% din cazuri. Riscul de OM latenta in functie de

alimentatie. Riscul de OM latenta la copiii cu alimentatie In pozitie orizontala a fost mai inalt

104



decét la copiii cu alimentatie in pozitie verticali: RR 8,8 — risc foarte mare (I 95% 1,4-56,3;
p<0,02). Copiii diagnosticati cu OM au urmat tratamentul conform Protocolului ’Otita medie la
copii” [5]. Parintii copiilor au primit recomandari de verticalizare a pozitiei copilului in timpul
alimentatiei si dupa alimentatie timp de 30 de minute, modificarea pozitiei copilului in timpul
dupd tratament, am analizat modificarile clinice, otoscopice si timpanometrice ale fiecarui
copil. Rezultatele cercetarii au demonstrat necesitatea corectarii metodelor de ingrijire a
copilului in tratamentul complex al OM la copiii cu varsta de pana la 1 an. Aceste corectari
includ verticalizarea pozitiei copilului n timpul alimentatiei si pastrarea pozitiei verticale dupa
alimentatie timp de 30-40 de minute, adaptarea pozitiei patului la copiii cu RGE sau regurgitari.

Evolutia OM pe parcursul a 3 ani, in functie de prezenta OM. Am monitorizat starea
UM la 97 de copii (194 urechi) cu OM, care s-a dezvoltat pe parcursul primului an de viata (lotul
OM-+). La majoritatea pacientilor, OM a evoluat in contextul patologiei respiratorii (72 — 74,2%)
si/sau digestive recidivante (25 — 25,8%). Patologia somatica a agravat considerabil starea
copilului si a mascat manifestarile clinice ale OM. Lotul-martor (lotul OM-) a cuprins 100 de
copii cu varsta mai mica de un an, practic sanatosi. Monitoringul a durat 3 ani. La majoritatea
copiilor (89 — 91,8%) din lotul (OM+) a fost inregistrata prezenta OM pe parcursul a 3 ani
(Figura 3.9. Anexa 7.2).
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Nota: (OM+) - prezenta OM pe parcursul unui an de viata, (OM-) - lipsa OM pe parcursul unui an de viata,
(OM++) - OM pe parcursul 3 ani de viata, R+P — OMR+OMEP

Figura 3.9. Dezvoltarea OM in functie de factorii anamnestici

Riscul de OM la copiii din lotul (OM+) este mai inalt decat la copiii din lotul B: RR 3,4 —
risc foarte mare (IT 95% 2,5-4,7; p<0,0001). OMR a fost atestat mai des in lotul (OM+) (21-
21,6%) decat in lotul (OM-) (0%). OMEP a fost inregistrat mai des in lotul (OM+) (48-49,5%)
decat in lotul (OM-) (2 — 2,0%). Riscul de recidivare sau persistenta al OM la copiii din lotul
(OM+) este mai inalt decat la copiii din lotul (OM-): RR 35,6 — risc foarte mare (I 95% 9,0-
141,1; p< 0,0001).Toti copiii cu OMR sau OMEP au urmat tratamentul necesar, inclusiv
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chirurgical, corespunzitor diagnosticului, si au fost supravegheati in Sectia ORL, Clinica
”Emilian Cotaga”, pand la varsta de 7 ani. La 26 de copii din lotul (OM+) (26,8%) a fost
constatati OM adeziva. In lotul (OM-), 1 copil a manifestat semne de OM adeziva. In lotul
(OM+), 6 copii (6,2%) au fost diagnosticati cu OM supurativa cronicd, iar la 2 copii (2 urechi,
2,1%) a fost depistat colesteatom in timpul operatiei. In lotul (OM-), nu au fost diagnosticate
modificari similare.

Flora microbiana a faringelui in evolutia OM la copii. Cercetarile microbiologice
efectuate 1n diferite studii demonstreazd implicarea microflorei faringelui in aparitia si evolutia
OM [30-36]. Cercetarile noastre in acest domeniu au inclus 2 studii: 1) monitorizarea UM la
copiii cu varsta de pana la un an, in functie de prezenta 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 in functie de prezenta OM pe parcursul
unui an de viatda, prelevate de la 114 de copii (64 de copii care au suportat OM pe parcursul
unui an de viatd si 50 de copii fara OM pe parcursul unui an de viatd), in complex cu datele
monitorizdrii UM pe parcursul primilor 3 ani de viata, evidentiaza valoarea prognostica a unor
indici (Figura 3.10., Anexa 8.1). Staph Aureus a fost depistat la 49 de copii din lotul (OM+)
(76,6%) si la 19 (38,0%) copii din lotul (OM-). Riscul de OM la copiii cu Staph Aureus este mai
inalt decat la copiii cu altd microflord: RR 2,0 — risc moderat (Ii 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 in lotul (OM-) acesta nu a fost inregistrat. Riscul de OM la
copiii cu Staph Aureus si GABHS este mai inalt decat la copiii cu alta microflora: RR 2,4 — risc
moderat (If 95% 1,7-3,5; p< 0,0001). Streptococcus pneumoniae a fost depistat la 1 copil (1,6%)
din lotul (OM+) si la 3 (6%) copii din lotul (OM-). Streptococcus viridans a fost prezent la 1
copil (1,6%) din lotul (OM+) si la 3 copii (6%) din lotul (OM-). Escherichia coli si/sau
Enterococcus faecalis au fost depistati in faringe la 2 copii (3,1%) din lotul (OM+), in
comparatie cu lotul (OM-), unde au fost depistati la 1 copil (2,0%). Staphylococcus epidermidis a
fost prezent la 1 copil (1,6%) din lotul (OM+) si la 4 copii (8,0%) din lotul (OM-). Streptococcus
salivarius si/sau Lactobacillus au fost depistati la 20 de copii (40,0%) din lotul (OM-) si nu a
fost identificat in lotul (OM+) (p<0,01).

Testul ASL-O a fost pozitiv pe parcursul a 3 ani de viata la 7 copii (11,3%) din lotul A.
In lotul B, acest indicator a fost negativ la toti copiii. Toti copiii cu OMR sau OMEP au urmat
tratamentul necesar, inclusiv chirurgical, corespunzator diagnosticului, si au fost supravegheati

in Clinicad pana la varsta de 7 ani. Majoritatea pacientilor cu asociere de Staph Aureus cu
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GABHS au avut recidive de OM, cauzate de acutizarea amigdalitei cronice §i rinosinuzitei.
Acesti pacienti au suportat tratamentul chirurgical, timpanostomia, minimum de 2 ori pe
parcursul a 7 ani.

Cercetarea florei microbiene la copiii cu virsta de 3-7 ani cu diferite forme de OM.
In cercetare, au fost incluse date despre flora microbiana a faringelui la 232 de copii cu varsta
de 3-7 ani, cu diferite forme de OM. 87 de copii cu OM exsudativa persistenta au fost inclusi in
lotul OMEP. Lotul OMR a fost format din 98 de copii cu OM recidivanta. Lotul de control a
constat din 47 de copii cu OM acuta (lotul OMA).

Rezultatele examenului microbiologic al faringelui la copiii cu diferite forme de OM au
relevat ci existd diferente intre loturi (Figura 3.10, Anexa 8.2). In lotul OMEP, cel mai des au
fost depistate urmatoarele microorganisme: Streptococcus pneumoniae in 28 de cazuri
(32,2%), Haemophylus influenzae in 19 cazuri (21,8%), Moraxella catarrhalis in 12 cazuri
(13,8%), Staph aureus in 14 cazuri (16,1%). In lotul OMR, cel mai des a fost depistat
Staphylococcus aureus, in 44 de cazuri (44,9%), si Strep beta-hemolitic de grup A (GABHS) in
25 de cazuri (25,5%). In Lotul OMA, au prevalat Haemophylus influenzae - 12 cazuri (25,5%),
Strep viridans - 8 cazuri (17,0%), Moraxella catarrhalis si Strep pneumoniae - 7 cazuri
(14,9%) si 6 cazuri (12,6%), corespunzdtor. Diferenta veridica a fost confirmatia pentru
prezenta Streptococcus pneumoniae in lotul OMEP, iar Staphylococcus aureus si Strep beta-
hemolitic de grup A (GABHS) in Lotul OMR. Riscul de OMEP la copiii cu Strep pneumoniae a
fost mai inalt decat la copiii cu alta microflora: RR 2,1 — risc moderat (Ii 95% 1,5-2,8;
p<0,0001). Riscul de OMR la copiii cu Staph Aureus si GABHS este mai inalt decat la copiii cu
alta microflora: RR 6,0 — risc foarte mare (Ii 95% 4,2-8,6; p<0,0001). Constatarea peisajului
microbian diferit in faringe la copiii cu OMR, si anume prezenta microflorei caracteristice
pentru procesele cronice in inelul amigdalian (L. Danilov, 2016) [59], constituie un factor
predispozant pentru evolutia nefavorabila a OM. Copiii cu OM, purtatori de Staphylococcus
aureus si Streptococcus beta-hemolyticus, group A (GABHS), necesitd monitorizare otoscopic-
electroacustica pentru prevenirea evolutiei nefavorabile a OM.Analiza cantitativa a florei
microbiene faringiene la copii a demonstrat diferenta dintre loturi. La majoritatea pacientilor
din lotul OMEP — 47 (54,0%), numarul microbilor in faringe a fost depistat in limitele 10%-10°,
iar la 21 (24,1%) — 10%-10%. Aproape jumitate din copiii din lotul OMR 46 (46,9%) au avut o
colonizare microbiani mai mare — 10°-107, la 24 (24,5%) din copii colonizarea a fost incd mai
inaltd: 108-10'°. La copiii cu OMA, cantitatea microbilor a fost cea mai inalti: la 24 de copii

(51,1%) s-a depistat la nivel de 108-10%, iar la 17 (36,2%) — in limitele 108-10,
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Flora faringelui la copii cu OM+ si OM-
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Figura 3.10. Microflora faringelui in functie de evolutie OM (1) si forma OM (2)

Riscul relativ de recidivare in functie de cantitatea florei microbiene mai mare de 10°-10" a
constituit 2,7 (95% Ii 1,9-3,8; p<0,0001). Colonizarea microbiand a faringelui in cantitate mare
la copilul mic cu otita medie este un indicator al unui proces acut nefavorabil in faringe si UM.
Copiii cu acest factor necesitd monitorizare otoscopica-electroacustica pentru a preveni evolutia
nefavorabila a OM.

Examenul statusului imun la copiii cu OM. Examenul imunologic s-a efectuat la
indicatiile medicilor pediatri din Departamentul de Pediatrie al IP Institutul Mamei si Copilului,
unde copiii erau la evidenta si tratamentul patologiei respiratorii si digestive recidivante de baza.
Scopul studiului a fost elucidarea particularitatilor statusului imun la copiii cu varsta de 3 ani cu
OM. Pacienti. Studiul a inclus 43 de copii cu OM: 19 copii cu OMEP si 24 de copii cu OMR
(Anexa 9.1). Lotul martor a fost constituit din 25 de copii fara OM. Toti pacientii au fost
recrutati din cohorta copiilor care erau la evidenta departamentului de Pediatrie si Clinicii ORL
si participau la monitoringul otoscopic-electroacustic longitudinal. Copiii cu OMEP si OMR au

fost examinati imunologic inainte de tratamentul chirurgical planificat, in stare generala relativ
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satisfacatoare, fara acutizarea OM sau altor patologii. Copiii sdnatosi care nu au avut nicio
problema otologica pe parcursul unui an de monitorizare au fost inclusi in lotul de control (S). La
copiii din acest lot, examenul imunologic a fost indicat de catre medicul pediatru. Conform
diagnosticului de baza, au fost formate lotul OMR (19 copii) si lotul OMEP (24 de copii). Varsta
copiilor in lotul OMR a constituit 3,3 — 3,5 de ani in toate loturile.

Rezultate. Probele reumatice in loturile de studiu. Antistreptolizina-O (ASL-O). In lotul
de copii cu OMR, 6 copii (31,6%) au avut ASL-O pozitiva. La copiii fara OM acest indice a fost
negativ in toate probele. Testarile probelor reumatice au identificat influenta sensibilizarii
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 in perioada pregatirii
pentru tratamentul chirurgical planificat, dupa tratamentele multiple ale OM si patologiei
respiratorii sau digestive recidivante concomitente, in faza de remisie. A fost constatata
micsorarea relativa a nivelului seric Ig A in lotul OMR pana la 0,48 (DS 0,13) g/L, in lotul
OMEP - péana la 0,66 (DS 0,11), in comparatie cu lotul S, unde acest indice a fost constatat la
nivel de 0,72 (DS 0,06). Reactiile imune, mediate de Ig G, la copiii cu OM, au fost
nesemnificativ micsorate: in lotul OMR, pana la 7,13 (DS 1,06), in lotul OMEP, pana la 7,40
(DS 0,52), in comparatie cu lotul S, unde acest indice a fost prezent la nivel de 7,91 (DS 0,48).
Concentratia IgM in serul sangvin, in lotul OMR, a constituit 0,85 (DS 0,14, in lotul OME —
0,84 (DS 0,12), in lotul S — 0,87 (DS 0,1). Rezultatele identificarii Ig E in serul sangvin au
demonstrat o crestere in lotul OMR, péana la 68,81 (DS 4,32), in lotul OMEP -71,90 (DS 2,13), in
comparatie cu lotul S - 44,83 (DS 2,07) (p<0,0001). Cercetarea a evidentiat tendinta spre 0
micsorare relativa a concentratiilor serice ale Ig G, Ig M si Ig A la copiii cu OMR, in comparatie
cu copiii cu OMEP si copiii sanatosi. Concentratia Ig E a fost relativ mai mare in loturile OMR
st OMEP (t=45,12; t=24,37, corespunzator; p<0,0001), ceea ce demonstreaza influenta factorului
de alergizare la copiii cu OM. Interleukinele serice au fost examinate la copiii din acest studiu in
perioada pregatirii pentru tratamentul chirurgical planificat, in faza de remisie a patologiei otice
si patologiei concomitente. A fost depistatd micsorarea relativd a TNF-a la copiii cu OMR, péana
la 0,45 (DS 0,17) pg/ml, la copiii cu OMEP, pana la 0,54 (DS 0,12) pg/ml, in comparatie cu
rezultatul inregistrat in cazul copiilor sanatosi — 0,54 (DS 0,12) pg/ml. Citokinele IL-8, IL-1f si
IL-4, de asemenea, au fost relativ scazute, mai mult in lotul OMR, fiind identificate in limitele
13,91 (DS 2,23) pg/ml, 1,26 (DS 0,17) pg/ml, 8,73 (DS 0,80) pg/ml, corespunzator, in
comparatie cu lotul S, cu parametrii in diapazonul - 16,61 (DS 1,77) pg/ml, 1,31 (DS 0,15)
pg/ml, 9,72 (DS 0,34) pg/ml, corespunzitor. In lotul OMEP, nivelurile indicilor numiti — 15,66
(DS 1,69) pg/ml, 1,40 (DS 0,19) pg/ml si 9,83 (DS 0,25) au fost in limitele intermediare.
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Concentratiile limfocitelor T la copiii cu OMR - 39,03 (DS 1,82) au fost scazute, in comparatie
cu copiii sanatosi - 46,55 (DS 2,04), (t=12,68, p<0,0001). Analiza comparativd a altor
caracteristici a demonstrat o usoard tendintd spre 0 micsorare nesemnificativd a concentratiei
celulelor CD3, CD4, CDS, CD16 si CD20 la copiii cu OMR, in comparatie cu lotul S. La acesti
copii, raportul CD4/CD8 a fost modificat nesemnificativ. Tendinta spre scadere a indicilor
reactivitatii imune poate fi asociatd cu efectul tratamentelor antibacteriene multiple la acesti
copii, precum §i examinarea in stare de remisie a patologiei otice si somatice. O alta explicatie a
acestui fenomen vizeazd impactul OM fara acutizare autolimitatd, in comparatie cu impactul
infectiilor generalizate.

Rezultatele noastre sunt in acord cu concluziile din cercetarile complexe asupra imunitatii
la copii, care au demonstrat o crestere vaditd a concentratiei celulelor serice la pacientii cu
patologii generalizate, asa ca sepsisul, pneumonia etc., in faza acutd a bolii. Patologiile
recidivante in stare de remisie se caracterizeaza prin micsorarea parametrilor imunologici.
Tratamentul antibacterian are caracter inhibitor asupra indicilor imunologici.

3.3. Parametrii craniometrici la copiii cu OMR si OMEP

Acest studiu a fost efectuat pentru a explora validitatea ipotezei despre influenta
anatomiei craniului si fetei asupra recidivarii si persistentei OM la copii. Pentru reconstructia si
descrierea particularitatilor anatomice la copiii cu OM, in baza examenului radiologic a
morfometriei geometrice a regiunii cranio-faciale, au fost folosite tehnici matematice
contemporane. Scopul cercetarii a fost evidentierea particularitatilor cefalice antropometrice si
morfometrice la copiii cu varsta de 3 ani, cu OMR si OMEP. Pacieni. In acest studiu, au fost
inclusi copiili monitorizati in Clinica cu OM exsudativa persistentd — 38 de pacienti (lotul
OMEDP) si copiii cu OM recidivantd — 42 de pacienti (lotul OMR). Lotul de control a fost
constituit din 25 de copii, la care OM nu a fost diagnosticata pe parcursul monitoringului realizat
timp de 12 luni. In toate loturile, varsta medie a copiilor a fost aproximativ egala: 3,1-3,2 ani. La
toti copiii, diagnosticul a fost stabilit in baza monitoringului otoscopic-electroacustic,
examenului clinic ORL, datelor otomicroscopiei sau videootoscopiei si examenului audiologic
complet. Toti copiii cu OMEP sau OMR confirmata, din loturile de cercetare, au fost examinati
preoperator. Criteriile de includere in lotul de control au inclus lipsa patologiei neurologice si
patologiei otice. Din studiu au fost exclusi copiii cu malformatii generale sau cranio-faciale,
inclusiv ortodontice, si copiii dupd interventii chirurgicale in regiunea capului si gatului.
Diagnosticul de OMR a fost stabilit daca copilul a avut 3 sau mai multe episoade de OMA timp
de 6 luni sau 4 ori mai multe episoade intr-un an. Diagnosticul de OMEP a fost stabilit daca

copilul a prezentat persistenta exsudatului in UM pe parcursul a mai mult de 3 luni. Metode de
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examinare. Metoda antropometrica cefalica. Pentru fiecare pacient inclus in studiul dat, au fost
efectuate masurari cefalice antropometrice, folosind tehnici standard (Figura 2.5.): pentru
stabilirea circumferintei maxime a capului, latimii maxime a capului si lungimii maxime a
capului (compartimentul “Material si metode”). Am analizat datele pentru fiecare masurare,
folosind un model liniar general (analiza covariantei), care a inclus diagnosticul otologic, sexul si
varsta, in calitate de covariabilda. Metoda morfometrica cefalica. La fiecare pacient a fost
efectuatda radiograma capului standardizatd in pozitie laterald. Examindrile si evaluarea
rezultatelor au fost efectuate pentru evidentierea particularitatilor anatomice ale UM la copiii cu
OM. Pentru masurarea indicilor morfometrici, au fost identificate punctele anatomice
standardizate, folosind programul special, dupa ce au fost masurate liniile si unghiurile (Anexa
6) bazei craniene, maxilarului superior si inferior, conform standardelor. Au fost utilizati 4 indici
ai morfometriei cefalice in studiul dat (Figura 2.5., compartimentul ”Material si metode”).
Reperele standardizate au fost comparate in 3 loturi de copii: copii cu OMEP, copii cu OMR si
copii sanatosi, prin analiza discriminanta.

Rezultate. Sumarul rezultatelor masurarii antropometrice cefalice la copiii cu varsta de 3
ani demonstreaza particularitdtile indicilor anatomici cranieni la pacientii cu OMR si OMEP
(Anexa 9.2, Figura 3.11.). La copiii sanatosi, circumferinta maxima a capului a constituit 514,4
(DS 3,6) mm, ceea ce difera de datele copiilor cu OMEP, 501,4 (DS 3,5) mm (p<0,0001),
precum si de datele prezentate de copiii cu OMR - 499,0 (DS 3,5), (p<0,0001). Masurérile
latimii maxime a capului au demonstrat diferenta la acest indice dintre copiii cu OMEP - 133,8
(DS 1,4) si OMR - 131,1 (DS 1,7) mm de la copiii sandtosi - 138,9 (DS 1,7) mm. Box plot
(Figura 3.12.) reflecta grafica rezumarea prin cele 6 valori ale unei distributii: valoarea minima,
prima cuartild (Q1), mediana (Q2), media aritmetica, a treia cuartild (Q3)) si valoarea maxima.
Lungimea maxima a capului si indicele cefalic calculat in cele 3 loturi de copii examinati nu au
demonstrat vreo diferenta.

Masurdrile antropometrice cefalice efectuate in studiul dat au relevat diferenta intre
indicii anatomici la copiii cu varsta de 3 ani cu OMR si OMERP si aceiasi indici la copiii sanatosi.
Avantajele acestei metode, In comparatie cu celelalte tehnici utilizate, includ inofensivitatea,
pentru copii, precum si operativitatea si accesibilitatea pentru medicii de la nivelul primar.

Relatia intre anatomia cranio-faciald si particularititile anatomo-functionale ale TA a fost
testatd in cercetarile efectuate asupra dezvoltarii scheletului cranio-facial la copiii de varsta mica
[30, 33-37, 55, 75]. A fost demonstrat ca sincronizarea cresterii regiunii creeaza conditii
specifice in evolutia UM 1n general si TA in special: TA este suspendatd, creste si se maturizeaza

in evolutia omului, in functie de dezvoltarea formatiunilor din apropiere [30, 33, 35, 37, 75].
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Figura 3.11. Indicii craniometrici la copiii cu varsta de 3 ani

Dereglarile de crestere in regiunea TA sau dis-sincronizarea in timpul dezvoltarii
afecteazd negativ anatomia si functia sistemului UM si, in special, TA, iar in consecinta,
predispun la diferite expresii ale OM. Studiile precedente au prezentat diferenta intre indicii
morfometrici la pacientii cu OM si pacientii otologic sanatosi [30, 37-39, 55, 75]. Aceste
cercetdri prezinta dovezi obtinute Tn baza examindrilor indicilor radiologici si tomografici,
referitor la relatia dintre particularitdtile anatomice ale TA si susceptibilitatea la o expresie
specificd a OM sau referitor la realizarea paradigmei ,,forma-functie-boald”.

Au fost descrise anumite caracteristici cranio-faciale la copiii mici care sunt predispusi la

dezvoltarea OM cronice. Acesti indici pot fi folositi pentru formarea grupului de risc ai copiilor
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predispusi la evolutia nefavorabila a OM. Anume acesti copii necesitd monitorizarea starii UM,
pentru depistarea la timp a OM si efectuarea tratamentului respectiv.

Rezultatele examenului morfometric cefalic. Indicii morfometriei cefalice au fost
masurati dupa schema standardizatd ("Material si metode”). Analiza comparativa a rezultatelor
radiologice in proiectia laterala a demonstrat o diferenta dintre loturi pentru indicii prezentati
(Anexa 9.2, Figura.3.12.). Au fost utilizate masurarile morfometrice cefalice in 4 masurari
standardizate. Cercetarea morfometrica a stabilit diferenta (p<0,0001) dintre indici: lungimea
bazei craniene anterioare la copiii cu varsta de 3 ani cu OMR - 53,1 (DS 1,3) mm, cu OMEP —
54,6 (DS 2,1) mm, fiind mai mic decat la copiii din lotul S (t= 21,0; t=11,6, corespunzator), la
care acest indice a constituit 60,0 (DS 1,0) mm. Lungimea corpului mandibulei la copiii cu OMR
reprezinta 46,7 (DS 1,9) mm, iar cu OMEP — 48,9 (DS 3,1) mm, ceea ce difera (t=19,9; t=9.4,
corespunzitor) la copiii sanatosi - 54,9 (DS 0,8) mm. Iniltimea anterioara a maxilarului la copiii
cu OMR si OMEP constituie 34,5 (DS 1,2) mm si 37,1 (DS 2,1), corespunzitor, fiind mai scurta
decat la copiii din lotul S - 40,1 (DS 0,6) mm (t=20,9; t=6,9, corespunzator). Lungimea
maxilarului la copiii cu OMR - 35,3 (DS 1,1) mm si la copiii cu OMEP - 37,4 (DS 2,5) mm a
fost mai scurtd decat la copiii din lotul S - 42,6 (DS 1,1) mm (t=23,5; t=9,4, corespunzator).

3.4. Concluzii la capitolul 3
1. Patologia respiratorie, recidivantd sau cronicd, prezinta un factor de risc major de dezvoltare,
persistenta si recidivare a OM. Riscul relativ de aparitie a OM 1n comparatie cu copiii sandtosi a
constituit 3,32 — un risc foarte mare (p<0,0001), RR de recidivare a OM - 6,6, (p=0,005). RR de
persistenta a OM a constituit 3,0, (p=0,0006), iar RR de cronicizare - 3,7, (p<0,0001).

2. Patologia digestiva, recidivantd sau cronica, prezinta un factor de risc redus de aparitiec a OM,
dar un factor de risc major de persistentd si recidivare a OM. Riscul relativ de aparitie a OM in
comparatie cu copiii sanatosi a constituit 1,4 — risc redus, (p=0,02). RR de OMR a constituit 7,4
(p=0,003), RR de OMEP - 3,0, (p=0,0008). RR de cronicizare a reprezentat 4,0 (p<0,0001).

3. A fost confirmata influenta semnificativa (p<0,0001) a comorbiditatilor: refluxul GE (RRF
10,3), adenoidita (RRF 8,4), amigdalita (RRF 3,5), sinusita (RRF 2,4) si bronsita (RRF 2,0)
asupra dezvoltarii OM recidivante si persistente.

4. Otita medie se dezvolta mai des la copiii cu varsta pana la 5 ani, decat la copiii de 5-10 ani,
RR 1,6 (p<0,0001). Riscul relativ de recidivare si dezvoltare a OMR 1n aceste grupuri de varsta
constituie RR 2,0-2,2 — risc moderat (p<0,0001). Riscul de cronicizare a OM si dezvoltare a
OMR si OMEP reprezinta RR 1,7-1,9 — risc moderat (p<0,0001).

5. Dintre factorii anamnestici postnatali la copiii cu varsta de pana la 1 an, a fost evidentiata

semnificatia (p<0,0001) conditiilor si tipului de alimentatie, precum si a refluxului
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gastroesofagian_in dezvoltarea si recidivarea OM: RR 8,8; 2,1; 5,1; respectiv.

6. Aplatizarea timpanogramelor reprezinta un risc de dezvoltare a OM la copiii mici: riscul
relativ al timpanogramei de tip A plat la copiii cu OM a fost mai inalt decét la copiii fara OM,
(p<0,0001). Riscul tipului C1 plat in lotul OM a fost mai inalt decat in lotul fara OM (p=0,01).

7. Riscul de dezvoltare a OM la copiii cu varsta pana la 3 ani, care au suportat OM pe parcursul
1 an de viatd, este mai inalt decat la copiii otologic sdnitosi la aceastd varstd: RR 3,4,
(p<0,0001). Riscul de recidivare sau persistentd a OM la copiii care au suportat OM pe parcursul
1 an de viatd este mai inalt decat la copiii otologic sanatosi (p<0,0001). Riscul de dezvoltare a
OM adezive sau supurative cronice la copiii care au suportat OM pe parcursul 1 an de viata este
mai Tnalt decat la copiii otologic sanatosi (p=0,0005).

8. Otita medie recidivanta a coincis cu prezenta in faringe a asocierii de Group A b-hemolytic
Streptococcus si Staphylococus Aureus la copiii cu varsta de 1 si 3 ani cu RR 2,4 si 6,0,
respectiv.

9. Statusul imun al copilului cu varsta de 3 ani cu OMR si OMEP dupa tratament intensiv in
comparatie cu copilul sdnatos s-a caracterizat prin mdrirea concentratiei de Ig E (p<0,0001),
micsorarea limfocitelor T la copiii cu OMR (p<0,0001) si ASL-O pozitiv la copiii cu OMR.

10. Particularitatile anatomice ale copiilor cu varsta de 3 ani s-au manifestat prin micsorarea
circumferintei maxime a capului in cazul OMR sau OMEP si micsorarea latimii maxime a
capului in cazul OMR, in comparatie cu copiii sanatosi (p<0,0001). Analiza morfometrica la
aceastd varsta a evidentiat (p<0,0001) micsorarea lungimii bazei craniene anterioare, micsorarea
lungimii corpului mandibulei in cazul OMR si OMEP, micsorarea indltimii anterioare a
maxilarului si lungimii maxilarului in cazul OMR si OMEP. A fost observata o diferentd mai

pronuntata in cazul OMR.
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4. ROLUL INDICILOR CLINICO-FUNCTIONALI iN DIAGNOSTICUL SI
EVALUAREA PATOGENEZEI OM LA COPI|I

4.1. Semnificatia clinica a indicilor otoscopici in diagnosticul OM

Pentru elaborarea sistemului de diagnostic argumentat, este necesara analiza indicilor
clinici, otoscopici, precum si parametrilor electroacustici, pentru evidentierea criteriilor de
diagnostic si rolului lor in diagnostic si diagnosticul diferential al OM la copii.

Valorile indicilor otoscopici la copiii otologic sandtosi. Criteriile otoscopice in
diagnostic si diagnosticul diferential al OM la copii. VValorile normale ale datelor otoscopice au
fost studiate la 300 de copii sandtosi, cu varsta cuprinsd intre 0 si 7 ani, cate 50 de copii in
fiecare lot (100 de urechi). in functie de vArsti, pacientii au fost repartizati in 6 loturi. Primul lot
a inclus copiii cu varsta de pana la un an. Lotul Il a fost constituit din copiii cu varsta de 1-2 ani,
in lotul III au fost repartizati copiii cu varsta de 2-3 ani, lotul IV a inclus copiii cu vérsta de 3-4
ani, lotul V a fost format din copiii cu varsta de 4-5 ani, iar copiii cu varsta de 5-7 ani au fost
repartizati in lotul VI (Anexa 10). in acest lot au fost inclusi doar copiii indreptati pentru
examinare profilactica, fara vreo patologie sau deviere in anamnezd. Examenul pediatric si ORL
general a confirmat, la fiecare dintre acesti copii, starea generala si statutul organelor ORL fara
vreo patologie evidentd. Supravegherea in dinamica, pe parcursul a 3 luni, a confirmat starea
sanatoasa a UM. Metodele de examinare au inclus otoscopia-screening, examenul ORL complet,
otomicroscopia sau videootoscopia, impedansmetria-screening si examenul audiologic complet:
impedansmetria si audiometria. Rezultatele examinarii au fost fixate, codificate si pastrate in
forma electronicd in baza de date. Otoscopia-screening a fost efectuatda inainte de
impedansmetrie pentru a exclude factorul subiectiv. Fiecare ureche a fost analizatd separat (300
de copii — 600 de urechi).

Analiza rezultatelor otoscopiei pneumatice la copiii sdndtosi a demonstrat o gama larga
de modificari otoscopice (Anexa 10). Cea mai mare varietate a fost constatata la copiii cu varsta
de pana la un an. MT sura a fost depistatd in 49% de urechi. Majoritatea copiilor (51%) au avut
MT de culoare non-sura: roz — 25% din urechi, roz — 17% din urechi, alb-galbenda — 9% din
urechi. Pozitia MT a fost neutra la 83% din urechi, iar in 17% din urechi a fost identificata o
proeminentd usoard a MT. Transparenta a fost bund in 41% din cazuri, iIn 25% din cazuri
transparenta a fost slaba, iar in 34% a fost constatati ingrosarea MT. In 45% din cazuri au fost
constatate contururi clare ale MT, iar conul luminos a fost prezent in 62% din cazuri. Mobilitatea
MT a fost normala in 45% din cazuri. Indicii otoscopici — pozitia MT si vizibilitatea conului

luminos — au prezentat o corelatie maximala, cu lipsa patologiei urechii medii.
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La copiii otologic sandtosi din diferite grupuri de varstd se observa dinamica indicilor
otoscopici pe parcursul primilor 7 ani de viatd. Culoarea MT 1n norma, la copiii cu varsta de la 1
pana la 2 ani, a fost sura la 68% din urechi, roz — 16%, hiperemiata — 13%, alb-galbena — 3%. La
copiii de 2-3 ani, in majoritatea cazurilor culoarea MT a fost sura (81%) sau roz (16%). La copiii
cu varsta de la 3 pana la 7 ani a fost atestata MT de culoare surd in 89-92% din cazuri. Pozitia
MT neutra a fost caracteristicd pentru majoritatea cazurilor — la 81%-91% din copiii din toate
grupurile de varstd. Analiza transparentei MT a relevat modificari dinamice pe parcursul a 7 ani
de viata. La copiii cu varsta de pana la un an, MT a fost transparenta la 41% din cazuri, la copiii
de 1-2 si 2-3 ani — 62% si 69%, corespunzator. La copiii cu varsta cuprinsa intre 3 si 7 ani,
transparenta MT a fost buna la 74%-90% din copii. Contururile MT au fost vizibile la copiii cu
varsta cuprinsa intre 1 si 4 ani in 66%-82% din cazuri, iar la copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 7
ani in 92%-98% din cazuri. Conul luminos a fost prezent la 62% din cazurile copiilor cu varsta
de pana la un an, la 71%-76% din copiii cu varsta de 1-3 ani si la 88%-95% din copiii cu varsta
de la 4 pana la 7 ani. Testarea mobilitatii MT este o procedurda nedureroasd, dar necesita
aplicarea si modificarea presiunii in CAE al copilului si, in acelasi timp, analizarea miscarii MT
cu ajutorul otoscopului. La o parte din copiii examinati, aceastd testare a fost posibild numai la o
ureche, din cauza reactiei negative a copilului la procedura. Mobilitatea normald a MT a fost
observata la 45% din urechi ale copiilor cu varsta de pana la un an, la 54%-59% din urechi ale
copiilor cu varsta de 1-2 si 2-3 ani si la 69%-89% din urechi ale copiilor cu varsta de 4-7 ani.

Evaluarea riscului relativ de vizualizare a schimbarilor otoscopice la copiii otologic
sandtosi a relevat diferenta dintre tabloul otoscopic la copiii in varstd de 0 luni — 3 ani si cei de 3-
7 ani. Riscul relativ de culoare MT schimbata in loturile LILIII vs IV,V,VI constituie RR 3,8 —
risc foarte mare (95% Ii 2,6-5,5), p<0,0001. Riscul relativ de pozitie MT proeminenti in loturile
LILIN vs IV,V,VI constituie 10,5 — risc foarte mare (95% Ii 3,8-28,9), p<0,0001. RR de
opacifiere-turbiditate MT in loturile LILIII vs IV,V,VI constituie 6,6 — risc foarte mare (95% Ii
3,3-13,0), p<0,0001. Riscul relativ de neclaritate sau lipsa a contururilor MT in loturile LILIII vs
IV,V,VI constituie 4,3 — risc foarte mare (95% Ii 2,9-6,2), p<0,0001. Riscul relativ de neclaritate
sau lipsa a conului de lumina in loturile LILIIT vs IV,V,VI constituie 3,5 — risc foarte mare (95%
11 2,7-4,6), p<0,0001. Riscul relativ de schimbari in mobilitatea MT in loturile LILIII vs
IV,V,VI constituie 2,3 — risc moderat (95% Ii 1,8-3,0), p<0,0001.

Pentru efectuarea analizei comparative si evidentierea corelatiei dintre indicii otoscopici
si concluzia ,sanatos” — ,bolnav”, au fost utilizate rezultatele monitorizarii otoscopice-
electroacustice la copiii cu OM (forma aperforativa), fara precizarea diagnosticului, cate 100 de

examinari (urechi) pentru fiecare lot de varsta (Anexa 11). Primul lot a inclus copiii cu varsta de
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pana la un an, lotul II a inclus copiii cu varsta de 1-2 ani, in lotul III au fost repartizati copiii cu
varsta de 2-3 ani, lotul IV a inclus copiii cu varsta de 3-4 ani, lotul V a fost constituit din copiii
cu varsta de 4-5 ani, iar copiii cu varsta de 5-7 ani au fost repartizati in lotul VI.

Prezenta inflamatiei UM la acesti copii a fost confirmatd prin examenul ORL complet,
otomicroscopie sau videootoscopie si examenul audiologic complet (Capitolul 3.). Diferenta
rezultatelor otoscopice dintre loturile I vs 1V, V, VI a fost confirmata pentru culoarea modificata
a MT: RR - 0,8 — factor de protectie redus (95% I 0,8-0,9), p=0,0002. Diferenta dintre loturile I,
I, I vs 1V, V, VI a fost confirmata pentru raportul de proeminenta vs retractare MT: RR — 1,2
— factor de risc redus (95% Ii 1,0-1,4), p= 0,02. La fel, a fost obtinuta confirmarea si pentru RR
de lipsa sau neclaritate a contururilor: RR — 1,2 — factor de risc redus (95% Ii 1,1-1,2), p<0,0001.
Indicii de dereglari de transparenta, conul de lumina si mobilitate MT la copiii cu OM au fost
identice in loturile I, I, Il vs 1V, V, VI. Avand in vedere diferenta semnificativd dintre
rezultatele otoscopiei la copiii sanatosi in varsta de 0 luni — 3 ani vs 3-7 ani, a fost efectuata
evaluarea indicilor RR la copiii cu OM vs copiii otologic sanatosi separat in loturile
corespunzatoare. La copiii in varstd de 0 luni — 3 ani, riscul relativ de culoare modificata a MT
constituie 2,6 — risc foarte mare (95% Ii 2,2-3,1), p<0,0001. Aceiasi indici la copiii de 3-7 ani
reprezintia RR 10,5 — risc foarte mare (95% Ii 7,4-14,9), p<0,0001. Raportul de proeminentd MT
cu retractare la copiii de 0 luni - 3 ani a constituit: RR 3,0 — risc foarte mare (95% Ii 2,2-4,1),
p<0,0001. La copiii de 3-7 ani acest indice a fost mai mare: RR 43,0 (95% Ii 16,2-114,4),
p<0,0001. Riscul relativ de OM 1in caz de opacifiere sau turbiditate MT este inalt in ambele
grupuri de varsta, dar la copiii de 3-7 ani — mai evident: RR 33,3 — risc foarte mare (95% Ii
17,5-63,4), p<0,0001. La copiii de O luni — 3 ani acest risc este confirmat: RR 3,4 — risc foarte
mare (95% 1 2,7-4,2), p<0,0001. Riscul relativ in caz de neclaritate a contururilor si conului de
lumina a fost semnificativ diferit. RR de neclaritate a contururilor la copiii de 0 luni — 3 ani: RR
2,3 — risc moderat (95% II 2,0-2,7), p<0,0001. La copiii de 3-7 ani acest indice a fost
semnificativ mai mare: RR 8,6 — risc foarte mare (95% Ii 6,0-12,3), p<0,0001. Neclaritatea
conului de lumina in caz de OM, de asemenea, a fost mai evidenta la copiii in varsta de 3-7 ani:
RR 5,9 — risc foarte mare (95% 11 4,5-7,6), p<0,0001. La copiii de 0 luni — 3 ani acest indice a
reprezentat RR 1,7 — risc moderat (95% Ii 1,6-1,9), p<0,0001. Prezenta dopului in CAE s-a
confirmat ca un factor de risc foarte mare in ambele grupuri de varsta. La copiii de 3-7 ani, RR a
constituit 12,2 (95% Ii 7,3-20,6), p<0,0001. La copiii de O luni — 3 ani, RR a constituit 20,0
(95% I 10,4-38,3), p<0,0001. Indicele de schimbari in mobilitatea MT a prezentat un RR mai
mare la copiii de 3-7 ani: RR 4,9 — risc foarte mare (95% II 3,9-6,2), p<0,0001. La copiii cu
varsta de 0 luni — 3 ani, RR a fost moderat: RR 2,1 (95% Ii 1,9-2,4), p<0,0001.
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Conform cercetarilor efectuate, starea si vizibilitatea M T la copiii mici au fost instabile si
depind de starea cdilor respiratorii si tractului digestiv, precum si de particularitatile alimentatiei
si starea psihoemotionald a copilului.

In baza analizei rezultatelor examindrilor otoscopice, au fost evidentiate criteriile de UM
sdndtoasd: la copiii cu varsta cuprinsa Intre 0 si 3 ani: 1. lipsa dopului in CAE; 2. transparenta
MT buna; 3. pozitia MT neutrald; 4. MT surd; la copiii cu varsta 3-7 ani: 1. pozitia MT neutra; 2.
transparenta MT buna; 3. lipsa dopului in CAE; 4. MT sura. 5. claritatea contururilor; 6.
claritatea conului de lumina; 7. mobilitatea MT buna.

In baza evaludrii riscului relativ in aprecierea datelor otoscopice, am evidentiat cei mai
importanti indici in prognozarea diagnosticului de OM. La copiii in varsta de 0 luni — 3 ani a
fost confirmatd sensibilitatea inaltd cu urmatorii “factori de risc foarte mare”: 1. prezenta
dopului in CAE - RR 19,3 (95% Ii 10,1-37,0), p<0,0001; 2. opacifierea sau turbiditatea MT -
RR 3,4 (95% I 2,7-4,2), p<0,0001; 3. proeminenta MT — RR 3,0 (95% Ii 2,2-4,1), p<0,0001; 4.
culoarea modificata a MT — RR 2,6 (95% 11 2,2-3,1), p<0,0001. La copiii in varsta de 3 -7 ani a
fost confirmata sensibilitatea Tnaltd cu urmatorii “’factori de risc foarte mare”: 1. proeminenta
MT - RR 43,0 (95% I 16,2-114,4), p<0,0001; 2. opacifierea sau turbiditatea MT - RR 33,3 (95%
1f 17,5-63.4), p<0,0001; 3. dop in CAE — RR 12,2 (95% Ii 7,3-20,6), p<0,0001; 4. culoarea MT
modificatd — RR 10,5 (95% Ii 7,4-14,9), p<0,0001; 5. neclaritatea contururilor — RR 8,6 (95% I1
6,0-12,3), p<0,0001; 6. neclaritatea conului de lumind — RR 5,9 (95% I 4,5-7,6), p<0,0001; 7.
schimbari in mobilitatea MT - RR 4,9 (95% 11 3,9-6,2), p<0,0001.

Evaluarea calitatii diagnostice in baza rezultatelor screeningului-otoscopiei.
Informativitatea diagnostica a screeningului-otoscopiei in depistarea OM a fost evaluata in baza
prelucrarii statistice a datelor otoscopice corespunzatoare separat in 3 grupuri de varsta: 1. 0-12
luni; 2. 1-3 ani; 3. 3-7 ani (Anexa 11). Sensibilitatea screeningului-otoscopiei in diagnosticul
OM la copiii 1n varsta de 0-12 luni este relativ inalta, 99,0% (95% I 94,6-99,9); la copiii in
varsta de 1-3 ani relativ mai mare - 99,5% (95% Ii 97,3-99,9) si la copiii de 3-7 ani este
maximala - 99,7% (95% II 98,2-99,99). O tendintd aseminitoare a fost inregistratd in ceea ce
priveste specificitatea: o tendintd minima s-a observat la copiii in varsta de 0-12 luni - 31,0%
(95% 11 22,1-41,0), la copiii de 1-3 ani acesti indici au crescut pana la 48,5% (95% Ii 68,3-78,6),
jar la copiii de 3-7 ani s-a constatat o specificitate maxima - 99,7% (95% II 98,2-99,99).
Valoarea predictiva pozitiva (VPP) a constituit 59,2% (95% I 55,9-62,3) la copiii de 0-12 luni,
66,0% (95% I 62,9-69,0) la copiii de 1-3 ani si 99,7% (95% Ii 97,7-99,9) la copiii de 3-7 ani.
Valoarea predictiva negativa (VPN) a crescut in functie de varsti, de la 96,9% (95% II 81,2-
99,6) pani la 99,0% (95% II 93,2-99,9) si 99,7% (95% Ii 97,7-99,9), corespunzitor grupelor de
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varstd. Aceste date au influentat informativitatea screeningului-otoscopiei in diagnosticul OM:
copiii in varsta de 0-12 - 65,2% (95% 11 58,2-71,7), copiii de 1-3 ani - 74,1% (95% Ii 69,5-78,3),
copiii de 3-7 ani - 99,7% (95% Ii 98,8-99,9).

Diferentierea formelor OM in baza rezultatelor screeningului-otoscopiei. Pentru
aprecierea capabilitatii screeningului-otoscopiei in diferentierea OMA de OME, a fost efectuata
analiza comparativa a rezultatelor screeningului-otoscopiei la copiii cu varsta de pana la 7 ani.
Semnele otoscopice clasice pentru diferentierea OMA de OME in screeningul-otoscopia au fost
nivelate si atenuate in ambele loturi. Semnele clasice otoscopice ale OMA, cum ar fi hiperemia,
bombarea MT la copiii cu varsta de pana la 2 ani, au fost inregistrate relativ rar in 15%-28% din
cazuri, in functie de varsta; in 34% - 79% din cazuri la copiii cu varsta de 2-7 ani, corespunzator
loturilor de studiu. La copiii mici cu semne generale de infectie si intoxicatie acutd, cele mai
veridice semne otoscopice pentru diagnosticul OMA au fost turbiditatea MT (98%-100%) si
lipsa conului luminos (94%-98%). La copiii cu OME, aceleasi semne otoscopice au constitut
84%-95% si 80%-86%, corespunzitor varstei. Diferenta micd in frecventa acestor semne la
copiii cu varsta de 0-3 ani cu OMA sau OME nu permite stabilirea diagnosticului precis in baza
doar acestor indici. Semnele clasice ale OME, si anume prezenta lichidului sau bulelor de lichid-
aer vizibile prin otoscopie la pacientii cu varsta mai mare, au fost depistate in 6%-12% din
cazuri, toti copiii avand vérsta de 5-7 ani. In majoritatea cazurilor, ingrosarea si turbiditatea MT
au conditionat lipsa transparentei MT la momentul examindrii. Lipsa mobilitdtii MT, constatata
prin otoscopia pneumatica, a fost caracteristicd pentru toti pacientii cu OM examinati, fard vreo
diferenta in functie de forma OM. Prin urmare, hiperemia MT a fost apreciatd ca cel mai veridic
indicator in diagnosticul diferential al OMA vs OME. In contextul testelor de screening, este
important sa fie stabilite sensibilitatea, specificitatea si valorile predictive.

Evaluarea calitatii diagnostice a otoscopiei-screening in diferentierea OMA vs OME a
fost efectuata in baza prelucrarii statistice a datelor otoscopice corespunzdtoare separat in 3
grupuri de varsta: 1. 0-12 luni; 2. 1-3 ani; 3. 3-7 ani (Anexa 11). Sensibilitatea screeningului-
otoscopiei in diagnosticul diferential OMA vs OME la copiii in varsta de 0-12 luni este relativ
mici - 17,9% (95% Ii 9,6-29,2), relativ mai mare la copiii in varsta de 1-3 ani - 48,2% (95% Ii
41,1-56,6) si maximala la copiii de 3-7 ani - 69,9% (95% Ii 64,1-75,2). O tendintd asemanitoare
a fost inregistrata si in ceea ce priveste specificitatea. A fost observata o specificitate minimala la
copiii in varsta de 0-12 luni - 83,0% (95% Ii 74,2-89,7). La copiii de 1-3 ani acesti indici au
crescut pana la 93,0% (95% Ii 88,5-96,1), iar la copiii de 3-7 ani s-a constatat o specificitate
maximala - 99,7% (95% Ii 98,2-99,99). Valoarea predictiva pozitiva (VPP) a reprezentat 41,4%
(95% 11 26,5-58,0) la copiii de 0-12 luni, 85,6% (95% Ii 77,8-91,0) la copiii de 1-3 ani si 99,5%
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(95% 11 96,5-99,9) la copiii de 3-7 ani. Valoarea predictivd negativa (VPN), de asemenea, a
crescut in functie de varsta, de la 60,1% (95% 1 56,7-63,5) pana la 68,1% (95% 1 64,8-71,3) si
78,1% (95% Ii 74,9-81,0), corespunzitor. Aceste date au influentat informativitatea
screeningului-otoscopiei 1in diferentierea OMA vs OME: copiii in varstd de 0-12 luni - 56,9%
(95% 11 49,0-64,5), copiii de 1-3 ani - 72,7% (95% 11 67,9-77,2), copiii de 3-7 ani - 85,3% (95%
11 82,2-88,1).

Diagnosticul diferential corect al OMA a fost posibil dupa ajustarea rezultatelor
otoscopiei otoscopice-pneumatice cu evaluarea minutioasa a datelor anamnestice si rezultatelor
examenului ORL si pediatric complet. Otoscopia sau inspectia MT nu rezolva problema
diagnosticului OM la copii. Tendinta spre obiectivizarea starii functionale a UM sta la baza
elaborarii algoritmilor si standardelor de diagnostic si tratament.

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

Metodele functionale de baza, aplicate in studiul dat, includ impedansmetria si
inregistrarea potentialelor auditive evocate ale trunchiului cerebral. Impedansmetria Au fost
apreciati indicii descriptivi ai curbei: presiunea (P), se exprima in decaPascali (daPa); complianta
(C), se exprima in centimetri cubi (cc); gradientul absolut (Ga), se exprima in centimetri cubi
(cc); latimea curbei (L), se exprima in decaPascali (daPa); gradientul relativ (Gr) se calculeaza
dupa formula Gr=Ga/C. Valorile normale ale indicilor electroacustici la copii. Descrierea starii
esentiale a UM in functie de varsta a fost efectuatd in baza confruntdrii rezultatelor cercetarii
electroacustice a UM la 300 de copii practic sanatosi. Confirmarea starii sanatoase a UM a fost
obtinutd prin analiza datelor clinice si otomicroscopice. Evaluarea imaginii electroacustice a
inclus 3 etape: 1) tipizarea rezultatului inregistrarii timpanogramei in conformitate cu
clasificarile clasice, bazate pe analiza P in CAE, la care s-a Inregistrat varful timpanogramei; 2)
aprecierea si masurarea indicilor curbei timpanometrice; 3) codificarea rezultatelor si
introducerea lor in baza de date, in forma electronica. Rezultate. Am confruntat datele otoscopice
si timpanometrice cu rezultatele clinice, inclusiv chirurgicale, la 300 de copii cu varsta de la 0
luni pani la 7 ani. In baza analizei detaliate a caracteristicilor timpanogramelor la copiii sdnitosi
si copiii cu patologia UM, am formulat un complex de indici ai timpanogramei, caracteristici
pentru copiii sanatosi (Figura 4.1.). Presiunea in CAE, la care a fost inregistrat varful
timpanogramei, a variat de la +50 pana la —100 daPa, fiind in medie -60,5 (DS 39,0) daPa.
Amplitudinea cea mai mare a curbei — complianta — a variat in limitele 0,21 - 0,6 cc, valorile
medii fiind de 0,4 (DS 0,1) cc. Rotunjimea curbei sau gradientul absolut s-a inregistrat in limitele
0,06 - 0,25 cc, fiind in medie 0,16 (DS 0,05) cc. Diapazonul presiunii la nivelul 1/2 de

compliantd sau latimea curbei a variat in limitele 40 - 69 daPa si in medie a constituit 53,6 (DS
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10,6) daPa. Calcularea gradientului relativ a demonstrat o variere de la 0,25 pana la 0,4,
constituind in medie 0,36 (DS 0,06). In baza cercetirilor efectuate, pentru examinarea copiilor
mici, a fost elaborata si adaptata o metoda de impedansmetrie-screening cu stabilirea
normativelor indicilor electroacustici.

Dinamica indicilor otoscopici-electroacustici la copii in evolutia OMA. Prezentam
specificul otoscopic-pneumo-electroacustic al UM la copiii cu OMA, in functie de varsta,
precum si rezultatele explordrii otoscopice-pneumatice si electroacustice in dinamica, pe

parcursul dezvoltarii procesului inflamator.

Indicii electroacustici: |[M |DS [Min. |Max.
presiunea (P), -60,5 |39,0 |-100 |+50
complianta (C), 04 (010 [021 |06
gradientul absolut (Ga).
latimea (L),
gradientul relativ (Gr)

Gr = Ga/C. 0,36 0,06 (025 |04

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

Al W N =

53,6 [10,6 (40 70

Figura 4.1. Evaluarea indicilor electroacustici: schema si rezultatele la copiii sanitosi

Teoria clasica privind patogeneza OM, in linii generale, se bazeaza pe postulatul de
obstructie a TA, ca moment initial principal al inflamatiei UM si presiunii negative in cavitatea
timpanicd, ceea Ce provoacd procesul de transudatie in CVT. Presiunea negativa in CvT
favorizeaza refluxul continutului nazofaringelui in CvT. Aceasta afirmatie coexista cu informatia
despre particularitatile TA la copiii mici: TA este mai scurtd, mai larga si mai dreaptd la aceasta
categorie de varsta; ea se deschide usor si poate fi deschisa permanent. Particularitatile anatomo-
fiziologice ale TA si frecventa inaltd a OM, anume la aceastd varsta, precum si scaderea
frecventei OM in dinamicd odatd cu varsta omului, cind TA devine mai lungd, se afla sub unghi,
este inchisa practic permanent, se deschide in anumite conditii, predispune la testarea validitatii
acestei ipoteze.

Pentru testarea ipotezei, am propus 0 cercetare analiticd comparativa in dinamicad a
datelor clinico-otoscopice si electroacustice la copiii monitorizati in primele 1-2 zile de aparitie a
otalgiei (sau a nelinistii evidente la copiii mici), cu diagnosticul clinic de OM acuta. Conform
varstei, pacientii au fost repartizati in 6 loturi, cate 50 de copii in 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 urmatoarele:
prezenta otalgiei sau nelinistii copilului mai mult de 2 zile si semnelor generale de infectie acuta
a cailor respiratorii superioare. Metodele de examinare au inclus otoscopia-screening, examenul

ORL complet, otomicroscopia sau videootoscopia, impedansmetria-screening si examenul

121



audiologic complet: impedansmetria si audiometria. Rezultatele examinarii au fost fixate,
codificate si pastrate In baza de date, In forma electronica. Otoscopia-screening a fost efectuata
inainte de impedansmetrie pentru excluderea factorului subiectiv. O parte din pacienti au fost
supusi interventiei chirurgicale — miringotomia, in baza indicatiilor clinice. Descrierea detaliata a
modificarilor intraoperatorii pentru fiecare caz a fost codificata si pastratd in forma electronica in
baza de date. Fiecare ureche a fost analizata separat (300 de copii — 600 de urechi).

Am studiat dinamica indicilor electroacustici la acesti copii (Tabelul 4.1.) pe parcursul a
10 zile dupa debutul OMA. Au fost efectuate 3 testari: prima testare — peste 1-3 zile dupa
debutul otalgiei, a doua testare — peste 4-6 zile, a treia testare — peste 7-10 zile dupa debutul
otalgiei. La copiii supravegheati cu semne generale evidente de OMA in primele 3 zile dupa
debutul bolii a fost inregistrata timpanograma de tipul A - la 62% din copiii cu varsta de pana la
un an, la 48% din copiii cu varsta de 1-2 ani si la 24% din copiii cu varsta de 2-3 ani. La copiii
cu varsta de 3-4 ani, acest tip de timpanograma a fost inregistrat in 7 cazuri, la copiii mai mari de
4 ani, timpanograma de tip A in primele 3 zile dupa debutul OMA (p<0,05) nu a fost depistata in
nici un caz. Tipul C1 a fost inregistrat la copiii din loturile de studiu fara diferenta de varsta.
Tipul C2 a fost prezent la copiii mai mari de 2 ani, cu o frecventa de 7% la copiii cu varsta de 2-
3 ani, 28% la copiii cu varsta de 3-4 ani, 47% la copiii cu varsta de 4-5 ani, 54% la copiii cu
varsta de 5-7 ani. La copiii cu varsta de pana la 2 ani, acest tip nu a fost depistat (<0,05) in
primele 3 zile dupa debutul OMA. Timpanograma de tip B a fost constatata in 38%-61% din
cazuri in toate loturile de studiu, dar mai frecvent la copiii cu varsta de 2-3 si 3-4 ani (<0,05).
Riscul de inregistrare a timpanogramei de tip A la 1-3 zile de OMA la copiii in varsta de 0 luni —
3 ani este mai inalt decat la copiii in varsta de 3-7 ani: RR - 11,0 (95% Ii 5,3-22,9), p<0,0001.
Peste 4-6 zile dupa debutul OMA, curba timpanometrica la copiii supravehgeati s-a modificat. A
fost inregistratd mai frecvent timpanograma de tip B (53%-76% din cazuri). Tipul A persista insa
in 47%, 32%, 12% din cazuri la copiii in primii 3 ani de viata, corespunzator. Tipul C. a fost
prezent la copiii mai mari de 2 ani, cu o frecventa de 10% la copiii cu varsta 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 varsta de pana la
2 ani, acest tip nu a fost inregistrat (<0,05). Riscul de inregistrare a timpanogramei de tip A la 4-
6 zile de OMA la copiii de O luni — 3 ani este mai inalt decat la copiii de 3-7 ani: RR - 64,4
(95% 11 9,1-458,4), p<0,0001. Peste 7-10 zile dupa debutul OMA, curba timpanometrici a
devenit mai uniforma: timpanograma de tip B a fost constatata in 88%-97% din cazuri. Tipul A a
fost constatat la 12% din cazuri, la copiii cu varsta de pana la un an si in cazuri unice la copiii de
1-2 ani (5%) si 2-3 ani (2%). Tipul C a fost prezent cu o frecventa de 5% la copiii de 2-3 ani,

3% 1la copiii cu varsta de 3-4 ani, 5% la copiii de 4-5 ani. La copiii cu varsta de pana la 2 ani si
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la cei mai mari de 5 ani, acest tip nu a fost inregistrat peste 7-10 zile dupa debutul OMA. Riscul
de inregistrare a timpanogramei de tip A la 7-10 zile de OMA la copiii in varsta de 0 luni — 3 ani
este mai inalt decat la copiii in varsta de 3-7 ani: RR - 38,7 (95% I 2,4-638,6), p=0,001.

Calitatea diagnostica a timpanometriei in baza evaluarii timpanogramei de tip B in
diagnosticul OM s-a modificat pe parcursul primilor 7 ani de viata. Sensibilitatea timpanometriei
la copiii de 0-12 luni a constituit 59,7% (95% Ii 53,9-65,3), la copiii de 1-3 ani — 73,2% (95% Ii
69,4-76,7), la copiii de 3-7 ani — 72,0% (95% Ii 68,9-74,9). Specificitatea a fost relativ egala la
copiii de pana la 7 ani: 99,7% (95% I 98,2-99,9). Informativitatea timpanometriei in baza
inregistrarii tipului B in diagnosticul OM: la copiii cu varsta de pana la 1 an — 79,7% (95% Ii
76,3-82,9), de 1-3 ani - 82,0% (95% Ii 79,4-84,5), copiii de la 3-7 ani - 78,9% (95% Ii 76,5-
81,2). Dupa ajustarea datelor cu inregistrarea timpanogramei de tip C2 la copiii cu OM, am
evidentiat o crestere a calitatii diagnostice a testului la copiii cu vdrsta de 5-7 ani: sensibilitatea
a crescut pana la 98,1 % (95% Ii 96,9-98,9), iar informativitatea pana la 98,7% (95% I 97,9-
99,2). Analiza tipurilor de timpanograma a demonstrat ca la copiii cu varsta de la 0 pana la 4 ani,
OMA evidentd, in primele zile, se caracterizeaza prin prezenta timpanogramei de tip A, cu varful
curbei timpanometrice care se inregistreaza in limitele P de la +50 pana la —100 daPa. Aceste
date confirma ca la copiii mici procesul inflamator in UM 1incepe cu P in CvT in limitele
normale. Inregistrarea tipurilor C1 si Cz prezintd dezvoltarea OMA 1in conditii de P negativa in
CvT, care a fost caracteristicd pentru copiii cu varsta de 2-3 ani si mai mari. Dinamica
monitorizdrii electroacustice a evidentiat ca majoritatea cazurilor de OMA la copiii cu varsta de
pand la 2 ani au fost caracterizate prin transformarea timpanogramei de tip A in tipul B, fara
dezvoltarea tipului C. La copiii mai mari de 2-3 ani, OMA s-a manifestat electroacustic prin
modificari timpanometrice caracteristice pentru timpanograma de tip C2, care, ulterior, pe
parcursul monitorizarii, a evoluat in timpanograma de tip B. Etapa de formare a P negative in
CvT a fost caracteristica pentru copiii mai mari de 2 ani. La copiii cu varsta de pana la 2 ani,
OMA s-a dezvoltat cu P egala cu presiunea aerului.

Tabelul 4.1. Dinamica timpanogramelor dupa tip la copiii cu OMA timp de 10 zile

Zilede | Tipul Loturi Varsta pacientilor (luni, ani)
OM timpanogr. || 0-121 Il 1-2a Il 2-3a|IV 34a |V 4-5a VI 5-7a
1-3 A 62 48 24 7 0 0

Ci 0 1 8 4 2 2

C, 0 0 7 28 47 54

B 38 51 61 61 51 44
RR A vs B in loturi LILIII vs IV,V | RR(95% I); p 11,0 (5,3-22,9) * | NNH(95% I1)2,3 (2,9-2,0)
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4-6 A 47 32 12 1 0 0
C1 0 4 2 1 0 0
C2 0 0 10 24 33 41
B 53 64 76 74 67 59
RR A vs B in loturi LILIII vs IV,V | RR(95% I); p 64,4 (9,1-458,4) * | NNH(95% II) 3,2 (4,0-
2,6)
7-10 A 12 5 2 0 0 0
Ci 0 1 0 0 0 0
C2 0 0 5 3 5 0
B 88 94 93 97 95 100

RR A vs B in loturi LILIII vs IV,V

RR(95% IT); p 38,7(2,4-638,6)"

NNH(95%Ii) 15,5(28,1-
10,7)

OMvsS incaz Bvs A

0-121

1-3a

3-7a

Sensibilitatea (%) V (95%I1)

59,7(53,9-65,3)

73,2(69,4-76,7)

72,0(68,9-74.,9)

Specificitateaa (%) V (95%I1)

99,7(98,2-99,9)

99,7(98,2-99,9)

99,7(98,2-99,99)

PLR V (95% 1)

179,6(25,3-1274)

220(31,1-15509)

217(30,6-1534)

NLR V (95% II)

0,4(0,4-0,5)

0,3(0,2-0,3)

0,3(0,2-0,3)

DP (%) V (95% I)

49,2(45,9-54,0)

66,6(63,4-69,7)

74,9(72,4-77,4)

PPV V (95% 1)

99,4(96,2-99,9)

99,8(99,4-99,9)

99,9 (98,9-99,9)

NPV V (95% II)

71,3(68,4-74,0)

65,1(62,0-68,0)

54,4(51,7-56,9)

Informativitatea (%) V(95%I1)

79,7(76,3-82,9)

82,0(79,4-84,5)

78,9(76,5-81,2)

OMvs S incaz B+C2vs A

0-121

1-3a

3-7a

Sensibilitatea (%) V (95%l1)

59,7(53,9-65,3)

76,8(73,3-80,2)

98,1(96,9-98,9)

Specificitatea (%) V (95%I1)

99,7(98,2-99,9)

99,7(98,2-99,9)

99,8(98,8-99,99)

PLR V (95% Ii)

179,6(25,3-1274)

231(32,7-1637)

443(62,5-3135)

NLR V (95% II)

0,4(0,4-0,5)

0,2(0,2-0,3)

0,02(0,01-0,03)

DP (%) V (95% I)

49,2(45,9-54,0)

66,6(63,4-69,7)

66,6(64,0-69,1)

PPV V (95% I)

99,4(96,2-99,9)

99,8(98,5-99,9)

99,9 (99,2-99,9)

NPV V (95% Ii)

71,3(68,4-74,0)

68,3(65,1-71,4)

96,4(94,3-97,7)

Informativitatea (%) V(95%I1)

79,7(76,3-82,9)

84,5(81,9-86,8)

98,7(97,9-99,2)

Nota: RR — riscul relativ, I — intervalul de incredere, NNH — numirul necesar de daun, (h) — harm, p -
semnificatia statisticd, 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 si C pe parcursul
monitorizarii. A fost analizata detaliat timpanograma de tip A si C (Anexa 12). Variatiile
presiunii varfului au fost dependente de varsta copiilor examinati si 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 pana la -
262 daPa (DS 22) la copiii de 5-7 ani. Diferenta la acest indicator la copiii sanatosi a fost
confirmata la copiii de 5-7 ani (p<0,05). Complianta curbei timpanometrice nu a fost diferita de
acest indice la copiii sanatosi (p>0,05): 0,36 cc (DS 0,08) la 0-12 luni pana la 0,24 cc (DS 0,05)
la 7-10 ani. Gradientul absolut a variat cel mai semnificativ la copiii cu varsta 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 pana la 0,15 (DS 0,03) la

5-7 ani. Latimea curbei timpanometrice a devenit cea mai sensibila la procesul inflamator in
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primele zile de OMA: s-a marit pana la 138 (DS 19) la copiii de 0-12 luni pana la 176 (DS 8) la
copiii de 5-7 ani. Examinarea peste 2-3 zile de OMA a evidentiat dinamica indicilor
electroacustici. La a 4-6 zi de monitorizare, diferenta semnificativa de la indicii electroacustici la
copiii sanatosi a fost confirmata pentru L si Gr. L a constituit 133 (DS 26) — 175 (DS 6) la copiii
de O luni-7 ani, iar Gr a fost apreciat la nivel de 0,15 (DS 0,04) pana la 0,14 (DS 0,02). Ga a fost
diferit in mod semnificativ la copiii de la 3 pana la 7 ani: 0,04 (DS 0,0). P a reactionat la
inflamatia UM la copiii de 4-7 ani: de la -243 daPa (DS 26) pana la -260 (DS 19) daPa. La a 7-
10 zi de monitorizare, diferenta semnificativa de la indicii electroacustici la copiii sandtosi a fost
confirmata la copiii din toate subgrupurile pentru L, Ga si Gr: L a constituit 178 (DS 21) — 186
(DS 9), Ga s-a inregistrat la nivel de 0,03 (DS 0,01) — 0,02 (DS 0,0), Gr s-a apreciat la nivel de
0,11 (DS 0,02) pana la 0,09 (DS 0,01). Presiunea a reactionat la inflamatia UM la copii incepand
cu varsta de 4-7 ani: de la -243 daPa (DS 26) pana la -260 (DS 19) daPa. Complianta statica
electroacustica, in toate cazurile de inregistrare a timpanogramei de tip A sau C, s-a micsorat pe
parcursul monitorizarii farda 0 semnificatie statisticd. Evaluarea detaliatd a indicilor
electroacustici prin monitoring, paralel cu dezvoltarea OMA, a permis evidentierea celor mai
informative caracteristici in diagnosticul OM, in cazul inregistrarii timpanogramelor de tip A si
C: latimea curbei timpanometrice s-a marit semnificativ din primele zile ale OM practic la toti
copiii, indiferent de varsta. Gr s-a modificat din primele zile ale OMA la copiii de 1-7 ani si dupa
a 4-6 zi, de asemenea, la copiii de 0-12 luni. Ga s-a micsorat semnificativ din primele zile ale
OM la copiii de 5-7 ani, dupa a 4-6 zi la copiii de 3-7 ani si dupa 7 zile la copiii de O luni — 7 ani.
P s-a micsorat semnificativ la copiii de 5-7 ani din primele zile ale OMA, dupa a 7 zi de OM la
copiii de 3-7 ani.

Calitatea diagnostica a timpanometriei cu aprecierea detaliata a indicilor electroacustici
la copiii cu varsta de 0 luni — 7 ani a fost mai inalta decét in baza evaluarii timpanogramei de tip
B: sensibilitatea a constituit 99,7% (95% Ii 98,1-99,9), specificitatea - 99,7% (95% Ii 98,2-99,9),
informativitatea a crescut pana la 99.7% (95% II 98,8-99.9), indiferent de varsta copiilor
examinati. Pentru aprecierea dinamicii parametrilor timpanogramei pe parcursul a 10 zile de
monitorizare, am colectat cate 3 curbe timpanometrice pentru fiecare ureche in parte, care au fost
efectuate la 1-2, 3-5 si 7-10 zile de la dezvoltarea OMA.

Analiza detaliata a timpanogramelor in dinamicd pentru fiecare ureche in parte a
evidentiat 2 tendinte de dezvoltare a OMA. Prima tendinta. La copiii mai mari de 2-4 ani cu
OMA, timpanograma de tipul A s-a transformat in tipul B, prin scaderea mai pronuntata a
presiunii varfului, inregistrandu-se ca timpanograma de tip C1, apoi de tip C2. Concomitent, am

constatat o micsorare graduald a gradientului absolut, a gradientului relativ si a compliantei
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generale, pana la valori care permit constatarea prezentei timpanogramei de tip B. Conform
cercetarilor efectuate [2, 4, 89, 96], presiunea in CVT se pastreaza in limitele normei la
majoritatea copiilor mici cu OMA (in primii 2 ani de viata), ceea ce corespunde timpanogramei
de tip A. Tipul B se formeaza treptat din tipul A, prin scaderea caracteristicilor timpanogramei si
pastrarea presiunii 1n limitele normei.

Rezultatele analizei examenului electroacustic in dinamica au fost exprimate schematic.
Tendinta 1 (Figura 4.2.) s-a exprimat prin scidderea mai pronuntatd a varfului P decat
modificarile L, Gr si Ga. Pe parcursul monitorizarii, timpanograma de tip A s-a transformat
treptat in timpanograma de tip C1, C2, apoi de tip B. 4 doua tendinta (Figura 4.2.) a constat in
evolutia treptatd a timpanogramei de tip A pana la timpanograma de tip B, prin modificarea
graduald a parametrilor curbei. P reprezinta unicul indice nemodificat care reflectd conditionat P
in CvT. Stadiile de evolutie a OMA s-au caracterizat prin largirea L, aplatizarea timpanogramei
si micsorarea Gr si Ga. Aceasta tendintd a fost caracteristici mai mult pentru copiii cu varsta de

pana la 2 ani.

| Schema evaluarii

-300 -200 -100 0 H00 daPz -0 100 0 100 dap P

Figura 4.2. Tendinta 1 si tendinta 2 de dezvoltare a OM la copii
1. P scade; L, C, Ga, Gr se micsoreaza treptat; 2. L creste, Gr, Ga, C se micsoreaza, P- constant

Descrierea modificarilor UM stabilite intraoperator in cazurile de OMA. Manifestarile
clinice pronuntate ale OMA au stat la baza efectudrii interventiei chirurgicale la 139 de copii
(46,33%) inclusi in acest lot de studiu (300 de copii). Diagnosticul de baza la acesti copii a fost
OM acuta bilaterald. Indicatiile clinice generale pentru miringotomie au inclus persistenta
semnelor de infectie si intoxicatie generala: febra, otalgie, neliniste la copiii mici, tulburari de
somn, pierderea poftei de mancare, voma, diaree, semne meningeale etc. Indicatiile clinice locale
pentru miringotomie au constat in intensificarea tensiunii otice si reactiei negative a copilului la

palparea urechii sau regiunii postauriculare, modificarile inflamatorii ale tesuturilor moi in
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regiunea auriculara, persistenta sau accentuarea modificdrilor inflamatorii inregistrate prin
otomicroscopie in dinamica, scaderea evidenta a auzului etc.

Material si metode. In total, 238 de urechi ale 139 de copii cu OMA au fost supuse
miringotomiei cu anestezie generala. Starea UM a fost evaluata cu ajutorul otomicroscopului pe
parcursul operatiei. Inainte de interventia chirurgicald, la toti copiii a fost efectuata
impedansmetria. Rezultatele acestor investigatii au fost fixate in baza de date, in forma
codificata. Modificarile otomicroscopice constatate pe parcursul interventiei chirurgicale au fost
codificate si pastrate in baza de date in forma electronica. Examinarea histo- si citologica a
tesuturilor moi din cavitatea timpanica a fost posibild la o parte din cazuri. Rezultatele acestor
investigatii au fost fixate in baza de date, in forma codificata.

Rezultate. In functie de varsta, pacientii au fost repartizati in 6 loturi. Primul lot a inclus
13 copii (26 de urechi) cu varsta de pana la un an, lotul II a fost format din 18 copii (33 de
urechi) cu varsta de 1-2 ani, in lotul III au fost repartizati 37 de copii (63 de urechi) cu varsta de
2-3 ani, lotul IV a inclus 38 de copii (68 de urechi) cu varsta de 3-4 ani, lotul V a inclus 18 copii
(30 de urechi) cu varsta de 4-5 ani, iar 15 copii (18 urechi) cu varsta de 5-7 ani au fost repartizati
in lotul VI (Tabelul 4.2.). Avand in vedere prezenta procesului inflamator bilateral in UM la toti
copiii si indicatiile clinice pentru interventia chirurgicald, majoritatea operatiilor au fost
bilaterale — 238 de urechi (85,6%).

Analiza rezultatelor demonstreaza ca tratamentul chirurgical urgent a fost indicat mai des
la copiii din loturile III si IV, adica la copiii cu varsta de 2-3 ani si 3-4 ani (26,5-28,6%; RA -
0,7; 95% 11 0,6-0,8), decat la copiii de 0 luni-2 ani (10,9-13,9%; RA 0,3; 95% Ii 0,2-0,4) si la
copiii de 4-7 ani (7,6-12,6%, RA 0,2; 95% Ii 0,2-0,3). Riscul relativ de necesitate a tratamentului
chirurgical urgent la copiii cu varsta de 2-4 ani vs 0-2 ani a constituit 2.2 (95% Ii 1,6-3,1),
p<0,0001, iar la copiii cu varsta de 2-4 ani vs 4-7 ani acest indice a reprezentat 2,8 (95%lIi 2,0-
3,9), p<0,0001. Riscul relativ de necesitate a tratamentului chirurgical la copiii 2-4 ani a
constituit 2,5 (95% I 2,0-3,0), p<0,0001.

La toti pacientii din loturile I, II, III si IV (100-98,4%) au fost depistate modificari MT,
cum ar fi ingrosarea MT. In loturile V si VI, acest indice a fost inregistrat mai rar, la 80,0% si
66,7% din cazuri, corespunzitor: RR - 1,3 (95% Ii 1,1-1,6), p=0,0009. La copiii din loturile V si
VI, MT a fost clasificatd ca subtire in 20,0% si 33,3%, corespunzdtor, ceea ce diferd de datele
din loturile I, II, III si IV, in care aceastd modificare, practic, nu a fost depistata: RR - 23,8 (95%
1 5,5-102,6), p<0,0001. Au fost observate buzunare de retractie in loturile V si VI: RR - 15,8
(95% 11 1,8-138,4), p=0,0013. Granulatiile in CvT au fost mai frecvente la copiii cu varsta de
pana la 3 ani (84,6% - 22 urechi, 81,8% - 27 urechi, 82,5% -52 urechi), in comparatie cu cei mai
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mari de 3 ani (57,4% - 39 urechi, 53,3% - 16 urechi, 61,1% -11 urechi): RR - 1,3 (95% 1i 1,1-
1,5), p=0,0017. Au fost depistate eliminari in CvT in majoritatea urechilor explorate. La copiii
din lotul I, au fost identificate eliminari in 19 urechi (73,2%), ceea ce difera de datele din loturile
II, 111, IV, V si VI, unde au fost prezente eliminari in 86,8%-100% din cazuri: RR - 2,2 (95% Ii
1,5-3,0), p<0,0001. In loturile T si II, a fost inregistratd o cantitate mica de eliminari in 11 urechi
(57,9%) si 13 urechi (43,3%), corespunzator, ceea ce difera de cantitatea eliminarilor 1n loturile
III, IV, V si VI, unde au fost prezente eliminari in cantitate mica in 17,2-30,3% din cazuri: RR -
3,3 (95% I 2,2-5,0), p<0,0001. Eliminiri abundente au fost vizibile in 3 urechi (15,8%) din lotul
I, spre deosebire de alte loturi, unde aceasta caracteristica a fost inregistrata in 36,7%-69,0% din
urechile cu eliminari: RR 3,5 — foarte mare (95% Ii 1,2-10,1), p=0,018. in functie de calitatea
eliminarilor, a fost observata o diferenta intre loturi. Eliminarile seroase au fost prezente mai des
in urechile copiilor din lotul V — 7 urechi (24,1%) si lotul VI - 8 urechi (44,4%), decat in urechile
copiilor din alte loturi. in urechile din loturile 1-IV au fost depistate eliminari seroase in 0-8,5%
din cazuri: RR 7,5 — foarte mare (95% I 3,3-17,4), p<0,0001. Eliminarile mucoase au fost
inregistrate mai des in urechile din lotul I (10 urechi — 52,6%), decat in urechile din alte loturi
(5,6%-30%): RR 2,4 (95% Ii 1,4-3,9), p=0,0008. Eliminarile purulente au fost caracteristice
pentru urechile din loturile II, IIT si IV (21 urechi — 70,0%, 40 urechi — 70,2%, 41 urechi —
69,5%, corespunzator), decat pentru urechile din loturile I, V si VI (47,4%-58,6%): RR 1,3 —risc
redus-factor indiferent (95% Ii 1,0-1,7), p=0,031.

Tabelul 4.2. Modificirile microscopice identificate intraoperator la copiii cu OMA

Lot. varsti n | 1.0-121 100 [ 11.1-2a 100 [ I11.2-3a 100 | 1V.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%I1) 0,3(0,2-0,4) 0,7(0,6-0,8) 0,2(0,2-0,3)
RR O vs M* HI+1V s 1+11 HI+1V vs V+VI
RR (95%I0);p | 2,2(1,6-3,1); < 0,0001 2,8(2,0-3,9); < 0,0001
RROvs M HI+1V s 1+11+V+VI
RR (95%I0);p | 2,5 (2,0-3,0); p< 0,0001
NNH (95% 11) | 2,6 (3,2-2,2)

Modificarile microscopice (intraoperator) nr. abs. (%)
Ingrosarea MT | 26 (100) | 33(100) [62(98,4) |67(985) |24(80,0) |12(66,7)
RR ingrosare I+11+11+1V vs V+VI
RR (95%I1); p | 1,3 (1,1-1,6); p=0,0009
NNH (95% 1) | 4,2 (5,8-3,3)
MT subtire 0 (0) [ 0(0) | 1(1,6) | 1(15) | 6(20,00 |6(333)
RR MT subtire | V+VI vs I+11+111+V
RR (95%I0);p | 23,8 (5,5-102,6); p< 0,0001
NNH(95% IT) | 4,2 (5,8-3,3)
Buzun. retract. | 0 (0) | 0(0) | 0(0) | 1(15) |2667) [2(111)
RR MT buzun. | V+VI vs [+lI+111+V
RR (95%I1);p | 15,8 (1,8-138,4); p= 0,0013
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NNH (95% II) | 12,8 (29,6-8,2)
Granulatii 22(84,6) [27(81,8) [52(825) [39(574) [16(53,3) |11(61,1)
RR MT granul. | I+l1+111 vs IV+ V+VI
RR (95%I0);p | 1,3 (1,1-1,5); p= 0,0017
NNH (95% 1) | 5,2 (12,2-3,3)
Eliminari 19(73,1) [30(90,9) [57(905) |59(86,8) |29(96,7) |18 (100)
RR elim. [+111+ IV+ V+VI vs |
RR (95%I0);p | 2,2 (1,5-3,0); p< 0,0001
NNH (95% II) | 2,1(2,6-1,7)
cantitate: mica [11 (57,9) [13(43,3) [11(193) [12(203) [5(172 [2(16,7)
RR cant. micd | | +I1 vs [II+IV+V+VI
RR (95%I0);p | 3,3 (2,2-5,0); p< 0,0001
NNH (95% II) | 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 HI+IV+V+VI s |
RR (95%Ii);p | 3,5(1,2-10,1); p= 0,018
NNH (95% II) | 2,5 (5,9-1,6)
calit.. seroase |0 (0) | 0(0) | 2(3,5 | 5(8,5) | 7(241) |8(444)
RR seroase V+VI vs [+I+HHT+HIV
RR (95%Ii);p | 7,5 (3,3-17,4); p< 0,0001
NNH (95% II) | 3,6 (5,4-2,7)

mucoase [10(52,6) [9(30,00 [15(26,3) [13(220) [5(172) [1(56)
RR mucoase I vs lI+I+IV+V+VI
RR (95%I1);p | 2,4 (1,4-3,9); p= 0,0008
NNH (95% II) | 3,3(9,7-2,0)

purulente [9(47,4)  [21(70,0) |40(70,2) [41(695) |17(58,6) |9 (50,0)
RR purulente H+H+IV vs | +V+VI
RR (95%I0);p | 1,3 (1,0-1,7); p= 0,031
NNH (95% II) | 5,9 (32,1-3,3)

Noti: RA — riscul absolut, RR — riscul relativ, Il — intervalul de incredere, NNH — numdrul necesar de
dauna, (h) —harm, p - semnificatia statistica, * O vs M — operatie versus tratamentul medicamentos

Evaluarea comparativa a rezultatelor intraoperatorii a constatat caracteristici comune ale
modificarilor UM in cazul OMA la copiii cu varsta de la 0 pana la 7 ani. In majoritatea cazurilor,
intraoperator au fost depistate procese hipertrofice-hiperplastice, si anume ingrosarea MT si a
mucoasei CvT, formarea granulatiilor si eliminarilor mucopurulente etc. Analiza diferentiata a
manifestdrilor inflamatorii in UM, in functie de varsta pacientilor, a demonstrat cd o parte din
copiii de 4-5 si 5-7 ani au prezentat subtierea MT (20,0% si 33,3%, respectiv) si buzunare de
retractie (6,7% si 11,1%, corespunzator), ceea ce nu s-a depistat la copiii cu varsta de pana la 4
ani. De asemenea, au fost elucidate particularititile procesului de exsudatie in cavitatea
timpanicd a copiilor, si anume diferenta intre caracteristicile cantitative si calitative ale
lichidului, in functie de varsta. La copiii cu varsta de pand la un an si de 1-2 ani, procesul
exsudativ s-a manifestat prin eliminari muco-purulente, frecvent, in cantitate relativ mica (57,9%
si 43,3%, respectiv). In niciun caz nu a fost constatat stadiul eliminarilor seroase. La copiii cu

varsta de 2-4 ani, exsudatul muco-purulent a fost depistat in exces mai des (54,4%), iar
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eliminarile seroase au fost inregistrate foarte rar. La copiii cu varsta mai mare de 4 ani,
caracteristica procesului de exsudatie in UM a fost dubla. O jumatate din copiii cu varsta de 4-5
ani s1 5-7 ani (58,6% si 50,0%, corespunzdtor) au prezentat o crestere a cantitdtii elimindrilor
purulente fara componenta de mucus. O parte din copii (24,1 si 44,4%, corespunzator) au
prezentat elimindri seroase In cantitate mare.

Patogeneza OM in baza sincronizarii datelor clinice, otoscopice-electroacustice si
modificarilor din cavitatea timpanica. Analiza comparativa a rezultatelor cercetarilor clinice,
otoscopice-electroacustice si structurale, in functie de stadiul inflamatiei in UM, a demonstrat o
evolutie diferitd a procesului patologic In UM la copii, in functie de varsta. Starea generalad
grava, cU neliniste pronuntata, la copiii cu varsta de pana la 4 ani, a coincis cu stadiul procesului
mucopurulent in UM. In cercetdrile noastre, la copiii mici nu a fost depistat stadiul de
hipersecretie a lichidului seros (transsudatia), care, teoretic, precede formarea exsudatului
purulent (ipoteza clasica a patogenezei OMA). In acest context, putem inainta 3 explicatii. Prima
constd Tn diminuarea fenomenului de hipersecretie a lichidului seros la inceputul procesului
inflamator In UM la copiii mici, din cauza TA deschise si, corespunzdtor, a lipsei presiunii
negative. O alta explicatie a rezultatelor noastre consta in faptul ca la aceasta varsta exista stadiul
seros, dar nu se manifestd prin agravarea semnelor generale si locale ale OMA evidente, care se
considera indicatii pentru interventia chirurgicala urgenta. De aceea, copiii in acest stadiu nu au
fost operati. Putem sd presupunem ca estomparea hipersecretiei lichidului seros este datorata
caracteristicilor anatomo-functionale ale TA, care este deseori sau permanent deschisa la copilul
mic. Specificul TA 1i permite lichidului seros sd se elimine relativ liber in nazofaringele
copilului, prin clearance-ul mucociliar, la inceputul procesului inflamator. Lichidul seros nu se
colecteazd si nu provoacd modificari evidente ale starii generale si statusului local. A treia
explicatie vizeaza patrunderea directd a elimindrilor mucoase in cavitatea timpanica din
nazofaringe si TA (unde cantitatea celulelor Goblet este in normad), impreuna cu agentii patogeni,
prin TA deschisa. Este posibil ca toate 3 explicatii sa fie veridice. In toate cazurile de OMA, in
care nu a fost depistat nici un secret vizibil in cavitatea timpanica (26,93%), alte modificari ale
MT si CvT au demonstrat prezenta procesului inflamator explicit, care s-a manifestat prin
hipertrofia si hiperplazia mucoasei si dezvoltarea tesutului de granulatii, ceea ce a confirmat
intensitatea modificarilor inflamatorii.

La copiii mai mari de 2-3 ani, retractia MT, la debutul OMA, uneori, cu formarea
buzunarelor de retractie (de la 4 ani) si depistarea lichidului seros intraoperator indica
dezvoltarea modificarilor In UM, in conditii de TA inchisa, care provoaca o presiune negativa in

cavitatea timpanicd, asociatd cu aparitia lichidului seros, eventual, transsudat (ceea ce
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corespunde ipotezei clasice de patogeneza a OMA). Colectarea transsudatului in exces in
cavitatea timpanica inchisd din nazofaringe a provocat cresterea presiunii in CvT , umflarea si
bombarea membranei timpanice, care se manifestd general si local prin deteriorarea starii
generale si agravarea semnelor locale.

La majoritatea copiilor, tratamentul chirurgical a fost efectuat bilateral, din cauza
agravarii semnificative a starii generale a pacientilor, cu indicatii urgente pentru interventie
chirurgicalad. Rezultatele examenului electroacustic efectuat imediat Tnainte de operatie, la acesti
copil, au fost interpretate ambiguu pana la operatie.

Timpanogramele copiilor in ziua interventiei chirurgicale. Sincronizarea datelor
timpanometriei, In ziua operatiei, cu rezultatele descoperirilor intraoperatorii a contribuit la
stabilirea unei concordante intre forma timpanogramei si modificarile din cavitatea timpanica.
Timpanogramele copiilor care au suportat interventia chirurgicala au fost patologice in toate
cazurile. Timpanograma de tip B, care s-a prezentat ca o curba plata fara varf detectabil, a fost
depistatda in 65,4%-100% din examindrile electroacustice efectuate in ziua operatiei.
Determinarea timpanogramei a fost posibila la o parte din urechi cu OMA evidentd si indicatii
clinice pentru tratament chirurgical urgent (Tabelul 4.3.): la copiii cu varsta de pana la un an — 9
urechi (34,6% din cazuri), la copiii de 1-2 ani — 6 urechi (18,2% din cazuri), la copiii mai mari de
2 ani, varful timpanogramei a fost detectat mai rar (0-4,8% din cazuri). Riscul relativ de
inregistrare a timpanogramei cu varful detectat la copiii cu varsta de 0-12 luni, in comparatie cu
copiii mai mari, a constituit: RR 6,1 (95% Ii 2,9-13,1), p<0,0001. La copiii cu varsta de pana la 2
ani, acest indice a reprezentat: RR 7,6 (95% Ii 3,1-18,7), p<0,0001.

Evaluarea detaliatd a indicilor electroacustici Tnainte de tratamentul chirurgical a
demonstrat o diferenta semnificativa a IE la copiii sanatosi, fiind confirmata la copiii din toate
subgrupurile pentru L, Ga si Gr. Latimea curbei a fost apreciata inainte de interventie la copiii cu
OMA clinic evidenta, in cazul daca varful timpanogramei a fost depistat intre 178 daPa (DS 21)
si 183 (DS 9). Gradientul absolut a constituit 0,03-0,02 cc (DS 0,01). Gradientul relativ a fost
determinat in limitele 0,15-0,09 (DS 0,01-0,02). Presiunea in CAE, unde a fost inregistrat
varful timpanogramei, s-a caracterizat prin variabilitate, de la -40 daPa pana la —290 daPa. La
copiii cu varsta de pana la 1 an, P a fost inregistrat in limitele —58 (DS 19) daPa, la copiii cu
varsta de 1-2 ani in limitele —68 (DS 28) daPa, la copiii mai mari de 3 ani, in medie, de la -219
daPa (DS 89) pana la -277 daPa (DS 20). Complianta electroacustica statica, in toate cazurile de
inregistrare a timpanogramei de tip A sau C, s-a micsorat fard 0 semnificatie statistica. Asadar,
largirea latimii, micsorarea gradientului absolut si gradientului relativ sunt indicatori

electroacustici ai procesului inflamator in UM la copiii cu varsta de 0 luni — 3 ani.
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Tabelul 4.3. Indicii electroacustici - modificarile in CvT la copiii cu OMA

Lot - varsta [10-120uni |1 1-2a [l 2-8a [IV 34a |V 45a [VI57a
n abs (%)
Total - 238 26 33 63 68 30 18
TipAsauC 9 (34,6) 6 (18,2) 3(4,8) 2(2,9 1(3,3) 0(0)
TipB 17 (65,4) 27 (81,8) 60 (95,2) 66 (97,1) | 29(96,7) | 18 (100,0)
RRA+CvsB I vs lI+IHT+IV+V+VI I+ 11 vs H+IV+V+VI
RR (95%I0);P 6,1 (2,9-13,1); p<0,0001 7,6 (3,1-18,7); p<0,0001
NNH (95% 1) 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
Ccc 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
Modificarile in CvT — total*
Ingrosarea MT 26 (100) 33(100)] 62(98,4)] 67(98,5)] 24(80,0)| 12 (66,7)
MT subtire 0(0) 0(0) 1(1,6) 1(1,5) 6 (20,0) 6 (33,3)
Buzun. retract. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(1,5) 2 (6,67) 2(11,1)
Granulatii 22 (84,6) 27 (81,8) 52(825 | 39(574)| 16(53,3)| 11(61,1)
Eliminari 19 (73,1) 30 (90,9 57 (90,5) | 59(86,8) | 29 (96,7) 18 (100)
cantitate:  mica 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)
abundenta 3(15,8) 11(36,7)] 31(544)| 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(695)| 17 (58,6) 9 (50,0)
Modificarile din CvT in cazul timpanogramei de tip B
TipB 17 (65,4) 27 (81,8) 60 (95,2) 66 (97,1)| 29(96,7) | 18(100,0)
Ingrosarea MT 17 (100) 27 (100)]  59(98,3)| 65(985)] 23(79,3)| 12(66,7)
MT subtire 0(0) 0(0) 1(1,7) 1(15) 6 (20,7) 6 (33,3)
Buzun. retract. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(1,5) 2 (6,9) 2(11,1)
Granulatii 15 (88,2) 22 (81,5) 50(84,8) | 38(58)5) | 16(69,6) | 11(61,1)
Eliminari 16 (94,1) 26 (96,3) 56 (93,3) | 59 (89,4) 29 (100) 18 (100)
cantitate: mica 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)
bundenta 3(18,7)] 11(423)] 31(553)| 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)
Modificarile din CvT in cazul timpanogramei de tip A sau C
TipAsauC 9 (34,6) 6 (18,2) 3(4,8) 2(2,9) 1(3,3) 0 (0)
Ingrosarea MT 9 (100) 6 (100) 3 (100) 2 (100) 1 (100) 0(0)
MT subtire 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Buzun. retract. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Granulatii 7(77,8) 5 (83,3) 2(66,7) | 1(50,0) 0(0) 0(0)
Elimindri 3(33,3) 4 (66,7) 1(33,3) 0(0) 0(0) 0(0)
cantitate: mica 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)
abundenta 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)

Nota: RR — riscul relativ, I — intervalul de incredere, NNH — numirul necesar de daun, (h) — harm, p -
semnificatia statistica, |IE — indici electroacustici; *p>0,05

Inainte de tratamentul chirurgical la copiii cu indicatii urgente pentru miringotomie, a
fost determinata timpanograma de tip B sau o curba cu limitari: L curbei mai mare de 157 daPa,
Ga mai mic de 0,03 cc, Gr mai mic de 0,15. Timpanograma tipicd cu varful detectabil
reprezintd o curba larga cu varf aplatizat.

Descifrarea detaliatd a indicilor si parametrilor electroacustici in concordantd cu
modificarile din cavitatea timpanica depistate intraoperator, in fiecare caz in parte, a precizat
mecanismele patogenetice si stadiile procesului inflamator la copii. Astfel, in stadiul proliferativ
incipient al inflamatiei au fost depistate largirea L si micsorarea Gr cu aplatizarea varfului.
Progresarea proceselor proliferativ-alterative in UM s-a manifestat prin scaderea graduala a Ga si
largirea in continuare a curbei timpanometrice (Figura 4.3.). Cantitatea mica de exsudat,
vascozitatea exsudatului, precum si particularititile TA la copii in primii ani de viata, au
asigurat mentinerea varfului detectabil al timpanogramei in multe cazuri. Majorarea rigiditatii
sistemului UM s-a manifestat la debutul bolii prin largirea latimii, aplatizarea crosetului curbei
(indicat de gradientul absolut) si mentinerea compliantei electroacustice statice in limitele
normei. Dezvoltarea ulterioara a inflamatiei s-a manifestat prin aplatizarea treptata si largirea
latimii curbei timpanometrice pand la inregistrarea curbei de tip B, presiunea fiind relativ
constanta.

La copiii mai mari, procesul inflamator in UM s-a dezvoltat in conditii de presiune
negativd 1n cavitatea timpanicd, din cauza TA inchise. Transsudatul care se colecteazd in
cavitatea timpanicd a provocat aplatizarea rapida a curbei timpanometrice. Concomitent, a
crescut presiunea negativd in UM. Aceste procese interdependente au provocat manifestarea
semnelor inflamatorii In UM si modificarea indicilor s1 parametrilor curbei timpanometrice pana
la timpanograma de tip B. La etapa finald de dezvoltare a inflamatiei, continutul abundent de
exsudat si/sau proliferarea granulatiilor s-a manifestat prin timpanograma de tip B.

Aplicarea metodelor detaliate de interpretare a rezultatelor timpanometriei a permis
elucidarea unor particularitati patogenetice ale OMA la copiil in primii 2 ani de viatd. Au fost
determinate 2 cdi de dezvoltare a inflamatiei urechii medii: prima a corespuns cu patogeneza OM
in baza ,teoriei de vacuum” sau teoriei clasice, iar a doua a fost caracteristica pentru unele

cazuri de OM la copiii mici.
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Patogeneza clasica sau dezvoltarea OM in baza ,,teoriei de vacuum . Conform teoriei de
vacuum, inainte de debutul OMA, in nazofaringe se dezvoltd un proces inflamator cu edem si
elimindri nazale abundente care conditioneaza inchiderea mecanica a trompei lui Eustachio si
circumscrierea (limitarea) cavitatii timpanice si, ca rezultat, se dezvolta presiunea negativa sau
vacuumul 1n cavitatea timpanica. Conform rezultatelor cercetarilor efectuate, acest mecanism a
fost caracteristic pentru copiii cu varsta de 2 ani si mai mari. Este posibil ca trompa auditiva sa fi
fost mai des inchisa la acesti copii decat la copiii mai mici, ceea ce a conditionat stabilirea
functiei de protectie. Procesul inflamator care s-a dezvoltat in nasul si rinofaringele copilului a
provocat aparitia edemului in TA, stopand deschiderea TA si patrunderea aerului in UM. Clinic,
pacientul simte senzatii neplacute, dureri acute, zgomote auriculare si scaderea auzului.
Otoscopic, la aceastd etapd se inregistreazd retractia MT si accentuarea punctelor de reper.
Timpanograma de tip A se modifici pana la tipurile C1 si Ca. In aceastd situatie, alti indici
electroacustici au ramas in limitele normei, ceea ce a demonstrat lipsa procesului inflamator
proliferativ pronuntat. Cu timpul, P negativa in CvT a provocat transsudatia lichidului din vasele
sangvine In lumenul CvT . Clinic, durerile in ureche s-au accentuat, devenind permanente si
pronuntate. Otoscopic, la inceputul procesului, MT s-a retractat din cauza presiunii negative.
Punctele de identificare s-au accentuat si s-a dezvoltat hiperemia circumscrisa, cu o tendinta spre
hiperemie difuza, iar retractarea MT a fost inlocuitad de Ingrosare, proeminenta si apoi umflare
sau bombare in cadranele posterioare ale MT, unde s-a acumulat lichidul seros. Timpanograma
s-a modificat de la tipul C1 si C2 pana la tipul B. Dacéd in acel moment s-a asociat infectia
microbiand, ca rezultat s-a dezvoltat procesul purulent cu o crestere in volum a lichidului si
transformarea acestuia in exsudat mucopurulent. Colectarea rapida si brusca a lichidului in exces
a provocat extensia MT, care s-a manifestat prin accentuarea durerilor in ureche. Otoscopic, s-a
inregistrat bombarea si hiperemia MT. Impedansmetria a confirmat prezenta lichidului prin
timpanograma de tip B. In aceste cazuri, investigatiile clinice si otomicroscopice au permis
stabilirea diagnosticului oportun. Impedansmetria, cu aprecierea rezultatelor conform
clasificarilor bazate pe datele P in CvT , a confirmat anume acest mecanism de dezvoltare a OM.
Patogeneza OM la copiii in virstd de pand la 2-3 ani. In majoritatea cazurilor, un alt mecanism
de dezvoltare a inflamatiei UM a fost caracteristic pentru copiii cu varsta de pana la 2-3 ani.
Procesul inflamator la copiii mici a implicat mucoasa UM, concomitent cu mucoasa nazala, din
cauza TA deschise. Schema patogenezei OM la copiii mici poate fi urmatoarea (Figura 4.3.):
prin TA deschisa, agentul patogen impreund cu eliminarile nazale migreaza direct in CvT , iar
toxinele microbiene stimuleaza hiperplazia epiteliului. Prin urmare, celulele Goblet prolifereaza,

producand eliminari proprii in CvT. Procesele de hiperplazie si exsudatie au modificat indiciile
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timpanogramei, mentinand presiunea in CvT la Inceputul procesului patologic, din cauza TA
deschise. Produsele inflamatorii paralizeaza miscarea cililor mucoasei. Edematierea si
hiperplazia peretilor TA au cauzat inchiderea treptatd a lumenului TA, blocind evacuarea
exsudatului din CvT. Presiunea in CvT , practic, nu s-a modificat pe fundalul schimbarii altor

indici timpanometrici.

UM la copiii mici

#CZ /N

(T T T 1 Gradulde proliferatie M
a [T T T 1 Volumul exsudatului b

Figura 4.3. Relatiile dintre |E si modificarile CvT (a), Schema UM la copii (b)

Evolutia asimptomaticd sau nespecificdi a OM la copiii mici a fost determinatd de
progresarea treptatd a inflamatiei si pastrarea functiei de drenare a TA. Acest fapt a cauzat
modificari locale minime la majoritatea copiilor mici (MT roz, matd, netransparentd),
determinand o eficientd diagnosticd mica a otoscopiei, pe fundalul manifestarilor pronuntate ale
simptomelor generale (intoxicatie, tulburdri functionale ale altor organe). Aplatizarea varfului
timpanogramei cu largirea L si micsorarea Gr si Ga, constituie cele mai vizibile modificari ale
curbei timpanometrice. Particularitatile anatomice de varstd, care sunt caracteristice pentru
copiii cu varsta de pana la 2 ani, conditioneaza patrunderea mai usoard a infectiei din
nazofaringe in CvT . Plasticitatea TA la copiii cu varsta de la 2 pand la 5-7 ani faciliteaza
patrunderea infectiei n CVT .

4.3. PEATC in diagnosticul OM la copii

Examinarea audiologicd a copiilor. Toti copiii cu diagnosticul OM au fost examinati n
Centrul de audiologie. Examinarile au inclus metode audiologice standardizate, in functie de
varsta copiilor. O parte din pacientii cu varsta de 0-3 ani au fost examinati prin inregistrarea de
catre autor a potentialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral.

Inregistrarea potentialelor evocate auditive ale trunchiului cerebral (PEATC). Pacienti.
In total, in studiul dat au fost inclusi 128 de copii cu varsta cuprinsi intre 3 luni si 3 ani (in
medie, 22 de luni), 71 de baieti si 57 de fete, care au participat la monitoringul selectiv al urechii

medii (Tabelul 4.4.)
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Tabelul 4.4. PEATC: Pacienti, pragul inregistrarii si indicii in functie de varsta

Loturi.varsta A. 0-12 luni B. 1-2 ani C.2-3ani
nr. abs. (%) OM S OM S OM S
Total-128 (100) | 21 (16,41) | 20(15,63) | 25(19,53) | 18(14,06) | 25(19,53) | 19 (14,84)
Biieti-71 (55,0) | 13 (61,90) | 14 (70,0) 14 (56,0) | 10(55,56) | 15(60,0) | 9(47,37)
Fete — 57 (45,0) | 8(38,10) | 6(30,0) 11 (44,00 [8(44,44) ]10(40,0) [10(52,63)
RR (95% Ii) 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 05
PR (dB) M(DS) |295(3,8) 14,0(31) [300(48) |131(35) |308(45 |126(26)
S: AvsC: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 | S AvsC: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)
OMvs S:p 0,02* 0,04* 0,02*
AU | (uV) 0,22 (0,09) [0,3500,11) |0,20(0,12) |0,37(0,1) |0,20(0,14) |0,41(0,11)
Unda Il S AvsC:t;p 9,6; p<0,0001
LU 111 (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)
OMvs S: p 0,16 0,24 0,38
AU Il (uV) 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 AvsC: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
AUV (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-llLatenta (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)
OMyvs S:p 0,99 0,76 1,0
IV Latenta (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)
OMvsS:p 0,75 0,91 0,88
ll-vLatenta (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)
OMvs S:p 0,79 0,75 0,92

Sensibilitatea (%) V (95%l1)

100 (94,9-100)

Specificitatea (%) V (95%I1)

100 (93,8-100)

PLR (%) V (95% Ii)

0

NLR (%) V (95% Ii)

0

DP (%) V (95% Ii)

54,7 (45,7-63,5)

PPV (%) V (95% Ii)

100 (94,9-100)

NPV (%) V (95% II)

100 (93,8-100)

Informativitatea (%) V (95%I1)

100 (97,2-100)

Noti: RR — riscul relativ, IT — intervalul de incredere, p - semnificatia statistic; PR — pragul reactiei

Pacientii au fost repartizati in 3 loturi, in functie de varsta: in lotul A, au fost inclusi copiii cu

varsta de pana la un an, 21 de copii cu OM si 20 de copii sdndtosi; lotul B a fost format din 25 de

copii cu OM si 18 copii sanatosi cu varsta de 1-2 ani; lotul C a inclus 25 de copii cu OM de 2-3

ani si 19 copii sanitosi. In total, grupul copiilor cu otitd medie (OM) a fost format din 71 de copii

(42 de baieti si 29 de fete, varsta medie - 22 de luni) cu diferite forme de OM, confirmate prin

datele monitoringului, examenului clinic ORL complet si impedansmetriei clinice. Grupul de

control (S) a fost format din 57 de copii (29 de baieti si 28 de fete, varsta medie - 22 de luni) fara

antecedente de OM. Repartizarea pacientilor dupa sex a fost practic egald (p = 0,2-1,0).
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Pragul inregistrarii PEATC. La toti copiii examinati a fost Inregistrat raspunsul auditiv al
trunchiului cerebral cu stimul acustic de clic (Tabelul 4.4., Figura 4.4). La copiii sanatosi din
lotul A, pragul reactiei (PR) PEATC a fost inregistrat, in medie, la nivel de 14,0 (DS 3,1) dB, la
copiii din lotul B — 13,1 (DS 3,5) dB, la copiii din lotul C - reactia minima a undei V, care este
necesara pentru constatarea prezentei traseului PEATC, a fost vizualizata, in medie, la 12,6 (DS
2,6) dB, diferenta fiind nesemnificativa (p>0,05). In cazul OM, PEATC au fost inregistrate la
sunete cu intensitate de 29,5 (DS 3,8) dB, la copiii din lotul A; la copiii din lotul B — la sunete cu
intensitate de 30,0 (DS 4,8) dB; la copiii din lotul C, reactia PEATC a fost inregistratad la 30,8
(DS 4,5) dB. Diferenta dintre PR PEATC la copiii cu OM vs copiii sdnatosi a fost veridicd in
fiecare grup de varsta (t=12,7; t=15,7; p<0,0001). Prezenta reactici PEATC la clic cu intensitatea
de 20 dB a fost considerata drept un criteriu pentru aprecierea calitatii diagnostice a metodei.
Sensibilitatea PEATC dupa inregistrarea PR de la 20 dB a constituit 100% (95% Ii 94,9-100),
specificitatea — 100% (95% Ii 93,8-100), informativitatea — 100% (95% Ii 97,2-100).

Indicii traseului PEATC la copiii sandtosi. In baza analizei detaliate a caracteristicilor
PEATC la copiii cu varsta de pana la 3 ani, fara patologia organului auditiv, a fost depistata
reactia structurilor trunchiului cerebral la sunete (clic) de intensitate minima — 10 dB, in
majoritatea cazurilor. Alte caracteristici, ca latenta undelor (LU), amplitudinea (AU) si intervalul
dintre unde, variaza in functie de varstd (Tabelul 4.4., Figura 4.4). Analiza caracteristicilor
PEATC la copii, in functie de varsta, a demonstrat ca pe parcursul a 3 ani de viata, LU 1, Il si V
si intervalele inter-varf s-au micsorat, iar AU a crescut. Undele I, III si V la copiii cu varsta 0-12
luni au fost inregistrate cu o LU medie de 1,65 (DS 0,21) ms, 4,14 (DS 0,15) ms si 6,35 (DS
0.37) ms, respectiv. Latenta medie a undei I la copiii cu varsta de pana la 3 ani a fost relativ mai
stabila decat latentele undelor III si V la nivel de 1,65 (DS 0,21) ms la copiii cu varsta de 0-12
luni, pana la 1,57 (DS 0,13) ms la copiii cu varsta de 2-3 ani (t=1,4; p=0,16). Unda Ill a fost
identificata cu o latenta medie de 4,14 (DS 0,15) ms - 3,59 (DS 0,21) ms, unda V a aparut cu o
latenta medie de 6,35 (DS 0,37) ms — 5,59 (DS 0,15) ms. Asadar, latenta undei III constituia 0,55
ms, iar latenta undei V - 0,76 ms. Pentru LU III si unda V, dependenta de vérsta a fost mai mare
(t=9,6; t=8,3; respectiv, p<0,0001). Latenta inter-varf I-1ll, in medie, a fost in limitele 2,50 (DS
0,27) ms — 2,03 (DS 0,21) ms, latenta inter-varf [-V a constituit, in medie, 4,69 (DS 0,45) ms —
4,03 (DS 0,21), latenta inter-varf III-V s-a inregistrat la nivel de 2,20 (DS 0,42) ms — 2,00 (DS
0,25) ms. Intervalele inter-varf la copiii sandtosi s-au micsorat pe parcursul a 3 ani de viata:
intervalul I-111 - 0,47 ms, 1-V - 0,66 ms, intervalul 111-V - 0,20 ms. Cea mai mare stabilitate a fost
depistatd pentru latenta inter-varf III-V (t=1,8; p=0,08). Amplitudinea undei I a fost inregistrata
la nivel de 0,35 (DS 0,11) uV - 0,41 (DS 0,11) uV, AU Il — la nivel de 0,25 (DS 0,05) uV —
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0,29 (DS 0,08) uV. Unda V a fost caracterizata cu AU, in medie, la nivel de 0,40 (DS 0,12) uV —
0,54 (DS 0,15) uV. Amplitudinea undelor a crescut, in medie, pe parcursul a 3 ani de viata: AU
11 -0,07 uV, AUV — 0,14 uV. AU I a fost mai stabila si a crescut nesemnificativ pana la 0,06
uV (t=1,7; p=0,09). Varietatea semnificativa a acestor date in fiecare grup de varsta, care s-a
manifestat prin valori relativ mari de DS, demonstreazd procese dinamice de dezvoltare si
stabilire a SNC la copiii cu varsta de O luni — 3 ani si influenta particularitatilor individuale ale
copilului asupra rezultatelor inregistrarii formei PEATC. Conform cercetarilor noastre, pragul
reactiei la sunete si latenta undei I sunt cele mai stabile si pot fi utilizate pentru aprecierea
auzului la copiii din aceste grupuri de varsta (Tabelul 4.4., Figura 4.4).

Indicii traseului PEATC la copiii cu OM vs copiii sandatosi. Indicii traseului PEATC, la
copiii cu OM, au fost comparati cu aceiasi parametri la copiii otologic sandtosi, corespunzator
subloturilor de varsta A, B, C, din cauza dinamicii indicilor electrofiziologici determinati pe
parcursul examindrilor electrofiziologice ale copiilor sandtosi. Undele PEATC, inregistrate la
copiii cu OM din lotul A, au fost caracterizate prin prelungirea latentei undelor (LU) I, IIT si V
(Tabelul 4.4., Figura 4.4): LU | s-a prelungit la copiii cu varsta 0-12 luni pana la 2,28 (DS 0,16)
ms, la copiii 1-2 ani — 2,17 (DS 0,18) ms, la copiii 2-3 ani — 1,94 (DS 0,08) ms, care semnificativ
difera de indicii corespunzatori la copiii sanatosi (p<0,05); LU Il s-a marit la copiii cu varsta O-
12 luni pana la 4,79 (DS 0,43) ms, la copiii cu varsta 1-2 ani — 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 varsta 0-12 luni pana la 7,15 (DS
0,32) ms, la copiii 1-2 ani — 6,72 (DS 0,42) ms, la copiii 2-3 ani — 6,02 (DS 0,26) ms.

PEATC: pragul inregistrarii PEATC: undal
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Box plot reflecta graficd rezumarea prin cele 6 valori ale unei distributii: valoarea minimd, prima cuartila
(Q1), mediana (Q2), media aritmetici, a treia cuartild (Q3)) si valoarea maxima.

Figura 4.4. PEATC: Pragul inregistrarii si latenta | la copiii cu OM si copiii sanatosi

In analiza LU III si V: diferenta dintre rezultatele la copiii cu OM vs copiii sinitosi nu a fost

statistic semnificativa. Intervalul inter-varf I-1II a fost inregistrat in diapazonul 2,51 (DS 0,51)
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ms - 2,03 (DS 0,21) ms, intervalul I-V — 4,87 (DS 0,35) ms - 4,08 (DS 0,26) ms, iar intervalul
I11-V a fost identificat in limitele 2,36 (DS 0,42) ms - 2,00 DS 0,25) ms. Amplitudinea undelor
(AU) 1, III, V a fost mai mica la copiii cu OM, in comparatie cu copiii sanatosi din acelasi
sublot. Unda | s-a inregistrat in limitele 0,22 (DS 0,09) uV - 0,2 (DS 0,14) uV. Unda Il la
copiii cu OM s-a caracterizat prin micsorarea AU de la 0,17 (DS 0,12) uV pana la 0,23 (DS
0,18) uV. Unda V s-a micsorat in AU in limitele 0,26 (DS 0,20) — 0,45 (DS 0,17) uV. Diferenta
dintre intervalele inter-varf la copiii cu OM vs copiii sanatosi, precum si diferenta dintre AU la
copiii cu OM vs copiii sanitosi nu a fost statistic veridica. Inregistrarea PEATC la copiii cu OM
cu varsta de pand la 3 ani a demonstrat modificari ale traseului, care au fost stabilite in toate
cazurile. Diferenta a fost confirmatd pentru pragul reactiei si latenta undei 1. Pragul reactiei
PEATC, in medie, la copiii cu varsta 0-12 luni a crescut pana la 29,5 (DS 3.8) dB p=0,03), la
copiii cu varsta 1-2 ani — la sunete cu intensitatea de 30,0 (DS 4,8) dB (p =0,007). La copiii cu
varsta de 2-3 ani, reactia PEATC a constituit 30,8 (DS 4,5) dB (p =0,001). Latenta undei I a fost
prelungita la copiii cu varsta 0-12 luni, in medie, pana la 2,28 (DS 0,16) ms, (p=0,02) la copiii cu
varsta 1-2 ani — 2,17 (DS 0,18) ms (p =0,04), la copiii de 2-3 ani — 1,94 (DS 0,08) ms (p =0,02).
Informativitatea inregistrarii PEATC in depistarea OM. La copiii cu varsta de pana la 3
ani, sensibilitatea PEATC dupa inregistrarea PR de la 20 dB a constituit 100% (95% Ii 94.,9-
100), specificitatea — 100% (95% II 93,8-100), informativitatea — 100% (95% Ii 97,2-100).
Discutii. In studiul dat au fost elaborate normativele indicilor PEATC la copiii cu vérsta
de pana la 3 ani, in baza confruntarii testarilor electrofiziologice si otoscopice-electroacustice ale
copiilor otologic si neurologic sandtosi. Majoritatea cercetdtorilor subliniazd diferenta intre
rezultatele examindrilor in diferite clinici, in functie de varsta copiilor, tehnica utilizata,
conditiile examindrilor s.a. si propun elaborarea normativelor de referinta pentru fiecare
instrument in parte. Cercetarile noastre au elucidat o dezvoltare dinamica a indicilor PEATC la
copiii sandtosi cu varsta de pana la 3 ani. La copiii otologic si neurologic sanatosi cu varsta 0-12
luni, pragul reactiei PEATC a fost inregistrat, in medie, la nivel de 14,0 (DS 3,1) dB, la copiii de
1-2 ani — 13,1 (DS 3,5) dB, la copiii de 2-3 ani - reactia minima a undei V, care este necesara
pentru constatarea prezentei traseului PEATC, a fost vizualizata, in medie, la 12,6 (DS 2,6) dB.
Am evidentiat dinamica indicilor traseului PEATC in functie de varsta la copiii otologic
sanatosi de baza, care au constat in prescurtarea latentelor undelor I, III, V, latentelor inter-varf I-
I, 1-V, 1l1-V si cresterea amplitudinii undelor corespunzatoare pana la varsta de 3 ani.
Stabilitatea relativa a fost confirmata pentru latenta undei | (p=0,04).
Prin studierea detaliatd a indicilor PEATC la copiii cu varsta de panad la 3 ani, am precizat

influenta OM asupra indicilor electrofiziologici, si anume cresterea PR PEATC la copiii de 0-12
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luni, in 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, reactia PEATC a fost fixata la 30,8 (DS
4,5) dB. Diferenta dintre pragul reactiei PEATC la copiii cu OM si copiii sdnatosi a fost veridica
in fiecare grup de varsta in parte, respectiv (p=0,03, p=0,007, p=0,001). Prezenta OM a provocat
la copiii examinati prelungirea latentelor undelor I, III si V. Cea mai veridica prelungire a fost
confirmata pentru unda I: la copiii cu varsta 0-12 luni prelungirea a fost, in medie, pana la 2,28
(DS 0,16) ms, (p=0,02), la copiii cu varsta 1-2 ani — 2,17 (DS 0,18) ms (p=0,04), la copiii cu
varsta 2-3 ani — 1,94 (DS 0,08) ms (p=0,02). Aceste modificari au fost clasificate ca surditate
conductiva, forma usoara.

Examinarea PEATC a fost foarte utild la copiii cu varsta de pand la 3 ani, la care
examenul audiologic conventional este dificil din cauza particularitatilor psihofiziologice de
varstd. Rezultatele noastre sugereazd ca examinarea PEATC este un instrument valoros pentru
detectarea deficientei de auz la copiii mici cu OM. In baza examinarilor (impedansmetria si
PEATC) efectuate la copiii mici cu diferite forme de OM, am stabilit reperele electroacustice si
electrofiziologice in diagnosticarea inflamatiei UM la aceasta varsta.

4.4. Concluzii la Capitolul 4
1. Criteriile otoscopice ale UM sanatoase clasate conform scalei ”IO cu risc foarte mare”
(p<0.0001): I. la copiii cu varsta pana la 3 ani - 1. lipsa dopului in CAE; 2. transparenta MT -
buna, 3. pozitia MT neutrd, 4. MT sura; II. la copiii cu varsta de 3-7 ani - 1. pozitia MT neutra;
2. transparenta MT buna; 3. lipsa dopului in CAE; 4. MT sura. 5. claritatea contururilor — buna;
6. claritatea conului de lumina — buna; 7. mobilitatea MT - buna.

2. Cele mai informative caracteristici otoscopice in prognozarea otitei medii, clasate conform
scalei “risc relativ foarte mare” (p<0.0001): I. la copiii cu varsta de pana la 3 ani: 1. prezenta
dopului in CAE — RR 19,3; 2. opacifierea sau turbiditatea MT - RR 3,4; 3. proeminenta MT —
RR 3,0; 4. culoarea MT schimbata — RR 2,6; Il. la copiii cu varsta de 3-7 ani: 1. proeminenta
MT - RR 43,0; 2. opacifierea sau turbiditatea MT - RR 33,3; 3. dop in CAE — RR 12,2; 4.
culoarea MT modificata — RR 10,5; 5. neclaritatea contururilor — RR 8,6; 6. neclaritatea conului
de lumina — RR 5,9; 7. schimbari in mobilitatea MT - RR 4,9.

3. A fost apreciata sensibilitatea prin screeningul-otoscopie in diagnosticul OM la copii: la varsta
de 0-12 luni - 99,0%, 1-3 ani - 99,5%, 3-7 ani - 99,7%. Specificitatea s-a modificat in functie de
varsta: de la 31,0% la varsta de 0-12 luni pana la 48,5% la varsta de 1-3 ani si 99,7% la 3-7 ani.
Informativitatea screeningului-otoscopiei in diagnosticul OM, in functie de varsta: la copiii cu
varsta de 0-12 luni 65,2%, la 1-3 ani - 74,1% si la 3-7 ani - 99,7%.
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4. Sensibilitatea screeningului-otoscopiei in diagnosticul diferential dintre OMA vs OME la
copiii cu varsta 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 pana la
93,0%, iar la copiii de 3-7 ani - 99,7%. Informativitatea otoscopiei-screening in diferentierea
OMA vs OME: la copiii cu varsta 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 sanatosi au inclus: timpanograma de tip A, presiunea, P — 60,5
(DS 39,0) daPa, complianta, C 0,4 (DS 0,1) cc, gradientul absolut, Ga 0,16 (DS 0,05) cc, latimea
curbei, L 53,5 (DS 10,6) daPa, gradientul relativ, Gr 0,36 (DS 0,06).

6. Calitatea diagnosticd a timpanometriei in baza evaluarii timpanogramei de tip B in depistarea
OM a fost in concordantd cu varsta pacientilor. Sensibilitatea timpanometriei la copiii de 0-12
luni a constituit 59,7%, iar la copii de 1-7 ani — 72,0-73,2%. Specificitatea a fost relativ egala:
99,7% la toti copiii indiferent de varstd. Informativitatea timpanometriei in baza Inregistrarii
timpanogramei de tip B in diagnosticarea OM: la copiii de 0-12 luni — 79,7%, iar la 1-7 ani —
78,9-82,0%. Dupa ajustarea datelor cu inregistrarea timpanogramei de tip C2 la copiii cu OM, a
fost inregistratd o crestere a calitatii diagnostice a testului la copiii cu varsta de 5-7 ani:
sensibilitatea - 98,1 %, informativitatea - 98,7%

7. La copiii cu OMA clinic evidenta, prin evaluarea detaliata a indicilor electroacustici, au fost
determinate cele mai informative (p<0,05) modificéri dinamice ale timpanogramei: in primele 3
zile ale bolii - marirea latimii la toti copiii, micsorarea Gr - la copiii cu varsta de 1-7 ani si
micsorarea Ga la copiii de 5-7 ani, dupa 4-6 zile de OMA evidenta - marirea L si micsorarea Gr
la toti copiii, micsorarea Ga la copiii de 3-7 ani, dupa 7 zile de OMA - madrirea L si micgorarea
Gr si Ga la toti copiii. Presiunea s-a micsorat semnificativ la copiii de 5-7 ani din primele zile
ale OMA, dupa a 7 zi de OMA — la copiii cu varsta de 3-7 ani.

8. Rezultatele analizei examenului electroacustic in dinamica au fost exprimate schematic prin 2
tendinte. Tendinta 1, caracteristica pentru copiii mai mari de 3 ani, s-a manifestat prin scaderea
mai pronuntatd a P, decat modificarile altor indici electroacustici pe parcursul monitorizarii, iar
timpanograma de tip A s-a transformat in timpanograma de tip C1, C2, apoi de tip B. A doua
tendintd, depistatd la copiii cu varsta pana la 2-3 ani, a constat in evolutia treptatd a
timpanogramei de tip A pana la timpanograma de tip B, prin modificarea graduald a parametrilor
curbei (marirea L, micsorarea Gr, Ga). P este unicul indice nemodificat care reflecta conditionat
presiunea in cavitatea timpanica.

9. In OMA evidents, indicatiile pentru tratament chirurgical urgent au fost stabilite mai des la
copiii cu varsta de 2-4 ani (RF 0,7) decat la copiii de 0 luni-2 ani (RF 0,3) si 4-7 ani (RF 0,2), cu

141



riscul relativ RR 2,5 (p<0,0001). Modificarile intraoperatorii depistate la acesti copii s-au
caracterizat prin procese hipertrofice-hiperplazice, si anume ingrosarea MT si CvT (98,4-98,5%),
formarea granulatiilor (82,5%-57,4%), elimindri mucopurulente (91,5-96,5%) in cantitate
moderata sau abundenta (79,7-80,7%).

10. Modificarile intraoperatorii in OMA evidenta au fost diferite in functie de varsta. ingrosarea
MT si granulatii in CvT au fost vizualizate mai des la copiii cu varsta de pana la 4 ani decat la
copiii cu varsta de 4-7 ani: RR 1,3 (p=0,0009-0,0017). Subtierea MT si buzunare de retractie si
au fost observate mai des la copiii de 4-7 ani: RR 15,8-23,8 (p=0,0013-<0,0001).

11. Eliminarile in CvT , depistate intra-operator in OMA evidenta, au fost diferite in functie de
varsta. La copiii cu varsta 1-7 ani s-a depistat exsudat in 86,8%-100%, ceea ce difera de copiii
cu varsta de 0-12 luni — 73,1%: RR 2,2 (p<0,0001). Au fost constatate mai des eliminari
abundente la copiii de 1-7 ani: RR 3,5 (p=0,018). Eliminari seroase au fost prezente mai frecvent
in urechile copiilor de 4-7 ani: RR 7,5 (p<0,0001). Eliminari mucoase au fost depistate mai des
la copiii cu varsta de panad la 1 an: RR 2,4 (p=0,0008). Au fost constatate mai des eliminari
purulente la copiii cu varsta de 1-4 ani: RR 1,3 (p=0,031).

12. Calitatea diagnostica a timpanometriei cu aprecierea detaliata a indicilor electroacustici la
copiii cu varsta de 0 luni — 7 ani a fost mai Tnalta decat in baza evaluarii timpanogramei de tip B:
sensibilitate a constituit 99,7% (95% I 98,1-99,9), specificitatea - 99,7% (95% Ii 98,2-99,9),
informativitatea a crescut pana la 99,7% (95% I 98,8-99,9).

13. Rezultatele analizei examenului electroacustic in dinamica au fost exprimate schematic prin
2 tendinte. Tendinta 1, caracteristicd pentru copiii mai mari de 3 ani, s-a manifestat prin scaderea
mai pronuntatd a presiunii decat modificarile altor indici electroacustici pe parcursul
monitorizarii, iar timpanograma de tip A s-a transformat in timpanograma de tip C1, C2, apoi de
tipul B. A doua tendinta, depistata la copiii cu varsta pana la 2-3 ani, a constat in evolutia treptata
a timpanogramei de tip A pana la timpanograma de tip B, prin modificarea graduala a
parametrilor curbei (marirea L, micsorarea Gr, Ga). Unicul indice nemodificat il reprezinta
presiunea care reflectda conditionat P in CvT .

14. Studiul microscopic si histologic In OMA evidenta a confirmat 2 variante evolutive in CvT.
Primul mecanism s-a desfasurat la copiii cu varsta de 2-7 ani si a fost caracterizat prin
dezvoltarea graduala a retractiei MT cu transudatia lichidului seros. Al doilea mecanism a fost
determinat la copiii cu varsta de 0-3 ani, care a conditionat pastrarea functiei de drenare a CvT la
inceputul procesului. Evolutia asimptomatica sau nespecifica (latentd) a OM la copiii mici este
determinatd de progresarea treptata a inflamatiei concomitent cu pastrarea functiei de drenare a

tubei auditive.

142



15. Analiza caracteristicilor PEATC la copiii sdnatosi, cu varsta de pana la 3 ani, a demonstrat
ca pragul reactiei PEATC a fost stabil: 14,0 (DS 3,1) - 12,6 (DS 2,6) dB. O varietate minima a
fost caracteristica pentru latenta undei I. Latenta undelor III si V si intervalele inter-varf, in
functie de varstd, s-au micsorat, iar amplitudinea undelor a crescut. Pragul reactiei PEATC si
latenta undei I sunt recomandate pentru aprecierea auzului la copii in primii 3 ani de viata.

16. Inregistrarea PEATC la copiii cu OM, cu vérsta de pani la 3 ani, a demonstrat modificiri ale
traseului: pragul reactiei la copiii cu varsta 0-12 luni a crescut pana 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). Latenta undei I a fost prelungita la copiii cu varsta 0-12 luni, in medie, pana la 2,28
(DS 0,16) ms, (p=0,02) la copiii cu varsta 1-2 ani — 2,17 (DS 0,18) ms (p=0,04), la copiii cu
varsta 2-3 ani — 1,94 (DS 0,08) ms (p=0,02).

17. Calitatea diagnostica a inregistrarii PEATC dupa PR de la 20 dB clic in aprecierea OM a
fost constituita de sensibilitatea - 100%, specificitatea — 100% ( 93,8-100), informativitatea —
100% (95% 11 97,2-100).
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5. CARACTERISTICA SI EFICIENTA TRATAMENTULUI MEDICO-
CHIRURGICAL LA COPIII CU OMR SI OMEP

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

Studiul a fost efectuat pentru evaluarea eficacitatii metodelor de tratament existente si
otitelor medii la copii, optimizarea tratamentului OM recidivante si persistente si elucidarea
eficacitatii comparative a metodelor aplicate in baza monitoringului postchirurgical otoscopic-
electroacustic, monitoringului audiologic si monitoringului indicilor CV si SG. Studiul a fost efectuat
in baza evaluarii esantionului de 350 de pacienti cu OMR sau OMEP, care au fost repartizati in 3
loturi in functie de tratamentul aplicat: lotul A a inclus 110 pacienti care au urmat tratament traditional
complex, FMA; lotul B - 110 pacienti care au fost supusi tratamentului clasic TSA; lotul C a inclus 130
de pacienti care au urmat tratamentul elaborat TSMA. Fiecare lot a fost divizat in 2 subloturi in functie
de manifestirile OM la pacientii acceptati pentru studiu: sublotul 1 — pacienti cu OMR, sublotul 2 —
pacienti cu OMEP (Figura 2.2.). In fiecare sublot, numirul pacientilor variazi intre 47 si 80. A fost
elaboratd fisa de ancheta individuald pentru fiecare pacient inclus in studiu. La pacientii inclusi in
studiul clinic controlat, au fost cercetate aspectele epidemiologice, clinice, factorii de risc de
recidivare, persistenta si cronicizare si au fost efectuate investigatii otoscopice-electroacustice,
microbiologice, imunologice si radiologice, in functie de faza procesului inflamator in UM. La
toti pacientii, au fost utilizate metode moderne de diagnostic. Au fost precizate formele clinice si
elucidate aspectele clinico-paraclinice si evolutive, in functie de varsta, gen, durata bolii si
gradul de activitate al procesului inflamator auricular. Conform varstei, pacientii au fost
repartizati in loturi practic in mod egal. Varsta medie in subloturi a constituit 4,4 ani cu DS 1,4.
A fost analizatad eficacitatea comparativd a metodelor de tratament traditionale, clasice, precum si a
tratamentului elaborat dupa efectuarea monitorizarii otoscopice-electroacustice, audiologice si

monitorizarii calittii vietii si starii generale a copiilor inclusi in studiu.

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

In studiul clinic au fost utilizate si evaluate 3 metode de tratament al copiilor cu OMEP si
OMR (Figura 5.1.).: 1. metoda traditionala de tratament, care consta din complexul
medicamentos-fizioterapeutic (MF) si tratamentul chirurgical — miringotomia si adenotomia (MA);
2. metoda clasica (cunoscuta), care include tratamentul chirurgical — timpanostomia si adenotomia
(TSA); 3. metoda optimizata, propusd de autor, care include tratamentul chirurgical —
timpanostomia asociata cu miringotomia si adenotomia (TSMA). Tratamentul fizioterapeutic, ca

tratament traditional, a fost efectuat numai in Lotul A. Abordarea chirurgicald a inclus o
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interventie otochirurgicala: miringotomia (Lotul A), Timpanostomia clasica (Lotul B) si metoda
optimizata, elaborata de autor - Timpanostomia asociata cu miringotomia (Lotul C). Prezentaim

descrierea metodelor cu evidentierea eficacitatii, avantajelor si limitatilor ale metodelor

Figura 5.1. Metode otochirurgicale pentru tratamentul OM aplicate in studiul

1 - Miringotomia, 2 - Timpanostomia clasica,
3 - metoda optimizatd - Timpanostomia asociata cu Miringotomia

Metoda traditionala de tratament al copiilor cu OMEP si OMR — FMA. Tratamentul
traditional a constat din complexul fizioterapeutic (MF) si tratamentul chirurgical (MA). Tratamentul
MF a inclus proceduri fizioterapeutice si tratament medicamentos, iar tratamentul chirurgical a
inclus miringotomia si adenotomia (MA). Procedurile fizioterapeutice au constat in tratament
inhalator cu preparate medicamentoase, insuflarea TA dupad Politzer, cateterizarea TA dupa
Politzer, cu instilatia intratubara a solutiilor medicamentoase si pneumomasajul MT. Procedurile
fizioterapeutice au fost efectuate pe parcursul a 10 zile. Pentru efectuarea tratamentului
inhalator, a fost aplicat un aparat inhalator cu ultrasunet. Solutiile medicamentoase pentru
inhalatii si instilatii intratubare au continut un antibiotic, glucocorticosteroid, vasoconstrictor si
mucolitic. Inhalatiile au fost efectuate timp de 10 minute, de 2 ori pe zi, pe parcursul a 10 zile.
Insuflatiile TA dupa Politzer si pneumomasajul MT au fost efectuate o data pe zi, pe parcursul a
10 zile. Au fost efectuate cateterizarea TA cu cateterul lui HarTSMAN si instilatii cu solutii
medicamentoase 0 singura data, la 2-3 zile dupa tratamentul MF. Concomitent, toti copiii au
urmat un complex de tratament medicamentos care a inclus antibioticoterapie, preparate
antihistaminice si mucolitice pe parcursul a 10 zile. Peste o luna dupa tratamentul MF, copiii au

fost spitalizati pentru tratament chirurgical, care a constat in miringotomie si adenotomie.
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Tratamentul chirurgical, Miringotomia si Adenotomia (MA), a fost practicat la toti copiii
din acest lot, dupa o luna de tratament MF. Tratamentul chirurgical MA a fost efectuat sub
anestezie generald, utilizind microscop si microinstrumente.

Miringotomia este o procedurd chirurgicala minim invaziva, care implica crearea unei
mici incizii in membrana timpanica. Aceasta procedurd elibereaza presiunea si dreneaza lichidul
sau puroiul din urechea medie. Etapele miringotomiei au inclus incizia MT, aspiratia
continutului patologic si instilatia solutiilor medicamentoase. Incizia a fost efectuatd in cadranul
postero-inferior sau in locul umflarii ori bombarii MT evidente. Solutiile medicamentoase au
continut Sol. de antibiotic si Sol. de glucocorticosteroid.

Tehnica de Miringotomia la copii. Procedura miringotomie se efectueaza la copiii cu OM
sub anestezie generala, in conditii aseptice, cu pacientul culcat pe masa in sala de operatie.
Aceasta include prelucrarea regiunii urechii cu solutii dezinfectante si acoperirea regiunii urechii
cu materiale chirurgicale sterile. Se aprinde lumina otomicroscopului si se focuseaza in CAE al
pacientului. Dupa alegerea speculului auricular corespunzator dimensiunilor CAE, se fixeaza
pavilionul urechii pacientului. Directionand pavilionul copilului in jos si posterior, Se obtine
aducerea portiunii cartilaginoase a CAE 1n aceeasi axa cu portiunea sa osoasa. Speculul auricular
se introduce in CAE al pacientului. Dupa vizualizarea MT si evaluarea starii UM, se precizeaza
diagnosticul, se concretizeaza scopul si indicatiile pentru miringotomie, apoi se alege locul
inciziei. Locul inciziei este ales in functie de urmatoarele aspecte: in cazul bombarii MT, incizia
se efectueaza in locul bombarii MT — in cadranul postero-inferior; iar in cazul retractiei MT,
incizia se efectueaza in cadranul antero-inferior. Incizia se efectueaza cu timpanotomul in locul
ales. Se inregistreaza caracteristicile MT, modificarea pozitiei MT dupd incizie si aparitia
lichidului din CvT 1in locul inciziei. De asemenea, se inregistreazd presiunea Sub care apare
lichidul in lumenul inciziei si caracteristicile lichidului vizualizat prin lumenul inciziei. Lichidul
este aspirat cu un tub de aspiratie, introdus pana la locul inciziei. Se inregistreaza prezenta si
caracteristicile lichidului. Caracteristicile lichidului sunt urmatoarele: a) volumul; b)
viscozitatea; c) culoarea. Dupa efectuarea miringotomiei, se examineaza lichidul. Se introduc
solutii medicamentoase in CvT: antibiotic si glucocorticosteroid. Se aplicd o mesa cu solutii
medicamentoase in CAE al copilului. Procedura se efectueaza simetric si la cealaltd ureche.
Rezultatele se codifica si se inregistreaza in baza de date a pacientului.

Adenotomia sau adenoidectomia este o procedura chirurgicald clasica de indepartare
completd a tesutului adenoid (tesutul limfoid) din nazofaringe. Aceastd procedura elibereaza

lumenul TA si faciliteaza restabilirea functiilor TA. In Republica Moldova, ca si in alte tari ale
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Europei de Est, adenotomia se efectueaza foarte des si se recomanda la copiii cu OM, practic
fara limite de varsta. Aceasta interventie chirurgicald se recomanda si se efectueaza foarte des ca
0 singura procedura chirurgicala pentru tratamentul OM, fara miringotomie sau timpanostomie.

Metoda clasicd (cunoscutia) de tratament al copiilor cu OMEP si OMR -
Timapnostomia cu Adenotomia TSA. Tratamentul clasic este un tratament chirurgical complex cu
miringotomie si insertia tubului timpanostomic (TT) sau Timpanostomia efectuatd concomitent cu
Adenotomia (TSA). Tratamentul chirurgical al OM, Timpanostomia, se recomanda si se aplica pe
larg in tarile Europei de Vest, SUA, Japonia, Australia etc. Din anul 1996, tratamentul
chirurgical cu timpanostomie si adenotomie este implementat si in Republica Moldova, in
Clinica ORL Pediatrica a Catedrei ORL, de catre autor.

Timpanostomia este interventia minim invaziva la urechea medie. Aceasta interventie Se
efectueaza sub otomicroscop, utilizand microinstrumente speciale. Interventia prevede incizia
MT in cadranele anterioare (antero-superior sau antero-inferior). Dupa incizie, se efectueaza
aspiratia continutului patologic si instilatia solutiilor cu antibiotice si corticosteroizi. ApoIi, un
tub timpanostomic se introduce si se fixeaza in locul inciziei. Adenotomia se efectueaza
concomitent cu timpanostomia. Timpanostomia reprezinta o metoda de tratament functional
minim invaziv clasic. Indicatiile pentru timpanostomie, conform ghidurilor si standardelor
elaborate in SUA, Australia si tarile Europei de Vest, sunt OMR, OMEP, OMAd la copii si
adolescenti.  Tratamentul chirurgical se efectueaza in mod planificat, sub anestezie generala.
Miringotomia cu insertia tubului timpanostomic (timpanostomia) se efectueazd sub
otomicroscop. Operatia prevede incizia MT in cadranele anterioare (antero-Superior sau antero-
inferior). Dupa incizie, Se efectueaza aspiratia continutului patologic si instilatia solutiilor de
antibiotice si corticosteroizi. Dupa aceasta, un TT se introduce si se fixeaza in locul inciziei.

Tehnica de timpanostomia la copii. Procedura chirurgicalda de miringotomie cu insertia
tubului timpanostomic se efectueaza sub anestezie generala, cu pacientul culcat pe masa, in sala
de operatie. Procedura de miringotomie cu insertia tubului timpanostomic se efectueaza in
conditii aseptice, dupa prelucrarea regiunii urechii cu solutii dezinfectante si acoperirea acesteia
cu materiale chirurgicale sterile. La otomicroscop, se aprinde si se focuseaza lumina in CAE al
pacientului. Dupa alegerea speculului auricular corespunzator dimensiunilor CAE al pacientului,
se fixeaza pavilionul urechii. Directionarea pavilionului urechii copilului in jos si posterior,
permite aducerea portiunii cartilaginoase a CAE in aceeasi axa cu portiunea sa osoasa. Speculul
auricular se introduce in CAE al pacientului. Dupa vizualizarea MT si evaluarea starii UM, se

precizeaza diagnosticul, se concretizeaza scopul si indicatiile pentru miringotomie. In cadranul
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antero-inferior, se efectueaza incizia de 2 mm cu timpanotomul. Se inregistreazd modificarile
pozitiei MT dupa incizie, aparitia lichidului din CvT prin locul inciziei, presiunea lichidului si
caracteristicile lichidului vizualizat prin perforatie. Lichidul este aspirat cu un microtub de
aspiratie de 2 mm, introdus pana la locul inciziei. Se inregistreaza vizualizarea si caracteristicile
lichidului aspirat. Caracteristicile lichidului includ: a) volumul; b) viscozitatea; c) culoarea. In
continuare, se introduc solutii medicamentoase in CvT: solutie de antibiotic si solutie de
glucocorticosteroid. Tubul timpanostomic (TT) se alege in functie de varsta si particularitatile
procesului patologic in UM. Dupa despachetarea TT din ambalajul steril si aplicarea micropensei
auriculare, TT se introduce pana la locul inciziei MT si se fixeazd in lumenul inciziei. La
necesitate, fixarea TT 1n locul inciziei se corecteaza cu un microac. Se efectueaza o aspiratie de
proba prin TT din CvT, apoi se iriga CAE cu solutii medicamentoase. Se aplica o mesa cu solutii
medicamentoase in CAE al copilului. Procedura se efectueaza simetric si la cealalta ureche.
Functiile TT includ aerarea si drenarea CvT pe o perioada de 6 luni sau mai mult. in cazuri de
acutizare a OM, prin TT pot fi introduse solutii medicamentoase in CvT.

Tubul timpanostomic (TT) reprezinta un tub special elaborat pentru tratamentul OM,
produs din mase plastice, in majoritatea cazurilor din fluoroplastic, silicon sau metal, cu diferite
dimensiuni. Diametrul lumenului variaza: TT metalic - 0,76 mm, TT din fluoroplastic sau silicon
- 1,14-1,27 mm. Designul, forma si 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 s.a. TT se clasifica in 2 tipuri: tipul I — TT mici, in formd de bobina,
pentru aplicare pe un termen scurt (cu o duratd de la 6 pana la 12 luni); tipul Il — TT lungi,
pentru aplicare pe un termen lung (cu o durata mai mare de un an). De obicei, TT de tipul I,
preconizat pentru un termen scurt, se recomanda a fi folosit la copiii cu varsta de pana la 7 ani cu
OMR si OMEP, fara modificari adezive in MT si CvT. Acest tip de TT are o tendintd spontana
spre cadere. TT de tipul Il, lungi, se utilizeaza in cazuri de atelectazie a CvT, cu MT foarte
subtire, plasata pe promontoriu. TT lungi sunt indicate pentru tratamentul OMEP, OMR si OM
adezive cronice (OMAJ) la copiii de varsta scolara, adolescenti si adulti, atunci cand este
necesara functionarea TT pentru o perioada indelungata, de exemplu, tubele Per-Lee, Richards
T-tube s.a.

5.2.1. Justificarea pentru aplicarea metodei optimizate

Metoda eptimizata de tratament al copiilor cu OMEP si OMR — TSMA a fost propusa de
autor si include tratamentul chirurgical — timpanostomia asociata cu miringotomia si adenotomia
(TSMA).
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Justificarea pentru optimizarea metodei de tratament al OM recidivante si persistente la
copii a fost realizata in baza analizei datelor din literaturd si cercetarilor efectuate de autor in
Department of Otorhinolaryngology, Clinica Mayo, Rochester, MN (in cadrul Proiectului
bilateral), sub conducerea profesorului Thomas J. McDonald, pe parcursul anilor 2000-2017.
Rezultatele studiului au fost publicate in articole stiintifice [64-71, 73-77, 81] si prezentate la
congrese si conferinte stiintifice.

Actualitatea cercetarilor efectuate. Eficacitatea tratamentului existent, si anume a
metodelor fizioterapeutice, medicamentoase si chirurgicale, este evaluata in multiple cercetari.
Este dovedit efectul temporar al tratamentelor fizioterapeutice si al miringotomiei fara
introducerea tubului timpanostomic [33, 38, 44, 114, 136, 161, 164, 186, 244, 287, 291].
Timpanostomia clasica este o metoda contemporana, consideratd drept un ’standard de aur” in
rezolvarea otitelor medii recidivante si persistente la copii, fiind recomandatd in protocoalele si
ghidurile de tratament [38, 44. 114, 135, 136, 158, 161, 164, 186, 199, 216, 235, 244, 248, 257,
278, 287, 291]. Influenta otitelor medii recidivante si persistente, precum si a metodei
contemporane — timpanostomia — asupra auzului, calitatii vietii, dezvoltarii psiho-sociale si
vorbirii este permanent in centrul atentiei otorinolaringologiei pediatrice, deoarece 40-60%
dintre copiii din Europa si SUA suferd de aceste forme de otitd medie, iar majoritatea cazurilor
sunt tratate prin timpanostomie clasicd. A fost elucidat faptul cd timpanostomia clasica
imbunatateste auzul, calitatea vietii si dezvoltarea psiho-sociald si vorbirii a copiilor Tn 65-70%
din cazuri, dar efectul pozitiv este temporar [16, 17, 23, 39, 86, 120, 126, 135, 158, 189, 199,
235, 244, 248]. Cercetarile stiintifice au demonstrat consecintele clinice ale otitelor medii tratate
cu timpanostomia clasicd, si anume otoree precoce, tardiva si permanenta, precum si recidivarea
si persistenta otitelor medii, care au fost inregistrate in 25-35% din cazuri la copiii care au fost
operati in varsta de pana la 3-5 ani. [30, 91, 161, 195, 199, 220, 221, 267, 268]. Dificultatile si
complicatiile in timpul interventiei TSC includ: lezarea pieliit CAE, sectionarea corzii timpanice
si muschiului scaritei, lezarea promontoriului si ferestrelor labirintice, luxarea scaritei,
deschiderea unui golf jugular neacoperit de un strat 0sos, alunecarea TT in hipotimpanum si
imposibilitatea introducerii TT [23, 86, 139, 163, 244, 248]. Complicatiile tardive ale TSC
includ: otoree precoce, tardiva si persistenta, perforatia reziduala a MT, sechele MT, granulom
MT si CAE, miringoscleroza, timpanoscleroza, colesteatom, fracturarea lantului de oscioare,
surditate neurosenzoriald, patologie vestibularad etc., care afecteaza semnificativ calitatea vietii
acestor copii [30, 91, 161, 195, 199, 220, 221, 267, 268]. O parte din aceste complicatii, posibil
sunt legate de procesul de evacuare a continutului vascos si cleios, precum si de eliberarea

incompletd a cavitatii timpanice. Dificultatile in eliberarea CvT de continut patologic si pericolul
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de traumatizare a formatiunilor adiacente rezida in modul de efectuare a TSC, recomandat in
miringotomicd de 2 mm, care este realizati pentru fixarea tubului timpanostomic. In aceste
cazuri, continutul patologic vascos ramane in cavitatea timpanica [23, 86, 139, 163, 244, 248].

Scopul de cercetare analitica preliminara a fost: determinarea tendintelor evolutive
clinice, otoscopice-electroacustice, audiologice si modificarilor din cavitatea timpanica la copiii
cu OMR si OMEP, in functie de metodele curative aplicate in prealabil.

Material si metode. Studiul prospectiv s-a bazat pe rezultatele examinarilor multilaterale
ale 2 loturi de pacienti. Primul lot a fost constituit din 187 copii cu OMR si OMEP care, in
prealabil, au urmat tratament antibacterial standardizat fara fizioterapie si fara adenotomie. Al
doilea lot a fost format din 132 de copii cu OMR si OMEP din diferite tari care au urmat
tratament antibacterial standardizat si, in anamneza, au fost tratati cu fizioterapie in regiunea
urechii si adenotomie. Au fost evaluate retrospectiv datele din istoricul bolii si metodele de
tratament utilizate. Examinarea preoperatoric completd a constat in examenul ORL,
otomicroscopie, examenul audiologic si examenul imagistic. Inainte de timpanostomie, toti
copiii inclusi in studiu au urmat tratament antibacterial standardizat. In timpul interventiei
chirurgicale tipice, au fost descrise particularititile microscopice ale membranei timpanice,
exsudatului, precum si accesibilitatea evacuarii exsudatului printr-o incizie de 2 mm, efectuata
pentru fixarea tubului timpanostomic. A fost efectuat examenul citologic al continutului cavitatii
timpanice. Monitorizarea clinico-functionala postchirurgicala a fost efectuata pe parcursul a 12 —
24 de luni postoperator. Au fost evaluate particularitatile exsudatului din cavitatea timpanica si
evolutia otitei medii In perioada postoperatorie in functie de varsta pacientilor, durata bolii si
tratamentului efectuat in prealabil.

Rezultate si discutii. La copiii cu varsta de pana la 3 ani si durata bolii pana la 6 saptdmani a
fost depistat exsudatul sero-mucos si mucos, cu RR 4,2; cu durata bolii de 6-12 saptdméani — mucos, cu
RR 3.,4; cu durata bolii de 3 luni si mai mare - exsudatul a fost descris ca gelatinos, foarte vascos, cu
RR 2,8. La copiii cu varsta de 3-5 ani si durata bolii de pana 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 varsta de 5-7 ani si durata bolii de 3-6 luni, analiza continutului patologic a evidentiat lichidul
seros, sero-mucos, cu RR 2,4 sau sero-purulent, cu RR 3,0. Specificul exsudatului in functie de
tratamentul efectuat in prealabil. In lotul de copiii cu OMR si OMEP, a fost efectuat tratament
fizioterapeutic in regiunea auriculard si adenotomia, In cavitatea timpanicd a fost prezent concomitent
exsudat de 2 tipuri, cu RR 6,2: lichid seros, sero-mucos sau sero-purulent in partea anterioara a CvT,

care a fost aspirat fard dificultati prin orificiul inciziei de 2 mm si exsudat mucos sau gelatinos, foarte
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vascos care a fost aspirat cu dificultdti si partial prin orificiul acestei inciziei.

A fost demonstratd dezvoltarea a 2 tendinte semnificativ diferite in evolutia OM la copiii
examinati. Prima tendinta, favorabila, a constat in Tmbunatatirea stabilda a rezultatelor
otomicroscopiei si examenului audiologic, fara recidivarea OM pe parcursul a 12 luni. Aceasta
tendinta a fost identificata la copiii cu varsta medie de 5,8 ani (DS 1,2) cu OMEP sau OMR, cu
durata bolii inainte de timpanostomie de pana la 3 luni, care au urmat terapie cu antibiotice, fara
proceduri fizioterapeutice sau adenotomie in anamneza. La acesti copii, in timpul interventiei
chirurgicale, MT a prezentat retractie de gr. I, edem tisular de gradul I si dilatarea vaselor
sangvine de gr. I. Dupa efectuarea inciziei de 2 mm, a fost evidentiat exsudatul uniform, sero-
mucos; cavitatea timpanicd a fost eliberatd fara dificultati, practic complet. A doua tendinta,
nefavorabila, 1n evolutia OM in perioada postoperatoric a fost caracterizatd de otoree
posttimpanostomica de 3 tipuri: precoce, tardiva si recidivantd, pe parcursul a 12 luni. Varsta
medie a copiilor care au prezentat a doua tendintd a constituit 3,4 ani (DS 2,1). Monitoringul
otomicroscopic si audiologic a demonstrat o dinamicd undulatd a indicilor respectivi, cu
imbunatatirea temporarad si Inrautatirea starii UM. Acesti copii au avut OMEP si OMR cu o
duratd neprecizatd sau Indelungatd, mai mare de 12 luni. La acest sublot de pacienti, a fost
evidentiat un factor important in evolutia OM - metodele de tratament utilizate in prealabil. Toti
copiii la care a fost constatatd tendinta a doua de evolutia OM au urmat, inainte de tratamentul
otochirurgical, un tratament fizioterapeutic si adenotomie pentru rezolvarea OM. In urma
examenului microscopic intraoperator, au fost evidentiate particularitatile modificérilor in CvT.
Exsudatul a fost aspirat printr-o incizie de 2 mm partial si cu dificultati. Au fost depistate
concomitent doua tipuri distincte de secretii. Primul tip de lichid a fost evacuat fara dificultati,
prezentand secretii sero-purulente sau muco-purulente, localizate in partea anterioara a cavitatii
timpanice. Al doilea tip de secretii, de culoare alb-galbena, a fost accesibil pentru o evacuare
partiala, fiind descris ca foarte vascos, gelatinos si cleios, s-a localizat in partea retrotimpanald a
CvT. In majoritatea cazurilor, membrana timpanica a fost semnificativ modificata: la copiii cu
varsta de 1-3 ani, MT a fost ingrosata, edematiata; la copiii cu varsta de 3-7 ani au fost depistate
locuri de subtiere, cu buzunare de retractie sau MT era plasata pe promontoriu.

Concluzii din studiul preliminar: 1. Exsudatul mucos, vascos a fost depistat la copiii cu
varsta de pana la 5 ani cu durata bolii mai mare de 3 luni. 2. Exsudatul sero-mucos a fost
evidentiat la copiii cu varsta de 3-5 ani cu durata bolii de pand la 3 luni si copiii cu varsta de 5-7
ani cu durata bolii de 3 - 6 luni. 3. La copiii care au fost tratati cu tratament fizioterapeutic in
regiunea urechii si adenotomie in prealabil, in timpul timpanostomiei tipice au fost depistate

concomitent doua tipuri de secretii separate: secretii sero-purulente sau muco-purulente,
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localizate in partea anterioard a cavitatii timpanice, si exsudatul foarte vascos, gelatinos si cleios,
localizat in partea retrotimpanala a CvT, partial accesibil pentru evacuare printr-0 incizie de 2
mm. 4. Dificultatile de eliberare a CvT de secretii vascoase au precedat tendinta a doua de
evolutie postchirurgicala. 5. Rezultatele timpanostomiei clasice au fost in concordanta cu durata
bolii, tratamentul efectuat in prealabil, specificul exsudatului in cavitatea timpanicd si varsta
copilului.

Asadar, la copiii din al doilea lot nu a fost posibila eliberarea CvT de secretiile vascoase,
gelatinoase, care erau vizibile, dar nu au fost aspirate complet prin incizia de 2 mm a MT, situata
in cadranele anterioare. Incizia miringotomicd pentru insertia TT, conform protocoalelor si
standardelor de tratament chirurgical al OMR si OMEP, este localizatd in cadranele anterioare
pentru prevenirea traumatizarii oscioarelor si a altor structuri din CvT cu un TT fixat. Orificiul
perforatiei miringotomice pentru insertia TT a avut o dimensiune de 2 mm, corespunzator
mirimii TT, pentru fixarea sigurd a corpului TT in lumenul perforatiei MT. In cazul OMEP si
OMR 1indelungate, tratate prin metode fizioterapeutice si adenotomie in prealabil, secretiile
gelatinoase vascoase se acumuleazd in partea retrotimpanald a CvT.

Discutii. Cercetarile fundamentale si clinice efectuate la copiii cu otita medie exsudativa
persistenta si otita medie recidivanta au confirmat particularitatile continutului cavitatii
timpanice la copiii cu varsta de pana la 5 ani. In majoritatea cazurilor, exsudatul este mucos,
vascos si se caracterizeaza printr-0 cantitatea mare de proteine si peptide identificate, prezenta
proteinei MUC5B, care este legata de remodelarea epiteliala si prezenta pepsinei, care confirma
participarea refluxului gastro-esofagian in mecanismul patogenetic al OM la copiii cu varsta de
pana la 5 ani. Setul de date ale probelor continutului cavitatii timpanice la copiii cu varsta de 5-
12 ani a ardtat raspunsuri acute si prezenta proteinelor in sange, care reprezintd o caracteristica a
lichidului seros [30, 40, 91, 139, 161, 195, 220, 267]. Colectarea probelor continutului cavitatii
timpanice la copiii cu varsta de pana la 3-5 ani se efectueaza cu un vacuum-aspirator prin tubul
aspiratorului cu diametrul de 5-7 mm, in timp ce exsudatul cavitatii timpanice la copiii cu varsta
de 5-12 ani se elimina prin tubul cu diametrul de 1,6-2 mm [139, 244].

In acest context, sunt clare avantajele miringotomiei la copiii cu exsudatul véscos: locul
inciziei in cadranul postero-inferior al membranei timpanice si marimea inciziei de 4-5 mm
permit evacuarea completa si rapida a continutului patologic prin tubul aspiratorului cu diametrul
de 5-7 mm.

Limitarile miringotomiei la copiii cu otitd medie exsudativda persistenta si otitd medie
recidivantd sunt: inchiderea rapida a inciziei MT (peste 2-5, maximum 10 zile dupa interventie)

paralel cu mentinerea procesului de secretie persistentd a exsudatului in cavitatea timpanica [23,
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33, 38, 44, 114, 135, 136, 158, 161, 186]. Limitarile miringotomiei sunt rezolvate prin fixarea
tubului timpanostomic in locul inciziei.

Avantajele timpanostomiei clasice. Insertia tubului timpanostomic previne inchiderea
inciziei MT, conditioneaza aerarea cavitdtii timpanice si ajutd la evacuarea continutului seros
lichid din cavitatea timpanica (direct - prin tubul timpanostomic si indirect — prin tuba auditiva).
Mairimea inciziei membranei timpanice este de 2 mm, ceea ce permite insertia si fixarea tubului
timpanostomic cu siguranta.

Limitarile timpanostomiei clasice la copiii cu otitd medie exsudativa persistentd si otita
medie recidivantd sunt: prin incizia de 2 mm, exsudatul mucos, vascos, cleios rdmane in
cavitatea timpanica din cauza ca tubul aspiratorului de 2 mm nu permite evacuarea continutului
vascos [30, 40, 91, 139, 161, 195, 220, 267]. Persistenta exsudatului vascos in cavitatea
timpanica la copii dupd timpanostomia clasicd contribuie la persistenta sau recidivarea otitei
medii prin mentinerea surditatii conductive, precum si prin influenta negativa asupra dezvoltarii
psiho-emotionale si a vorbirii a copilului.

In evaluarea riscului de dezvoltare a perforatiei post-timpanostomice permanente a MT
la copii, a fost apreciata influenta a 2 factori. Primul factor reprezinta varsta copiilor: la copiii cu
varsta de pana la 5-7 ani, perforatiile MT post-timpanostomice permanente se dezvolta in 0,5%
din cazuri, in comparatie cu copiii cu varsta de 7-10 ani, la care perforatiile cronice sunt
diagnosticate in 20-25% din cazuri [38, 130, 203, 278]. Al doilea factor de cronicizare a
perforatiei reprezinta durata de fixare a tubului timpanostomic: a fost determinat ca durata de 13-
24 de luni a fost legata de formarea perforatiei in 3-12% din cazuri la copiii cu varsta de 5-10
ani, persistenta TT fixat pe parcursul a 36 de luni la copiii cu varsta de 5-10 ani prezinta risc de
dezvoltare a perforatiei permanente a MT in 20-25% din cazuri [33, 38, 244, 257, 278].
Majoritatea cercetarilor efectuate sublinieaza ca varsta copiilor pana la 5 ani si fixarea tubului
timpanostomic cu durata de pand la 12 luni sunt factori protectivi In dezvoltatrea perforatiei
permanente [33, 38, 130, 203, 244, 257, 278]. Dinamica diferita poate fi legatd de
particularitatile membranei timpanice la copii: grosimea membranei timpanice la copii este de
0,1-1,5 mm in regiunea centrald a MT, care este semnificativ mai mare decat la maturi, 0,04-0,12
mm, vascularizatia este mai intensd, ca rezultat, MT regenereazd mai repede dupd operatie;
incizia dupa miringotomie se inchide pe parcursul a 2- 7 zile [33, 38, 130, 203, 278].

In baza aprecierii specificului tratamentului chirurgical al OM cu exsudat vascos, si
anume combinatia de evacuare adecvata a exsudatului printr-0 incizie de 4-5 mm cu drenarea
scurta (3-10 zile) a CvT in caz de miringotomie, si compunere de evacuare incompletd a

exsudatului printr-o incizie de 2 mm cu drenare indelungata (12 luni) a CvT, a fost elaborata
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metoda optimizatd — timpanostomia asociatd cu miringotomie. Aceasta metoda permite
evacuarea completa a continutului vascos, printr-0 incizie de 4-5 mm a MT in cadranul postero-
inferior, precum si drenarea CvT prin tubul timpanostomic fixat in incizia de 2 mm 1n cadranul
antero-inferior.

Metoda optimizati de tratament al copiilor cu OMEP si OMR — TSMA. Sub conducerea
academicianului Ion Ababii, am elaborat o metoda optimizata [75]. Problema pe care o rezolva
inventia data constd in elaborarea unei metode de tratament al OMEP si OMR la copii, care
permite evacuarea exsudatului vascos din CvT, precum si drenarea si aerarea indelungata si
inofensivd a CvT.

Descrierea metodei optimizate — timpanostomia asociatd cu miringotomia: Canalul
auditiv extern si memebrana timpanica sunt vizualizate cu ajutorul unui microscop operator cu
un specul auricular de dimensiuni adecvate. Cerumenul si epiteliul scuamos sunt indepartate
pentru a facilita vizualizarea si accesul la MT. Un timpanotom drept sau curbat cu dimensiunile
de 7,0x2,0x0,5 mm, este utilizat pentru a face o incizie radiala in cadranul antero-inferior al MT
(incizia I). Pentru introducerea si fixarea tubului timpanostomic cu diametrul de 1,16-1,44 mm,

se efectueaza o incizie de 2 mm. (Figura5.2.).

1 l 2 L
Nota: 1.Efectuarea a 2 incizii; 2.Aspiratia exsudatului; 3. Fixarea TT.
| —incizie pentru fixarea TT (cadranul antero-inferior), Il — incizie pentru eliberarea CvT (cadranul

postero-inferior); a - exsudatul seros, b — exsudatul mucos, vascos.
Figura 5.2. Etapele metodei optimizate (imagine endoscopica):

Daca este prezent lichid 1n cavitatea timpanica, acesta poate fi aspirat cu ajutorul unui tub
de aspirator 5F sau 3F (F - French gauge), cu diametrul de 1-1,7 mm, respectiv. In plus, se
efectueaza o incizie semilund cu dimensiunea de 4-5 mm in cadranul postero-inferior (incizia Il),
dupa ce se efectueaza aspiratia secretului mucos din partea retrotimpanald a cavitatii timpanice
cu ajutorul unui tub de aspirator 7F sau 9F, cu diametrul de 2,3-3 mm. Irigarea cu solutie salina

poate elimina eficient efuziunile mucoide groase din spatiul retrotimpanal al CvT. Inspectia
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cavitdtii timpanice se efectueaza prin incizia II, cu ajutorul unui endoscop cu diametrul de 2-4
mm. Tubul timpanostomic este plasat prin incizia I in cadranul antero-inferior cu ajutorul pensei
aligator. Pozitionarea corectd este asiguratd cu ajutorul unei cleme in unghi drept, pentru a
permite vizualizarea mucoasei urechii medii prin tub. Sangerarea inceteaza de obicei spontan.
Solutia de epinefrind 1:1000 poate fi aplicata local pentru a realiza hemostaza. Picaturile care
contin ciprofloxacin si hidrocortizon 1:1 se administreaza intraoperator si se continua timp de
cateva zile pentru a mentine permeabilitatea tubului si a minimiza riscul de otoree
postoperatorie. Peste 12 luni dupa interventie se efectueaza indepartarea tubului timpanostomic
cu revitalizarea marginilor perforatiei si controlul endoscopic al cavitatii timpanice.

5.3. Eficacitatea tratamentului traditional FMA

Tratamentul traditional. Metoda traditionala de tratament al copiilor cu OMEP si OMR a
constat in complexul medicamentos-fizioterapeutic (MF) si tratamentul chirurgical — miringotomia si
adenotomia (MA).

Material si metode. Pacienti. Conform designului studiului clinic prospectiv (Figura 2.2.),
tratamentul traditional a fost efectuat la un grup de 110 pacienti in varsta de 2-7 ani cu OMR si OMEP,
care au fost distribuiti in sublotul A. Toti pacientii au fost diagnosticati pe parcursul monitoringului
otoscopic-electroacustic efectuat. Diagnosticul a fost confirmat prin examinarea ORL completa,
otomicroscopie si examenul audiologic desfasurat: 53 de copii au fost diagnosticati cu OMR din cauza
recidivarii otitelor medii acute de 3 ori pe parcursul a 6 luni sau de 4 ori pe parcursul a 12 luni. Acesti
copii au constituit sublotul Al. In 57 de cazuri, a fost diagnosticati OMEP ca rezultat al persistentei
exsudatului pe parcursul @ mai mult de 3 luni. Acesti pacienti au constituit sublotul A2. A fost
elaborata fisa de ancheta individuald pentru fiecare pacient inclus in studiu. La pacientii inclusi
in studiu au fost cercetate aspectele epidemiologice, clinice, factorii de risc ai cronicizarii si au
fost efectuate investigatii otoscopice-electroacustice, microbiologice si imunologice, precum si
radiologice, in functie de faza procesului inflamator in UM. Au fost utilizate metode moderne de
diagnostic, cu precizarea formelor clinice, elucidarea aspectelor clinico-paraclinice si evolutive,
in functie de varsta, gen, durata bolii si gradul de activitate al procesului inflamator auricular.
Eficacitatea metodei traditionale de tratament a fost analizata dupa efectuarea monitorizarii otoscopice-
electroacustice, audiologice si monitorizarea calitatii vietii si starii generale a pacientilor inclusi in
studiu.

Monitoringul dupa tratamentul traditional FMA. Monitoringul otoscopic la copiii inclusi in
lotul A a fost efectuat inainte de tratament, in a zecea zi, dupa o luna de tratament MF si la o luna, 3, 6,

9 si 12 luni dupa tratamentul MA. Monitoringul electroacustc a inclus, in total, 8 examinari pentru
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fiecare copil din sublotul A, care au fost efectuate inainte de tratament si la 10 zile, o luna dupa
tratamentul MF si la o luna, 3, 6, 9 si 12 luni de tratament MA. Monitorigul audiologic a fost efectuat
inainte de tratament, in a zecea zi, la o luna dupa tratamentul MF si la o lung, 3, 6, 9 si 12 luni dupa
tratamentul MA. Monitoringul indicilor calitatii vietii (ICV) si indicilor sanatatii generale (1SG) a fost
efectuat inainte de tratament — in prima zi si la 3, 6, 9 si 12 luni de tratament complex FMA.
Monitorizarea otoscopicd dupa tratamentul MF. Examenul otoscopic efectuat in fiecare zi, pe
parcursul a 10 zile de tratament MF, a demonstrat dinamica celor mai informativi indici otoscopici la
majoritatea pacientilor examinati (Anexa 13, Figura 5.3.). Inainte de tratament, in 55 de cazuri (51,9%)
din sublotul A1l si in 20 (17,5%) de cazuri din sublotul A2, MT a fost clasificatd ca hiperemiata.
Culoarea roz a MT a fost depistata in 47 de cazuri (44,3%) din sublotul Al si in 63 de cazuri
(55,3%) din sublotul A2. Culoarea sura a MT a fost inregistrata doar in sublotul A2 - 27 de cazuri
(23,7%). A fost inregistrata 0 dinamica pozitiva a datelor otoscopice peste 10 zile si la o luna dupa
tratament. Membrana timpanica si-a modificat culoarea in majoritatea cazurilor si a devenit sura dupa a
zecea zi de tratament in 8 cazuri (7,5%) din sublotul A1 si in 28 de cazuri (24,6%) din sublotul A2,
dupa o luna — in 12 (11,3%) si 28 (24,6%) de cazuri, corespunzitor. A fost constatatd o tendinta spre
disparitia hiperemiei MT. Raportul ratei de frecventa a hiperemiei MT intr-o zi si peste o lund a
inregistrat o dinamica pozitiva confirmata in sublotul A1 - RRF 1,61 (95% II 1,04-2,56), p=0,03; in
sublotul A2 aceasta dinamica nu a fost confirmata - 1,43 (95% i 0,69-3,06), p=0,31. In 34 de cazuri
(32,1%) din sublotul Al si in 14 cazuri (12,3%) din sublotul A2, culoarea MT nu s-a modificat
semnificativ pe parcursul unei luni de supraveghere. Pozitia neutra a MT inainte de tratament a fost
caracteristica pentru 2 cazuri (1,9%) din sublotul A1 si 10 cazuri (8,8%) din sublotul A2. La o luna
dupa tratamentul MF efectuat, in aproximativ jumatate din cazuri, MT a fost depistata in pozitia neutrd
in ambele subloturi: 53 (50,0%) si 46 (40,4%) din cazuri, respectiv. Umflatura evidenta (bombarea) a
MT a fost depistata inainte de tratament in 47 de cazuri (44,3%) din sublotul A1 si in 39 de cazuri
(34,2%) din sublotul A2. Pozitia MT s-a imbunatatit pe parcursul monitorizarii otoscopice. Umflatura
evidenta (bombarea) a MT s-a inregistrat peste o luna postoperator in 14 (13,2%) si 10 (8,8%) cazuri
din subloturile A1 si A2, respectiv. Raportul RF de umflatura MT intr-o zi vs peste o lund a
evidentiat o dinamica pozitiva in ambele subloturi: sublotul Al - RRF 3,36 (95% Ii 1,82-6,60),
p<0.0001; sublotul A2 - RRF 3,90 (95% Ii 1,91-8,76); p<0.0001. Opacifierea sau turbiditatea
MT a fost inregistrata inainte de tratamentul dat in toate cazurile. Calitatea transparentei MT s-a
modificat pe parcursul unei luni de monitorizare otoscopica in 54 de cazuri (50,9%) din sublotul A1 si
in 69 de cazuri (60,5) din sublotul A2. Opacifierea sau turbiditatea a avut o tendinta veridica spre

micsorare. Raportul ratei de frecventa a opacifierii MT intr-0 zi si peste o luna a inregistrat o dinamica
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pozitiva in ambele subloturi. In sublotul A1, RRF a constituit 2,04 (95% Ii 1,45-2,90), p<0,0001; in
sublotul A2 - RRF 2,59 (95% 1i 1,82-3,76), p<0.0001. Lipsa contururilor MT inainte de tratament a
fost inregistrata in 79 de cazuri (74,5%) si 82 de cazuri (71,9%), respectiv, din sublotul A1 si sublotul
A2. In majoritatea cazurilor, contururile MT au devenit mai clare peste o lund de tratament. In 21 de
cazuri (19,8%) si 27 de cazuri (23,7%), respectiv, contururile MT nu au fost vizibile. Tendinta spre
micsorarea numarului de cazuri cu contururile MT neclare a fost veridica. Raportul ratei de frecventa a
lipsei contururilor MT 1intr-0 zi si peste o lund a evidentiat o dinamicd pozitiva In ambele subloturi:
sublotul Al - RRF 3,29 (95% I 1,99-5,64), p<0.0001; sublotul A2 - RRF 3,04 (95% 11 1,94-4,88),
p<0.0001. Lipsa conului de lumina a fost inregistrata inainte de tratament in 90 de cazuri (84,9%) din
sublotul Al si in 100 de cazuri (87,7%) din sublotul A2. Peste o luna de tratament, a fost inregistrata
tendinta spre vizibilitate a conului de lumina in majoritatea cazurilor (85 — 80,2% si 89 — 78,1%,
corespunzator). Raportul ratei de frecventa a lipsei conului de lumina MT intr-0 zi si peste o lund a
inregistrat o dinamica pozitiva in ambele subloturi: in sublotul A1, RRF a reprezentat 4,29 (95% I1
2,64-7,26), p<0.0001; in sublotul A2, RRF a constituit 4,00 (95% Ii 2,56-6,47), p<0.0001.
Mobilitatea MT la toti copiii examinati inainte de tratament a fost absenta. Peste 10 zile de tratament, a
fost posibil ca acest test sa fie aplicat la mai multi copii — la 82 de copii din sublotul Al si la 94 de copii
din sublotul A2. Membrana timpanica a fost imobila in toate cazurile. Peste o lund dupa tratamentul
efectuat, s-a inregistrat tendinta spre imbunatatire a mobilitatii in 50 de cazuri (47,2%) din sublotul Al
si in 41 de cazuri (36,0%) din sublotul A2. Lipsa mobilitatii MT a fost caracteristica pentru 33 de
cazuri (31,1%) si 45 de cazuri (39,5%), respectiv. Raportul ratei de frecventa a lipsei mobilitatii MT
intr-0 zi si peste o lund a inregistrat o dinamica pozitiva in sublotul A1 - RRF=0,7 (95% I 1,09-2,69),
p=0,02. In sublotul A2 aceasti dinamica nu a fost confirmati (p=0,17). Pentru evidentierea dinamicii
otoscopice in subloturi 1n total si pentru compararea rezultatelor dintre subloturi, a fost calculat indicele
otoscopic — OM Scor: IOOMS. Frecventa indicilor otoscopici in sublotul care caracterizeaza examenul
otoscopic a fost multiplicatd conform gradului de manifestare a procesului patologic (scala de la 0 pana
la 3-5, in functie de numarul variantelor de raspuns). Suma rezultatelor multiplicarilor in total in
sublotul analizat, divizatd la numarul cazurilor in sublot, reprezinta IOOMS in acest sublot la un anumit
examen otoscopic. Indicele dat demonstreaza media indicilor otoscopici fara mobilitatea MT si poate fi
util pentru compararea dinamicii rezultatelor otoscopice dintre loturile de pacienti cu sau fara perforatia
MT. Micsorarea indicelui IOOMS, de la 12,3 (95% 11 11,6-13,0) pana la 8,0 (95% Ii 7,5-8,6) in
sublotul Al si de la 11,6 (95% II 11,0-12,2) pand la 7,9 (95% I 8,0-8,5) in sublotul A2,

ilustreaza o tendintd comuna redusd spre micsorarea frecventei inregistrarii IO caracteristicd
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pentru OM la copiii din lotul A timp de o lund dupa tratamentul MF: RRF in sublotul A1 — 1,5

(95% 11 1,4-1,7), p<0.0001; RRF in sublotul A2 - 1,5 (95% Ii 1,3-1,6), p<0.0001.
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Figura 5.3. Dinamica indicilor otoscopici dupa fizioterapie in lotul A (o luni)

Monitorizarea otoscopicd dupd tratamentul miringotomia+adenotomia (MA). Examenul
otoscopic efectuat peste o luna, 3, 6, 9 si 12 luni dupa tratamentul MA a demonstrat dinamica celor mai
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informativi indici otoscopici la majoritatea pacientilor examinati (Anexa 13, Figura 5.4.). La o luna
dupa tratamentul MA, MT a fost clasificata ca ros-hiperemiata in 6 cazuri (5,7%) din sublotul Al si in
5 cazuri (4,4%) din sublotul A2. Peste 3 luni, hiperemia MT a fost inregistrata relativ mai des in 8
cazuri (7,5%) si 9 cazuri (7,9%), respectiv. Peste 6 luni, in ambele subloturi s-a constatat cresterea
veridica a frecventei de inregistrare a hiperemiei MT in 28 de cazuri (26,4%) si 39 de cazuri (34,2%),
respectiv. Tendinta veridica spre cresterea frecventei MT hiperemiate a continuat peste 9 luni in 40 de
cazuri (37,7%) si 44 de cazuri (38,6%), respectiv; iar peste 12 luni in 49 de cazuri (46,2%) si 52 de
cazuri (45,6%). Raportul ratei de frecventa a hiperemiei MT peste o luna vs peste 12 luni a evidentiat o
dinamici negativa in ambele subloturi: RRF 0,12 (95% Ii 0,04-0,29), p<0.0001; 0,10 (0,03-0,24),
p<0,0001. Membrana timpanica surd a fost inregistrata peste o luna dupa tratamentul MA 1in 41 de
cazuri (38,7%) din sublotul Al si in 58 de cazuri (50,9%) din sublotul A2. Peste 3 luni dupa
tratamentul MA, MT sura a fost constatata in 56 de cazuri (52,8%) din sublotul A1 si in 43 de cazuri
(37,7%) din sublotul A2. Peste 6 luni a fost inregistratd o tendintd semnificativd spre micsorarea
frecventei inregistrarii MT de culoare sura. Peste 6 luni, in sublotul A1 acest indice a fost inregistrat in
30 de cazuri (28,3%), in sublotul A2 —22 de cazuri (19,3%), peste 9 luni, in sublotul A1 — 18 cazuri
(17,0%), in sublotul A2 — 20 de cazuri (17,5%), iar peste 12 luni, in sublotul A1 — 15 cazuri (14,2%), in
sublotul A2 —10 cazuri (8,8%). Frecventa depistarii MT de culoare roz s-a modificat nesemnificativ pe
parcursul a 12 luni de supraveghere in perioada postoperatorie, de la 59 (55,7%) pana la 39 (36,8%) de
cazuri in sublotul A1 si de la 51 (44,7%) pana la 48 (42,1%) de cazuri in sublotul A2. Vizualizarea MT
in pozitie neutra, pe parcursul monitorizarii timp de 12 luni dupa tratamentul MA, s-a micsorat
semnificativ de la 70 de cazuri (66,0%) peste o luna de supraveghere, pana la 15 (14,2%) cazuri peste
12 luni in sublotul Al si de la 79 (69,3%) pana la 10 (8,8%) cazuri in sublotul A2. Cazurile de
proeminenta si umflaturda a MT au fost inregistrate evident mai des peste 12 luni de tratament in 40
(37,7%) si 26 (24,5%) de cazuri, respectiv, in sublotul Al si in 49 (43,0%) si 29 (25,4%) de cazuri in
sublotul A2, decat peste o luna dupa operatie (12 (11,3%), in 10 (9,4%) cazuri in sublotul A1 si in 10
(8,8%) cazuri, respectiv, in sublotul A2. Raportul RF de umflatura MT peste o lund si 12 luni a
inregistrat o dinamica negativa in ambele subloturi: sublotul Al - 0,39 (95% i 0,17-0,82), p=0.008;
sublotul A2 - 0,35 (95% Ii 0,15-0,73), p=0,002. Cazurile de retractic a MT au devenit mai frecvente
pe parcursul a 12 luni de monitorizare, de la 14 pana la 25 de cazuri 1n sublotul A1 si de la 15 (13,2%)
pana la 26 (22,8%) de cazuri in sublotul A2. Transparenta MT s-a modificat semnificativ. Peste o luna
de tratament MA, MT, in majoritatea cazurilor, sublotul Al - 69 (65,1%) si sublotul A2 - 73 (64,0%),
a fost clasificata ca fiind ,,buna”. Peste 12 luni, acest indice a fost inregistrat in 11 (10,4%) cazuri in

sublotul A1 si in 10 (8,8%) cazuri in sublotul A2. Majoritatea examinarilor otoscopice, efectuate peste
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12 luni de monitorizare, au depistat opacifierea sau turbiditatea MT (70 (66,0%) de cazuri in sublotul
A1 si 55 de cazuri (48,2%) in sublotul A2.
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Figura 5.4. Dinamica indicilor otoscopici dupia FMA in lotul A (12 luni)

Raportul RF a opacifierii MT peste o lund vs 12 luni a stabilit o dinamica negativa in ambele subloturi:

sublotul A1 - 0,23 (95% II 0,12-0,40), p<0.0001; sublotul A2 - 0,26 (95% Ii 0,13-0,46),
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p<0,0001. Contururile clare ale MT, peste o lund de tratament MA, au fost inregistrate in 70 (66,0%)
de cazuri 1n sublotul Al si in 67 (58,8%) de cazuri in sublotul A2. Peste 12 luni, acest indice s-a
modificat semnificativ si a fost identificat in 15 (14,2%) cazuri in sublotul A1 si in 10 (8,8%) cazuri in
sublotul A2. In majoritatea cazurilor, contururile MT au disparut sau au fost notate ca ,,neclare” in 66
(62,2%) de cazuri din sublotul Al si in 84 (73,7%) de cazuri din sublotul A2. Raportul ratei de
frecventd a lipsei contururilor MT peste o lund si 12 luni a atestat o dinamica negativd in ambele
subloturi: sublotul A1 - 0,39 (95% 11 0,17-0,82), p=0.008; sublotul A2 - 0,28 (95% Ii 0,12-0,57),
p = 0,0001. Prezenta conului de lumina, dupd o lund de tratament MA, a fost constatata in 98 (92,5%)
de cazuri in sublotul Al siin 111 (97,4%) cazuri in sublotul A2. In majoritatea cazurilor, acest indice a
fost caracterizat ca ,,normal” (74 de cazuri (69,8%) din sublotul A1 si 77 de cazuri (67,5%) din sublotul
A2). Pe parcursul monitorizarii otoscopice, a fost inregistrata o tendintd semnificativa spre modificarea
si disparitia conului de lumina si peste 12 luni acest indice ,,normal” a fost inregistrat in 11 (10,4%)
cazuri in sublotul A1 si 1n 11 (9,6%) cazuri in sublotul A2. Raportul ratei de frecventa a lipsei conului
de lumind MT, peste o luna si 12 luni, a inregistrat o dinamica negativa in ambele subloturi: sublotul
Al - 0,28 (95% Ii 0,11-0,62), p=0,0005; sublotul A2 - 0,20 (95% Ii 0,04-0,70), p=0,004.
Mobilitatea MT a fost examinata incepand de la 3 luni dupa efectuarea tratamentului MA. Peste 3 luni,
mobilitatea MT a fost normala in 49 de cazuri (46,2%) din sublotul A1 si in 53 de cazuri (46,5%) din
sublotul A2. Peste 12 luni, acest indice s-a pastrat in limitele normale in 12 cazuri (11,3%) din sublotul
Al siin 19 cazuri (16,7%) din sublotul A2. Raportul ratei de frecventa a lipsei mobilitatii MT, peste o
lund vs 12 luni, a evidentiat o dinamica negativa in ambele subloturi: sublotul Al - 0,25 (95% Ii
0,10-0,55), p=0,0001; sublotul A2 - 0,17 (95% Ii 0,05-0,43), p<0,0001. Eliminarile in CAE si
perforatia. MT au fost constatate pe parcursul a 12 luni de monitorizare postchirurgicala, dupa
tratamentul MA in 3 (2,8%) - 10 (9,4%) cazuri in sublotul Al si in 6 (5,3%) - 12 (10,5%) cazuri in
sublotul A2. Lipsa dinamicii a fost confirmata prin RRF: sublotul A1 - 0,9 (95% 11 0,3-2,5), p=0,8;
sublotul A2- 1,7 (95% Ii 0,6-5,1), p=0,3.

In total, monitorizarea otoscopica in sublotul A, dupa tratamentul complex FMA, a inregistrat
micsorarea indicelui IOOMS, de la 12,3 (95% I 11,6-13,0) pand la 8,0 (95% I 7,5-8,6) in
sublotul A1 si dela 11,6 (95% I 11,0-12,2) pana la 7,9 (95% Ii 8,0-8,5) in sublotul A2. Aceasta
ilustreaza o tendintd comund de micsorare nesemnificativd a frecventei inregistrarii indicilor
otoscopici caracteristici pentru OM la copiii din lotul A timp de o lund dupa tratamentul MF
(p>0,05). Micsorarea indicelui IOOMS, de la 12,3 (95% I 11,6-13,) intr-o zi de tratament pani la
3,6 (95% I 3,2-4,0) intr-o luna dupa tratamentul FMA 1in sublotul A1 si de la 11,6 (95% 1M 11,0-

12,2) pana la 3,6 (95% 11 3,2-3,9) in sublotul A2, ilustreaza tendinta comuni spre micsorarea
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IOOM 1la copiii din lotul A, pe parcursul unei luni dupa ajustare cu tratamentul MA: RRF 3,42
(95% II 3,1-3,8) in sublotul Al si RRF 3,23 (95% Ii 2,89-3,62) in sublotul A2 (p<0,0001).
Cresterea graduala a indicelui IOOMS, de la 3,6 (95% 11 3,2-4,0) pana la 9,0 (95% Ii 8,4-9,6) in
sublotul A1 si de la 3,6 (95% Ii 3,2-3,9) pani la 9,2 (95% Ii 8,7-9,8) in sublotul A2, ilustreazi o
tendintd comund spre cresterea IOOM la copiii din lotul A timp de 12 luni dupa tratamentul
FMA cu nivelarea efectului terapeutic, ceea ce a fost confirmat prin RRF: 0,4 (95% Ii 0,35-0,45)
in sublotul A1 si 0,39 (95% I 0,35-0,44) in sublotul A2 (p<0,0001). In total, raportul IOOMS
intr-o zi vs 12 luni a demonstrat o diferenta redusa: sublotul Al - 1,4 (95% I 1,3-1,5),
p<0,0001; sublotul A2 -1,3 (95% Ii 1,2-1,4), p<0,0001.

Monitorizarea electroacustica dupd tratamentul MF. Monitorizarea electroacustica a UM la
copiii din lotul A dupa tratamentul MF a demonstrat o dinamica undulata a parametrilor electroacustici
(Tabelul 5.1., Figura 5.5.). Inainte de tratamentul MF, in 84 de cazuri (79,2%) din sublotul A1 si in 89
de cazuri (78,1%) din sublotul A2 a fost inregistrata timpanograma de tip B, iar timpanograma de tip
C2 a fost detectata in 22 de cazuri (20,8%) din sublotul A1 si in 25 de cazuri (21,9%) din sublotul A2.
Complexul curativ MF a conditionat modificari in starea UM, ceea ce a fost constatat prin aparitia
peste 10 zile de tratament a timpanogramelor de tip A si C1 1n 77 (72,6%) de cazuri si in 10 (9,4%)
cazuri, respectiv, in sublotul Al si in 36 (31,6%) si 27 (23,7%) de cazuri, respectiv, in sublotul A2.
Timpanogramele de tip B au fost detectate in 19 (17,9%) cazuri in sublotul A1 si in 20 (17,5%) de
cazuri in sublotul A2. Peste o lund de tratament MF, timpanogramele de tip A si C1 au fost inregistrate
semnificativ mai rar, in 11 (10,4%) si 17 (16,0%) cazuri in sublotul A1 si in 4 (3,5%) si 22 (19,3%)
cazuri in sublotul A2. Timpanogramele de tip B si C2 au fost inregistrate mai des, in 42 (39,6%) si 36
(34,0%) de cazuri in sublotul Al si in 65 (57,0%) si 23 (20,2%) de cazuri in sublotul A2. Raportul
RF a timpanogramei de tip B intr-0 zi vs peste o luni a evidentiat RRF - 2,00 in sublotul A1 (95% II
1,37-3,00), p=0.0002. Aceasta tendintd nu a fost veridicd in sublotul A2 (p>0,05). Indicii
electroacustici constatati in cazul timpanogramelor de tip A, C1, C2 au reflectat dinamica P. Inainte de
tratament, in sublotul A1, P a fost inregistratd la nivelul de -229,1 (SD 23,1) daPa. Aceleasi date au
fost constatate in sublotul A2. Peste 10 zile de tratament MF, 1n subloturile Al si A2, P s-a
modificat semnificativ si a ajuns la -80,0 (SD 17,1) daPa. Peste o luna a fost constatata devierea
P, care s-a micsorat pand la -175,0 (SD 67,8) daPa, iar dinamica pozitivd pe parcursul lunii a
fost veridica In ambele subloturi: sublotul A1 t=3,7; p=0,0004; sublotul A2 t=4,6; p<0,0001). In
subloturile Al si A2, C inainte de tratamentul MF a constituit 0,2 (SD 0,01) cc. Peste 10 zile,
acest indice a reflectat dinamica starii UM spre asanare si S-a marit pana la 0,4 (SD 0,1) cc, iar

peste o luna dupa tratamentul MF a scazut pana la 0,3 cc. Dinamica pozitiva pe parcursul lunii a
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fost veridicd in ambele subloturi: sublotul Al t=8,0; p<0,0001; sublotul A2 t=3,0; p=0,004.

Latimea in subloturile A1 si A2, pe parcursul monitorizarii timp de o luna de tratament MF, a

demonstrat o modificare. Inainte de tratament, aceasta a constituit 170,0 (SD 19,6) daPa, iar

peste 10 zile de tratament, s-a micsorat pana la 75,1 (SD 15,5) daPa. Peste o luna, latimea a

devenit mai mare si a constituit 150,2 (SD 51,0) daPa. Dinamica pozitiva in ambele subloturi nu

a fost veridica pe parcursul lunii: sublotul Al t=1,8; p=0,08; sublotul A2 t=1,9; p=0,07.

Devierile Ga si Gr in subloturile Al si A2, pe parcursul unei luni dupa tratamentul MF, nu au

fost semnificative (p>0,05).

Tabelul 5.1. Timpanograma si indicii electroacustici la copiii din lotul A dupa FMA (12 luni)

L Indicii electroacustici la copiii din lotul A dupa MF (o luna)
Parametrii Al-—nr. abs. 106 A2 —nr. abs. 114
17zi | 10 zile | 0 luna debaza | 10zile | 0 luna
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 B1zi vs1 luni
RRF(95%I1)p 2,00(1,37-3,00); p=0.0002 | 1,37(0,98-1,92); p=0.054
sublotul Al Indicii electroacustici — (A, C1, C2) M(SD) lzivsll: 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;05
sublotul A2 Indicii electroacustici — (A, C1, C2) M(SD) l1zivsll: 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 dupa MA (12 luni)
Tip. | Al-nr. abs. 106 A2 —nr. abs. 114
imp. 77 31 61 9l 121 |11 31 61 9l 121
A 89(84,0) 98,5 | 000,00 | 0(0,0) 0(0,0) | 79(69,3) 9(7.9) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Cl 12(11,3) | 29027.4) | 15(142) |  4(38) | 00,0 | 27(23,7) | 3228,) | 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%I0)p 16,8(6,92-53,08); p<0,0001 | 11,13(5,41-26,56); p<0,0001
RRF tipul B 1 luna vs 12 luni
RRF(95%I1)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 dupa MA (12 luni)
Indicii Timpul monitor.-A, C1, C2 — nr. abs. 11 vs 12 luni
11-208 | 31159 | 61139 | 9197 | 12155 tp
A, C1,C2: M(SD)
P (daPa) -80,2(17,7) - - - - | 61,7; p<0,0001
175,6(50,7) | 220,9(30,5) | 240,5(30,0) | 250,9(20,2)

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

Nota: RRF — raportul ratei de frecventa, I — intervalul de incredere, p - semnificatia statistica; t; p -
semnificatia statistica (criterii Student); * p>0,05

P (daPa)

H I

L (daPa)

Tip timp

49,1
", 02 33 o

208 T

- 18 et a0
‘ " 113
00 00 l I
1 2 3
—  —

Nota: P — presiunea, C — complianta, L — latimea, Ga — gradientul absolut, Gr — gradientul relativ;
1-1zi,2-a10zi, 3—o luna.
Figura5.5. Timpanograma si indicii electroacustici dupa fizioterapie in lotul A (o luna)

Monitorizarea electroacustica dupa tratamentul MA. Monitorizarea electroacustica a UM la
copiii din sublotul A, dupa tratamentul MA, a demonstrat dinamica indicilor electroacustici (Tabelul
5.2., Figura 5.6.). Peste o luna dupa tratamentul MA, in sublotul Al, timpanogramele de tip A si C1 au
fost inregistrate in 89 (84,0%) de cazuri si 12 (11,3%) cazuri, respectiv. in sublotul A2, acest tip de
timpanograma a fost constatat in 79 (69,3%) si 27 (23,7%) de cazuri, respectiv. Peste o luna dupa
tratamentul MA, tipul B a fost depistat mai rar: 5 (4,7%) cazuri in sublotul Al si 8 (7,0%) cazuri in
sublotul A2. Dinamica a fost confirmata prin RRF: sublotul A1 — RRF 16,8 (95% Ii 6,92-53,08),
p<0,0001; sublotul A2 - RRF 11,13 (95% I 5,41-26,56), p<0,0001. Peste 3 luni dupa tratamentul
MA, au fost inregistrate timpanogramele A si C1 in sublotul Al, in 9 (8,5%) si 29 (27,4%) de cazuri,
iar in sublotul A2, in 9 (7,9%) si 32 (28,1%) de cazuri. Monitorizarea electroacustica pe parcursul a 6-

12 luni a evidentiat micsorarea si lipsa constatarii timpanogramelor de tip A si C1 in subloturile Al si
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A2. O alta tendinta a fost stabilita pentru timpanogramele de tip B si C2, care au fost inregistrate peste
o0 lund dupa tratamentul MA in 5 (4,7%) cazuri in sublotul Al si in 8 (7,0%) cazuri in sublotul A2.
Peste 12 luni de monitorizare, aceste tipuri au fost inregistrate mai des: 76 (71,7%) si 30 (28,3%) de
cazuri in sublotul Al si 89 (78,1%) si 25 (21,9%) de cazuri in sublotul A2. Raportul RF a
timpanogramei de tip B peste o lund vs 12 luni a evidentiat o dinamica semnificativd negativa in
ambele subloturi: sublotul Al - RRF 0,07 (95% Ii 0,02-0,16), p<0,0001; sublotul A2 - RRF 0,09
(95% 11 0,04-0,19), p<0,0001.

Rezultatele evaluarii indicilor electroacustici in dinamica au demonstrat deviatia parametrilor
de baza, in functie de durata perioadei post-operatorii. Indicii electroacustici stabiliti in cazul
timpanogramelor cu varful evident au reflectat dinamica P: in sublotul A, peste o luna dupa tratamentul

MA, in timpanogramele cu varful evident, P a constituit -80,2 (DS 17,7) daPa.

Tip timp P (daPa)

s
. ag
347 35
L 1 A
A7, 14
e I |'|D
3 4 5

C (cc) 1A

-
", 05
I' [yl
3 4

Nota: P — presiunea, C — complianta, L — latimea, Ga — gradientul absolut, Gr — gradientul relativ.
1-12zi,2—-o0lund, 3 -3 luni,4 -6 luni, 5-9 luni, 6 — 12 luni.
Figura 5.6. Timpanograma si indicii electroacustici dupa FMA in lotul A (12 luni)

Peste 3 luni dupa tratamentul MA, in sublotul A, P s-a modificat semnificativ, constituind -175,6
(DS 50,7) daPa. Peste 6, 9 si 12 luni, s-a constatat o deplasare veridica a P, pana la -250,9 (DS
20,2) daPa. Dinamica negativa pe parcursul a 12 luni in lotul A a fost veridica (p<0,0001).
Complianta in sublotul A, peste o luna dupd tratamentul MA, a constituit 0,4 (DS 0,1) cc, la fel
st peste 3 luni, iar pe parcursul monitorizarii timp de 12 luni a fost constatatd o micsorare a C.

Latimea timpanogramelor in sublotul A, timp de 12 luni de monitorizare post-terapeutica MA, a
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demonstrat o modificare vadita. Peste o luna, aceasta a constituit 75,0 (DS 16,1) daPa, peste 3
luni de tratament — 150,4 (DS 52,2) daPa, iar peste 12 luni, gradual, a devenit srmnificativ mai
larga - 171,2 (DS 15,0) daPa. Dinamica negativa pe parcursul a 12 luni in lotul A a fost veridica
(p<0,0001). Devierile Ga si Gr, cu 0 dinamica negativa pe parcursul a 12 luni in lotul A, au fost
veridice (p<0,0001). Ca rezultat, comparatiile indicilor electroacustici M (SD) peste o luna vs 12
luni dupa tratamentul FMA au demonstrat largirea L, precum si micsorarea P, C, Ga si Gr
(p<0,0001).

Monitorizarea PA dupa tratamentul FMA. Monitorizarea PA la copiii din sublotul A, dupa
tratamentul FMA, a demonstrat o dinamica similara in subloturile A1 si A2 (Tabelul 5.2., Figura 5.7).

Tabelul 5.2. Dinamica PA la copiii din lotul A dupa FMA (12 luni)

Pragul auzului (dB) | Al nr. abs.+A2 nr. abs.=106+114=220 |t;p

Tratamentul MF MindB | Max dB M(DS) dB

1 zi 25 45 35,5 (3,7)

10 zile 25 35 30,4 (1,7)

o luna 25 45 34,9 (2,1)* | 1 zi vs o luna MF: 2,1; 0,04
Tratamentul MA

o luna 20 35| 25,4 (1,9)** | 1zivsolund 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)" | 1zivs 12 luni MA: 1,3; 0,2

Nota: t; p - semnificatia statistica (criterii Student): * p<0,05; ** p<0,0001; ~ p>0,05

Pragul auzului (dB) A 12 luni

50
a5
40
s B B
30 +

25

20
15
10

° MF CMA

0

dB 1y 10z o luna o luna 3 lum 6 lunm Olumi 12 lum

Nota: Box plot reflectd grafica rezumarea prin cele 6 valori ale unei distributii: valoarea minima, prima
cuartild (Q1), mediana (Q2), media aritmetica, a treia cuartild (Q3)) si valoarea maxima.
Figura 5.7. Dinamica PA la copiii din lotul A dupa FMA (12 luni)
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Inainte de tratament (1 zi), PA a fost inregistrat in limitele 35,3 (DS 3,7) dB. Peste 10 zile de
tratament MF, PA s-a micsorat, in medie, pana la 30,4 (DS 1,7) dB, iar peste o luna, acesta s-a
marit - 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 si au constituit 25 dB. Valorile maximale au demonstrat o
dinamica undulata: o micsorare peste 10 zile, pana la 35 dB si o crestere peste o luna, pana la 45
dB. Monitorizarea PA la copiii din sublotul A, dupa tratamentul FMA, a stabilit o dinamica
similara in ambele subloturi. Peste o luna dupa tratamentul MA, PA s-a micsorat, in medie, pana
la 25,4 (DS 1,9) dB (t=36,0; p<0.0001), cu valorile minimale de 20 dB si maximale de 35 dB.
Rezultate identice au fost inregistrate si peste 3 luni de monitorizare. Peste 6 luni de
monitorizare, PA a crescut, in medie, pana la 30,1 (DS 2,1) dB. Peste 9 si 12 luni, PA a crescut
pana la 34,8 (DS 2,2) si 35,1 (DS 2,5) dB - nivel preterapeutic (p>0,05).

Monitorizarea indicilor calitatii vietii (1CV) dupa tratamentul FMA. Indicii ICV inainte de
tratament, in sublotul A1, a constituit 5,24 (DS 0,22), iar in sublotul A2, ICV a reprezentat 6,8
(DS 0,36), o diferenta veridica (p<0,0001) (Tabelul 5.3., Figura 5.8.).

Tabelul 5.3. Indicii CV si indicii SG la copiii din lotul A dupa FMA (12 luni)

Subloturi | I 1 zi; [ 3L 1vslit; p el [1Ivol [V 121

nr. abs. Indicii CV: M (DS)
Al-53 5,24 (0,22) 6,23(0,23) | 59(0,37) | 5,63(0,21) 5,2 (0,26)
t; p Alvs A2:272* I vs Il: 22,6* IvsV: 09"
A2-57 6,8 (0,36) 7003 | 68(0,34) | 6,48(0,53) 6,1(0,21)
t;p lvsll: 3,1* lvsV:12,2*
Subloturi Indicii SG: M(DS)
Al1-53 8,0 (0,5) 3,5(0,5) 69(03)] 76(05) 8,2 (0,4)
tp Al vs A2: 24 4* I vs Il: 46,3* lvsV: 232"
A2-57 [ 59(04) 40(0,1) 4304 ] 49(03) 51(0,3)
t;p I vs Il: 34,8* lvsV:12,1*

Nota: t; p - semnificatia statistica (criterii Student): *p<0,0001; ~p>0,05

Peste 3 luni de monitorizare dupa tratamentul FMA, a fost Inregistrata o crestere (p<0,0001) a ICV in
sublotul Al pana la 6,23 (DS 0,23), iar in sublotul A2 pand la 7,0 (DS 0,3). Peste 6 luni de
monitorizare, a fost inregistrata o micsorare a ICV in ambele subloturi: sublotul Al - 5,9 (DS 0,37),
sublotul A2 - pana la nivelul preterapeutic — 6,8 (DS 0,34). Peste 9 si 12 luni, s-a constatat o diminuare
continud a ICV péna la 5,63 (DS 0,21) s1 5,2 (DS 0,26), respectiv, in sublotul Al si pand la 6,48 (DS
0,53) s1 6,1 (DS 0,21) in sublotul A2. Micsorarea in sublotul Al a fost pana la nivel preterapeutic, iar
in sublotul A2 a coborat incd mai jos (p<0,0001). Pe parcursul monitorizarii, a fost constatatd o
dinamica undulata, cu o crestere a ICV la 3 luni si o micsorare la 6 luni in lotul A, pana la niveluri

preterapeutice si mai jos (Figura 5.8.).
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Monitorizarea indicilor sindtitii generale (ISG) dupi tratamentul FMA. In subloturile A1 si
A2, indicii SG (Tabelul 5.3, Figura 5.8.) au fost diferiti inainte de tratament (t=24,4; p<0,0001).
In SLAI, acest indice a constituit 8,0 (DS 0,5), in SLA2 - 59 (DS 0,4). Peste 3 luni de
monitorizare dupa tratamentul FMA, a fost inregistratd o micsorare a ISG (t=47,1; t=34,8, respectiv,
p<0,0001). Peste 6-9 luni de monitorizare, a fost inregistratd o crestere a ISG in ambele subloturi:
SLA1 - 6,90 (DS 0,3) si 7,6 (DS 0,5); SLA2 - 4,3 (DS 0,4) si 4,9 (DS 0,3). Peste 12 luni, s-a
constatat o crestere continua a ISG, pana la niveluri preterapeutice: 8,2 (DS 0,4); t=2,32; p<0,05 in
SLA1 si 5,1 (DS 0,3); t=12,1; p<0,0001 in SLA2. Pe parcursul monitorizarii, a fost constatatd o
dinamica undulata, cu o micsorare la 3 luni si o crestere la 6 — 12 luni a ISG in SLA spre niveluri

preterapeutice (p<0,0001).

ICV - lotul A ISG - lotul A

6,5

: - l M. 4

g M : g K
5 I P g

" 1 12 luni

3 luni 6 luni 9 uni 3 £
1lzi 3 luni 6 luni 9 luni 12 luni

ICV scor D Al D A2 D Al D A2

Nota: Box plot reflecta grafica rezumarea prin cele 6 valori ale unei distributii: valoarea minima, prima cuartila
(Q1), mediana (Q2), media aritmetica, a treia cuartild (Q3)) si valoarea maxima.

Figura 5.8. Dinamica ICV si ISG la copiii din lotul A dupa FMA (12 luni)

5.4. Eficacitatea tratamentului clasic TSA

Tratamentul clasic. Tratamentul contemporan constd in tratamentul chirurgical complex,
format din miringotomie cu insertia tubului timpanostomic (TT) sau timpanostomie efectuata
concomitent cu adenotomia (TSA). Material si metode. Pacienti. Conform designului studiului clinic
prospectiv caz-control (Figura 2.2.), tratamentul clasic a fost aplicat la un grup de 110 pacienti, in
varsta de 2-7 ani, cu OMR si OMEP, care au fost inclusi in lotul B. Toti pacientii au fost diagnosticati
pe parcursul monitoringului otoscopic-electroacustic. Diagnosticul a fost confirmat prin examinarea
ORL completa si examenul audiologic desfasurat. 47 de copii au fost diagnosticati cu OMR din cauza
recidivarii otitelor medii acute, de 3 ori pe parcursul a 6 luni sau de 4 ori pe parcursul a 12 luni. Acesti
copii au constituit sublotul B1. OMEP a fost diagnosticata in 63 de cazuri, ca rezultat al persistentei

exsudatului pe o perioada mai indelungata de 3 luni. Acesti pacienti au constituit sublotul B2. A fost
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elaborata fisa de ancheta individuald pentru fiecare pacient inclus in studiu. Au fost cercetate
aspectele epidemiologice, clinice, factorii de risc ai cronicizarii la pacientii inclusi in studiu. Au
fost efectuate investigatii otoscopice-electroacustice, microbiologice si imunologice, radiologice,
in functie de faza procesului inflamator in UM. Au fost utilizate metode moderne de diagnostic,
cu precizarea formelor clinice, elucidarea aspectelor clinico-paraclinice si evolutive, in functie
de varsta, gen, durata bolii si gradul de activitate al procesului inflamator auricular.

Monitoringul dupa tratamentul chirurgical TSA. Monitoringul otoscopic la copiii inclusi in
lotul B a fost efectuat inainte de tratamentul TSA, la 10 zile, o luna, 3, 6, 9 luni si la 12 luni dupa
tratamentul TSA, in perioada in care TT este fixat in locul inciziei MT. Monitorizarea otoscopica a
continuat si dupa extragerea TT, pe parcursul a 12 luni, cu 2 examinari, la 6 si 12 luni. Monitoringul
electroacustic a inclus 6 examinari pentru fiecare copil din lotul B, care au fost efectuate inainte de
tratamentul TSA si dupa extragerea TT, pe parcursul a 12 luni, prin 5 examinari: la 0 luna dupa
inchiderea locului inciziei MT si la 3, 6, 9, 12 luni, respectiv. Monitorigul audiologic a fost
efectuat de 7 ori, pe parcursul a 2 ani: inainte de tratamentul TSA, 1a 3, 6,9 si 12, 18 luni si la 24 de
luni dupa tratamentul TSA. Monitoringu/ ICV si ISG a inclus 7 evaluari, pe parcursul a 2 ani: inainte
de tratamentul TSA, la 3, 6, 9 si 12, 18 luni si la 24 de luni dupa tratamentul TSA.

Monitorizarea otoscopica dupd tratamentul chirurgical TSA. Examenul otoscopic inainte
de tratament a demonstrat prezenta semnelor de inflamatiec a UM (Anexa 14, Figura 5.9.). Dupa
culoare, MT a fost caracterizata ca hiperemiata in 51 (54,3%) de cazuri in SLB1 si in 53 (42,1%)
de cazuri in SLB2, roz in 40 (42,6%) de cazuri in SLB1 si in 66 (52,4%) de cazuri in SLB2.
Culoarea alb-galbena a fost depistatd in 3 (3,2%) si 7 (5,6%) cazuri, respectiv, in subloturile B1
si B2. Peste 10 zile de tratament TSA, culoarea MT, in majoritatea cazurilor, s-a schimbat. S-a
micsorat frecventa identificarii culorii hiperemiate a MT in ambele subloturi, pana la 35 (37,2%)
de cazuri in SLBI1 si 32 (25,4%) de cazuri in SLB2. MT a devenit roz in 59 (62,8%) si 83
(65,9%) de cazuri in subloturile B1 si B2, respectiv. Tendinta spre micgorare a numarului de
cazuri cu culoare hiperemiatd a MT a fost semnificativa. Culoarea surd a MT a fost depistatd in 3
(3,2%) cazuri in SLBI1 si 11 (8,7%) cazuri in SLB2. Culoarea alb-galbena a MT a disparut in
ambele subloturi. Peste o luna de monitorizare, a fost stabilit un progres evident. MT a devenit
surd 1n 69 (73,4%) si 84 (66,7%) de cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. Culoarea roz a fost
inregistratd in 22 (23,4%) si 36 (28,6%) de cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. Culoarea
hiperemiata s-a constatat in 3 (3,2%) si 6 (4,8%) cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. Acest
IOOMA evident s-a inregistrat mai rar, peste o luna, in ambele subloturi: SLB1 - RRF 17,0 (95%
1i 5,50-85,16), p<0.0001; SLB2 - RRF 10,6 (95% Ii 4,27-33,98), p<0.0001. Pozitia MT finainte

de tratament a fost umflata (bombata) in majoritatea cazurilor, in ambele subloturi: 43 (45,7%)
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de cazuri in SLB1 si 54 (42,9%) de cazuri in SLB2. Proeminenta usoarda a MT a fost inregistrata
in 30 (31,9%) de cazuri in SLBI si in 51 (40,5%) de cazuri in SLB2. Pozitia neutrd a fost
inregistratd in 2 (2,1%) cazuri in SLBI si in 1 (0,8%) caz in SLB2. Peste 10 zile de tratament
TSA, a fost constatatd modificarea pozitiei MT in majoritatea cazurilor. Pozitia a devenit neutra
in 84 (89,4%) de cazuri in SLBI siin 107 (84,9%) cazuri in SLB2. Proeminenta usoara a MT a
fost stabilita in 10 (10,6%) si 19 (15,1%) cazuri in subloturile B1 si B2. Peste o luna de
monitorizare, s-a constatat pastrarea pozitiei neutre in 69 (73,4%) de cazuri in SLBI1 si in 78
(61,9%) de cazuri in SLB2. Proeminenta usoara a fost constatatd in 16 (17,0%) si 27 (21,4%) de
cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. In 5 (5,3%) si 9 (7,1%) cazuri, respectiv, in SLBI si
B2, a aparut retractia MT. In 4 (4,3%) si 12 (9,5%) cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2, s-a
constatat umflatura MT. Rata de frecventd a umflaturii s-a micsorat semnificativ in ambele
subloturi: SLB1 - RRF 10,75 (95% 11 3,91-41,24), p<0.0001; SLB2 - RRF 4,5 (95% Ii 2,38-
9,24), p<0.0001. Transparenta MT s-a modificat semnificativ in majoritatea cazurilor, pe
parcursul unei luni de monitorizare. Inainte de tratament, in toate cazurile a fost stabilita
opacifierea sau turbiditatea MT. Peste 10 zile de tratament TSA, MT a devenit transparenta in 74
(78,7%) de cazuri in SLBI si in 87 (69,0%) de cazuri in SLB2. Transparenta slaba a fost
atestatd in 9 (9,6%) si 22 (17,5%) de cazuri in subloturile B1 si B2. Pastrarea opacifierii sau
turbiditatii s-a constatat in 11 (11,7%) si 17 (13,5%) cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2.
Peste o luna dupa tratamentul TSA, MT cu transparenta buna a fost constatatd in 61 (64,9%) si
79 (62,7%) de cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. Transparenta slaba a fost constatatad in
15 (16,0%) si 19 (15,1%) cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. Opacifierea sau turbiditatea
MT a fost inregistratda in 18 (19,1%) si 28 (22,2%) de cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2.
RF de opacifiere s-a micsorat semnificativ in ambele subloturi: SLB1 - RRF 5,2 (95% Ii 3,13-
9,19), p<0.0001; SLB2 - RRF 4,5 (95% 1 2,97-7,04), p<0,0001. In majoritatea cazurilor,
contururile MT, inainte de tratamentul TSA, au fost absente sau neclare: 73 (77,7%) si 21
(22,3%) de cazuri in SLB1; 54 (42,9%) si 51 (40,5%) de cazuri, respectiv, in SLB2. Contururile
clare sau foarte clare au fost caracteristice pentru 1 (0,8%) si 20 (15,9%) de cazuri, respectiv, in
SLB2. Peste 10 zile de tratament TSA, in majoritatea cazurilor, contururile MT au fost clare: 84
(89,4%) de cazuri in SLBI si 107 (84,9%) cazuri in SLB2. In 10 (10,6%) si 19 (15,1%) cazuri,
respectiv, in subloturile B1 si B2, au fost inregistrate contururi neclare. Peste o lund de
monitorizare, au fost depistate contururi clare in 69 (73,4%) de cazuri in SLBI1 si in 78 (61,9%)
de cazuri in SLB2. Contururile foarte clare au fost stabilite in 5 (5,3%) si 9 (7,1%) cazuri,
respectiv, in subloturile B1 si B2. Contururile neclare au fost inregistrate in 16 (17,0%) si 27

(21,4%) de cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. Lipsa contururilor a fost inregistrata in 4
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(4,3%) si 12 (9,5%) cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. RF a contururilor absente s-a

micsorat semnificativ in ambele subloturi: SLB1 - RRF 18,25 (95% i 6,83-68,77), p<0.0001;

SLB2 - RRF 4,5 (95% Ii 2,38-9,24), p<0.0001.
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Conul de lumina nainte de tratament, in ambele subloturi, a fost apreciat ca absent in majoritatea
cazurilor: 71 (75,5%) de cazuri in SLBI si 100 (79,4%) de cazuri in SLB2. Conul de lumina
neclar sau modificat a fost prezent in 13 (13,8%) si 10 (10,6%) cazuri in SLBI si in 19 (15,1%)
si 7 (5,6%) cazuri in SLB2. Peste 10 zile de tratament TSA, conul de lumina a devenit normal in
75 (79,8%) de cazuri in SLBI si in 102 (81,0%) cazuri in SLB2. Conul de lumina neclar sau
modificat a fost inregistrat in 10 (10,6%) si 9 (9,6%) cazuri, respectiv, in SLB1 si 12 (9,5%)
cazuri in SLB2. Peste o luna dupa tratamentul TSA, conul de lumind al MT a fost normal in 67
(71,3%) de cazuri in SLBI si in 82 (65,1%) de cazuri in SLB2. Accentuarea conului de lumina
s-a constatat in 7 (7,4%) si 9 (7,1%) cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. Conul de lumina
neclar sau modificat a fost stabilit in 13 (13,8%) si 2 (2,1%) cazuri in SLBI siin 22 (17,5%) si
4 (3,2%) cazuri in SLB2. Lipsa conului de lumina a fost constatata in 5 (5,3%) si 9 (7,1%)
cazuri, respectiv, in subloturile B1 si B2. RF de lipsa a conului de lumind s-a micsorat
semnificativ n ambele subloturi: SLB1 - RRF 14,2 (95% 11 5,81- 45,07), p<0.0001; SLB2 -
RRF 11,1 (95% i 5,62 - 25,0), p<0.0001. Testul de mobilitate a MT, verificat inainte de
tratament, a fost negativ in toate cazurile. Testul de mobilitate a MT nu se efectueaza dupa
insertia TT. Generalizarea rezultatelor examenului otoscopic pe parcursul unei luni, dupa
tratamentul chirurgical TSA, demonstreazd o dinamicd pozitivd a indicilor de bazd spre
micsorarea 10 caracteristici pentru OMA evidenta. Dupa tratamentul TSA, au fost Inregistrate
elimindri in CAE in 15 cazuri (16,0%) si 22 (17,5%) de cazuri in subloturile B1 si B2 peste 10
zile, iar In 12 cazuri (12,8%) si 17 cazuri (13,5%) peste o lund de supraveghere. RF eliminarilor
in CAE pe parcursul unei luni s-a schimbat semnificativ in SLB2: SLBI - RRF 1,2 (95% Ii
0,84-1,56), p=0.37; SLB2 - RRF 1,64 (95% Ii 1,2-2,2), p=0.0006. Peste 10 zile de monitorizare,
a fost constatata acoperirea TT cu cruste (urmari ale eliminarii lichidelor) in 11 (11,7%) cazuri n
SLBI si in 16 (12,7%) cazuri in SLB2, iar peste o luna, in 6 (6,4%) si 10 (7,9%) cazuri,
respectiv, in subloturile B1 si B2, fara veridicitate statistica. Dinamica rezultatelor examenului
otoscopic pe parcursul unei luni, dupa tratamentul chirurgical TSA, a demonstrat micsorarea
evidentda a IOOMA (p<0,0001) cu cresterea RRF - 1,64 eliminarilor in CAE in SLB2 (p<0,001).
A fost confirmata micsorarea IOOMS de la 11,5 (10,8-12,2) pana la 3,0 (2,7-3,4) in SLB1 side la
10,9 (10,3-11,5) pana la 3,9 (3,6-4,3) in SLB2, depistata pe parcursul unei luni: SLB1 - RRF 3,8
(95% I1 3,3-4,3), p<0.0001; SLB2 - RRF 2,8 (95% Ii 2,5-3,1), p<0.0001.

Monitorizarea indicilor otoscopici in subloturile B1 si B2 a continuat pe parcursul a 24 de luni,
dupa tratamentul TSA (Anexa 14, Figura 5.10.): la 3, 6, 9 si 12 luni dupa tratamentul TSA si la 6 si 12
luni dupa extragerea TT. Culoarea MT dupa tratamentul TSA a fost relativ stabild, surd, in majoritatea

cazurilor in ambele subloturi, pe parcursul monitorizarii timp de 12 luni: SLB1 — 72-74 (76,6%-78,7%)
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de cazuri, SLB2 - 96-100 (76,2%-79,4%) de cazuri. Dupa extragerea TT, MT a ramas sura in 65
(69,1%) - 63 (67,0%) de cazuri in SLBI si 87 (69,0%) - 89 (70,6%) de cazuri in SLB2, ceea ce ne
demonstreaza linii de tendinte. Culoarea roz a MT a fost inregistrata in 10-12 (10,6%-12,8%) cazuri in
SLBI, pe parcursul a 6 evaluari, iar in SLB2 - 18-22 (14,3%-17,5%) de cazuri. Dupa extragerea TT,
aceasta culoare a fost stabilita mai des: in SLBI - 14-15 (14,9%-16,0%) cazuri, in SLB2 - 18 (14,3%)
cazuri. Culoarea alb-galbena a MT a fost observata in SLB11in 1 (1,1%) -5 (5,3%) cazuri siin SLB2
in 1(0,8%) - 7 (5,6%) cazuri. Toate cazurile au fost inregistrate dupa 9-12 luni de monitorizare si, mai
des, dupa extragerea TT. Hiperemia MT ca un IO al OMA evidente s-a mentinut la nivel preoperator
pe parcursul a 24 luni: SLB1 - RRF 0,67 (95% 11 0,27-1,59), p=0,3; SLB2 - RRF 0,44 (95% I1 0,17-
0,7), p=0,052. In majoritatea examinirilor, pozitia MT a fost caracterizati ca neutrd, pe parcursul a 6
evaluari: 57-71 (60,6%-75,5%) de cazuri in SLBI1 si 88-96 (69,8%-76,2%) de cazuri in SLB2, ceca
ce se reflecta prin linia tenditei stabile. Retractia MT a fost inregistrata in 6-14 (6,4%-14,9%) cazuri in
SLBI1 si 8-10 (6,3%-7,9%) cazuri in SLB2, in fiecare din cele 6 evaluari otoscopice efectuate.
Proeminenta usoara a MT a fost constatata pe parcursul a 24 de luni, in 11-14 (11,7%-14,9%) cazuri in
SLBI si 12-20 (9,5%-15,9%) de cazuri in SLB2. Umflatura sau bombarea MT a fost constatata pe
parcursul a 6 examinari in 4-10 (4,3%-10,6%) cazuri in SLB1 si 9-14 (7,1%-11,1%) cazuri in SLB2.
Rata de frecventa a umflaturii MT a fost stabilita, practic, la nivel postoperator pe parcursul a 24 luni:
SLB1 - RRF 0,4 (95% I 0,09-1,39), p=0,1; SLB2 - RRF 0,64 (95% Ii 0,25-1,6), p=0,3. Tendinta
spre o stabilitate relativd a fost caracteristicd si pentru indicele — transparenta, care a fost bund in
majoritatea cazurilor in ambele subloturi, pe parcursul a 24 de luni de monitorizare: 54-68 (57,4%-
72,3%) de cazuri in SLBI1 si 79-90 (62,7%-71,4%) de cazuri in SLB2. Transparenta slaba a fost
inregistrata in 15-19 (16,0%-20,2%) cazuri in SLBI si 17-24 (13,5%-19,0%) de cazuri in SLB2, in
aceasta perioada. Opacifierea sau turbiditatea MT, pe parcursul monitorizarii, a fost inregistratd in
limitele de la 10 (10,6%) pana la 22 (23,4%) de cazuri in SLBI si de la 17 (13,5%) pana la 23
(18,3%) de cazuri in SLB2. Rata de frecventa a opacifierii MT nu s-a schimbat semnificativ pe
parcursul a 24 de luni de la nivelul postoperator: SLB1 - RRF 0,6 (95% Ii 0,27-1,23), p=0,1; SLB2 -
RRF 0,77 (95% Ii 0,39-1,52), p=0,4. In majoritatea cazurilor, contururile MT au fost constant clare
la fiecare din cele 6 examinari efectuate: 57-71 (60,6%-75,5%) de cazuri in SLB1 si 77-91 (61,1%-
72,2%) de cazuri in SLB2. Contururile foarte clare au fost atestate in 6-14 (6,4%-14,9%) cazuri in
SLBI, la fiecare examinare si in 7-10 (5,6%-7,9%) cazuri in SLB2. Contururile au fost neclare
permanent in 11-13 (11,7%-13,8%) cazuri in SLBI1 si 15-22 (11,9%-17,5%) de cazuri in SLB2. Lipsa
contururilor a fost caracteristica pentru 4-10 (4,3%-10,6%) cazuri in SLBI si 11-17 (8,7%-13,5%)
cazuri in SLB2, pe parcursul monitorizarii. Raportul RF a confirmat stabilitatea acestui IO caracteristic

pentru OMA la nivel postoperator pe parcursul a 24 luni: SLB1 - RRF 0,4 (95% Ii 0,09-1,39), p=0,1;
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SLB2 - RRF 0,77 (95% 1 0,34-1,67), p=0,5. Conul de lumind a fost normal in mod stabil, la
majoritatea examinarilor efectuate pe parcursul a 24 de luni dupa tratamentul TSA: 57-66 (60,6%-
70,2%) de cazuri in SLBI1 si 80-92 (60,3%-73,0%) de cazuri in SLB2. Accentuarea conului de
lumina a fost inregistrata in 4-14 (4,3%-14,9%) cazuri in SLB1 si 7-15 (5,6%-11,9%) cazuri in SLB2.
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Figura 5.10. Dinamica indicilor otoscopici dupi TSA in lotul B (24 luni)
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Neclaritatea conului de lumina a fost inregistrata in 8-10 (8,5%-10,6%) cazuri in SLB1 si 12-15
(9,5%-11,9%) cazuri in SLB2. Modificarea conului de lumina a fost vizibild in 3-12 (3,2%-12,8%)
cazuri in SLBI si 5-9 (4,0%-7,1%) cazuri in SLB2. Lipsa conului de lumina s-a evidentiat in 4-10
(4,3%-10,6%) cazuri in SLBI si 5-12 (4,0%-9,5%) cazuri in SLB2. Lipsa conului de lumina ca un IO
al OMA evidente s-a mentinut la nivel postoperator pe parcursul a 24 luni: SLB1- RRF 0,4 (95% Ii
0,09-1,39), p=0,1; SLB2 - RRF 0,58 (95% 1 0,2-1,61), p=0,3. Au fost inregistrate eliminari lichide
in 5-16 (5,3%-17,0%) cazuri in SLBI si 5-18 (4,0%-14,3%) cazuri in SLB2. Acest IO al OMA
evidente s-a mentinut la nivel postoperator pe parcursul a 24 luni: SLB1 - RRF 1,0 (95% Ii 0,7-1,3),
p=0,8; SLB2 - RRF 0,92 (95% 11 0,70-1,20), p=0,5. Micsorarea IOOMS in SLBI1 panala 3,1 (95%
If 2,8-3,5), iar in SLB2 pana la 3,2 (95% I 2,9-3.5) in prima lund postoperator a confirmat o
dinamica pozitiva semnificativa: SLB1 - RRF 3,68 (95% 11 3,23-4,20), p<0,0001; SLB2 - RRF
3,41 (95% 11 3,04-3,81), p<0,0001. Aceasta tendinta a fost confirmata si prin RRF IOOMS la 1
zi vs 24 luni postoperator: SLB1 - RRF 3,1 (95% Ii 2,76-3,52), p<0,0001; SLB2 - RRF 3,05 (95%
11 2,74-3,40), p<0,0001, in pofida cresterii nesemnificative a IOOMS in SLB1: RRF 0,85 (95%
11 0,72-0,99), p=0,04.

Monitorizarea electroacustica dupa tratamentul TSA. Monitorizarea electroacustica a UM la
copiii din lotul B a constat in 6 examinari. Prima examinare a avut loc inainte de tratament, a doua —
peste 12-18 luni, in functie de inchiderea lumenului perforatieci MT dupa tratamentul TSA efectuat
(peste o luna dupa inchidere) si la 3, 6, 9 si 12 luni dupa a doua examinare (Tabelul 5.4., Figura 5.11.).
Rezultatele examenului electroacustic, la copiii din lotul B inainte de tratamentul TSA, a demonstrat
prezenta semnelor electroacustice caracteristice pentru OM in toate cazurile. In 87 (92,6%) de cazuri in
sublotul B1 si 112 (88,9%) cazuri in sublotul B2 a fost inregistratd timpanograma de tip B, iar
timpanograma de tip C2 a fost inregistrata in 7 (7,4%) cazuri in sublotul B1 si in 14 (11,1%) cazuri in
sublotul B2. Dupa tratamentul TSA si inchiderea perforatiei MT, s-a inregistrat 0 modificare veridica a
tipului de timpanograma la majoritatea testarilor: timpanograma de tip A a fost inregistrata in 66
(70,2%) de cazuri in SLB1 si in 83 (65,9%) de cazuri in SLB2. Tipul C1 a fost caracteristic pentru 10
(10,6%) cazuri in SLBI si 13 (10,3%) cazuri in SLB2. Tipurile patologice, B si C2, au fost constatate
in 11 (11,7%) si 7 (7,4%) cazuri in SLB1 si in 18 (14,3%) si 12 (9,5%) cazuri, respectiv, in SLB2. Pe
parcursul monitorizarii dupa tratamentul TSA, s-a constatat o stabilitate practic simetrica a tipurilor de
timpanograma in subloturile B1 si B2. Tipul A de timpanograma a fost inregistrat la fiecare examinare
in 65-69 (69,1%-73,4%) de cazuri in SLB1 si in 81-83 (64,3%-65,9%) de cazuri in SLB2. Tipul C1 a
fost identificat in 10-12 (10,6%-12,8%) si 13-15 (10,3%-11,9%) cazuri, respectiv, in subloturile B1 si
B2. Tipurile patologice B si C2 au fost identificate in 9-12 (9,6%-12,8%) si 5-7 (5,3%-7,4%) cazuri,
respectiv, in SLB1 si in 16-18 (12,7%-14,3%) si 12-14 (9,5%-11,1%) cazuri in SLB2. O dinamica

175



veridicd a starii electroacustice a UM in SLB dupd tratamentul TSA a fost confirmata prin RRF a
timpanogramei de tip B la 1 zi vs o luna dupa TSA si inchiderea perforatiei: SLB1 - RRF 7,9 (95% 11
4,21-16,43), p<0,0001; SLB2 - RRF 6,2 (95% II ,76-10,88), p<0,0001. Stabilitatea efectului
tratamentului TSA in lotul B a fost confirmata prin RRF a timpanogramei de tip B la 1 zi vs 12 luni
dupa TSA si inchiderea perforatiei: SLB1 - RRF 7,3 (95% 1 3,95-14,57), p<0,0001; SLB2 - RRF
6,6 (95% 11 3,94-11,71), p<0,0001. Evaluarea indicilor electroacustici la copiii din lotul B, cu varful
timpanogramei evident inainte de tratamentul TSA, a relevat modificari caracteristice pentru procesul
inflamator in UM (Tabelul 5.4.): P timpanogramei a fost, in medie, in limitele -220 (DS 23,0) daPa,
C a fost inregistrata la nivel de 0,2 (DS 0,07) cc, L timpanogramei a fost apreciata, in medie, in
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 dereglarile evidente ale indicilor electroacustici.

Tabelul 5.4. Timpanograma si |E la copiii din lotul B dupa TSA (12 luni)

1. Tipuri de timpanograma in SL B1 dupa TSA (12 luni)
Tipul timp. B1 - 94; nr. abs. (%)
Examinari*
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)
Cl 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%I1);p 1z vs 1l: 7,9(4,21-16,43); p<0,0001 ‘ 1l vs 12I: 0,92(0,37-2,27); p=0,8
RRF de tipul B 1zi vs 12 luni
RRF(95%I1);p 7,3(3,95-14,57); p<0,0001
2. Tipuri de timpanogrami in SLB2 dupa TSA (12 luni)
Tipul timp. B2 —126; nr. abs. (%)
Examinari*
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)
Cl 0(0,00 | 13(10,3) 13 (10,3) 15 (11,9) 15(11,9) | 15(119
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%I0);p |  1zvs 1l: 6,2(3,76-10,88); p<0,0001 | 11 vs 12I: 1,06(0,52-2,19); p=0,9
RRF de tipul B 1zi vs 12 luni
RRF(95%I0);p | 6,6(3,94-11,71); p<0,0001
3. Indicii electroacustici la copiii din lotul B dupa TSA (12 luni)(timp. de tip A si C)
Examinari*-nr. abs.
IE |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 1vs6:6,8; **
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 1vs 2:124; p<0,0001 1vs6:11,0; **
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 1vs 2: 47,4, p<0,0001 1vs6:20,5; **
a 0,02(0,01) | 0,12(0,06) 0,09(0,05) 0,09(0,04) 0,09(0,05) | 0,09(0,04)
tp 1vs 2: 7,6; p<0,0001 1vs6:8,0; **
r 0,13(0,08) | 0,3(0,16) 0,26(0,15) 0,23(0,13) 0,22(0,14) | 0,24(0,14)
tp 1vs 2: 4,8; p<0,0001 1 vs 6: 3,5; p=0,0005

Nota: *: 1-inainte de tratament, 2-6 — dupd Inchiderea perforatiei MT: 2 — peste o luna, 3 — peste 3 luni,
4 — peste 6 luni, 5— peste 9 luni, 6— peste 12 luni; RRF — raportul ratei de frecventa, I — intervalul de incredere,

p - semnificatia statistica, **p<0,0001
P (daPa) B Gradientul absolut (cc
RN B T

o | n

(dapa) 1B

€ ec) B ) L ) I} Gr
— 1
e, I 5 ‘ :”"-.,

Nota: P — presiunea, C — complianta, L — litimea, Ga — gradientul absolut, Gr — gradientul relativ;
1-1zi,2-0luna, 3 -3 luni, 4 -6 luni, 5—9 luni, 6 — 12 luni.
Figura5.11. Timpanograma si |E dupa TSA in lotul B (12 luni)

Tip timp IB

La testarea realizatda dupa tratamentul TSA efectuat peste 12-18 luni, in functie de
inchiderea perforatiei MT, s-a constatat o dinamica a indicilor electroacustici: P a crescut pana la
-82,0 (DS 23,4) daPa (t=25,7; p<0,0001) si pe parcursul monitorizarii timp de 12 luni acest indice
S-a micsorat pana la -118,3 (DS 68,2) daPa, ceea ce difera de datele preoperatorii (t=6,8;
p<0,0001). Complianta statica s-a modificat cu tendinta de crestere (t=12,4; p<0,0001), in medie,
pana la nivelul de 0,4 (DS 0,07) cc. Monitorizarea a demonstrat o stabilitate relativa (t=11,0;
p<0,0001) a C la valorile de 0,4 (DS 0,08) cc. in majoritatea cazurilor, litimea curbei
timpanometrice s-a redus (t=47,4; p<0,0001). peste o luna de monitorizare, in medie, pana la 55,0
(DS 9,3) daPa si a ramas stabila (t=20,5; p<0,0001) timp de 12 luni de monitorizare, cu o variatie
pana la 90,2 (DS 16,7) daPa. Gradientul absolut al varfului timpanogramei a crescut (t=7,6;
p<0,0001) peste 3 luni de monitorizare, dupa TSA, in medie, pana la 0,12 (DS 0,06) cc si a
constituit (t=8,0; p<0,0001) 0,09 (DS 0,04) cc pe parcursul monitorizarii. Gradientul relativ a
crescut (t=4,8; p<0,0001) peste o luna pana la 0,3 (DS 0,16) si a fost relativ stabil (t=3,5;
p<0,0001) pe parcursul a 12 luni, pana la valoarea de 0,22 (DS 0,14), ceea ce a confirmat
modificarile pozitive ale starit UM 1In majoritatea cazurilor, pe parcursul monitorizarii

electroacustice a UM la copiii din lotul B dupa tratamentul TSA. Modificarile indicilor
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electroacustici peste o luna dupa inchiderea perforatiei au fost evidente si pe parcursul a 12 luni de
monitorizare au fost veridice pentru P, C, L, Ga si Gr, in pofida micsorarii valorii t.

Monitorizarea PA dupd tratamentul TSA. Examinarea audiologica in lotul B a relevat pragul
auditiv inainte de tratament in limitele 35,0 (DS 4,1) dB (Tabelul 5.5., Figura 5.12.). Dupa
efectuarea tratamentului TSA, s-a inregistrat o dinamica evidentda. PA s-a micsorat peste 3 luni,
in medie, pana la 20,7 (DS 2,0) dB: t=46,5; p<0,0001. Peste 6-12 luni de monitorizare, am
constatat o crestere a valorilor medii ale PA péana la 26,2 (DS 2,7) dB (t=26,6; p<0,0001), care a
continuat pand la 24 de luni de monitorizare (PA — 27,1 (DS 2,9)), cu micsorarea diferentei intre

datele preoperatorii (t=23,3; p<0,0001).

Tabelul 5.5. Dinamica PA la copiii din lotul B dupa TSA (24 luni)

Pragul auzului (dB) B1+B2 = 94+126=220 tp

Tratamentul TSA MindB | MaxdB | M(DS) dB

17zi 25 45 35,0(4,1)

3 luni 15 25 20,7(2,0) 1 zi vs o luna 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) 1zivs 12| TSA: 26,6; <0,0001
18 luni 20 35 26,1(2,6)

24 luni 20 35 27,1(2,9) 1zivs 241 TSA: 23,3; <0,0001

Nota: t; p - semnificatia statistica (criterii Student)

Pragul auzului (dB)_B_24 luni

50
45
40

P

15
10

TSA

0
dB 1z 3 luni 6 luni 9 luni 12 luni 18 luni 24 luni

Nota: Box plot reflectd grafica rezumarea prin cele 6 valori ale unei distributii: valoarea minima, prima
cuartild (Q1), mediana (Q2), media aritmetica, a treia cuartild (Q3)) si valoarea maxima;
Figura 5.12. Dinamica PA la copiii din lotul B dupa TSA (24 de luni)

Monitorizarea ICV dupd tratamentul TSA. Evaluarea indicilor CV la copiii din SLB a

evidentiat 0 dinamica (Tabelul 5.6., Figura 5.13.) pe parcursul monitorizirii de 24 de luni. Inainte
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de tratamentul TSA, ICV la copiii din SLBI1 a constituit, In medie, 5,25 (DS 0,4), ceea ce difera de ICV
la copiii din SLB2 - 6,8 (DS 0,4): t=20,1; p<0,0001.

Tabelul 5.6. Indicii CV si indicii SG la copiii din lotul B dupa TSA (24 luni)

Subloturi | | 1zi EY [ 6l [I1v 9l [vi121 [Viigl [Vl 241
Indicii CV: M(DS)
B1-47 525(0,4) | 85(1,0) | 8111 | 7910 | 7700 | 7811 | 7710
tp B1vs B2: 20,1* | vs I1: 20,7* | | vs V: 15,6* | I vs VII: 15,6*
B2-63 6,8(04) | 91(04) | 8905) | 86(00,7)] 84(08) | 85(06)| 84(08)
tp lvsIl: 32,3 | | vs V: 14,2* | I vs VII: 14,2*
Subloturi Indicii SG: M (DS)
B1-47 80004 | 29(06) | 31(06)| 35(05) | 3605 | 3605 ]| 370(06)
t p B1vs B2: 21,8* | lvs II: 48, 5* lvsV: 47,1* I vs VII: 40,9*
B2-63 58(06)| 15(04) | 2505 | 2807 ] 29(06)| 2908 | 29(09
tp lvsll: 47,3* lvsV:27,1* I vs VII: 21,3*

Nota: t; p - semnificatia statistica (criterii Student): * p<0,0001
Peste 3 luni dupa tratamentul TSA efectuat, s-a Inregistrat o crestere a ICV in 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 micsorat in SLB peste 6-
9 luni. Peste 12-24 de luni de monitorizare postchirurgicala TSA, s-a inregistrat o stabilizare a ICV:
SLB1-7,7 (DS 1,0) - 7,8 (DS 1,1); SLB2 -84 (DS 0,8) - 8,5 (DS 0,6). Diferenta fata de datele
preoperatorii s-a micsorat (15,6, t=14,2, respectiv, p<0,0001).

ICV - lotul B ISG -lotul B

° .

FEFEEY
’ LALL

1zi 3 Juni 6 luni 9 luni 12 luni 18 luni 24 luni 1zi 3 luni 6 luni 9 luni 12 luni 18 luni 241uni

. B1 D B2 1SG scor . B1 D B2

Nota: Box plot reflectd grafica rezumarea prin cele 6 valori ale unei distributii: valoarea minima, prima
cuartild (Q1), mediana (Q2), media aritmetica, a treia cuartild (Q3)) si valoarea maxima.

Figura 5.13. Dinamica ICV si ISG in lotul B dupa TSA (24 de luni)

Monitorizarea ISG dupa tratamentul TSA. Evaluarea indicilor sanatatii generale la copiii
din lotul B a evidentiat 0 dinamica pe parcursul monitorizarii timp de 24 de luni (Tabelul 5.6.,
Figura 5.13.). Inainte de tratamentul TSA la copiii din subloturile B1 si 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 dupa tratamentul TSA efectuat, s-a
constatat micsorarea ISG 1n ambele subloturi, 2,9 (DS 0,6) st 1,5 (DS 0,4) in subloturile B1 si 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 inregistrata o
stabilizare relativa a acestui indicator In ambele subloturi: in sublotul B1, pana la nivelul de 3,6 (DS
0,5), iar in 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, dupa tratamentul TSA, la copiii din subloturile B, ISG a continuat sa creasca pana la 3,7
(DS 0,6) 1n sublotul B1 si pana la 2,9 (DS 0,9) in sublotul B2, cu micsorarea diferentei fatd de datele
preoperatorii in SLB2: t=40,9; t=21,3, respectiv, p<0,0001. Analiza comparativa a ISG la copiii din
subloturile B a demonstrat o dinamica undulata pe parcursul a 24 de luni, cu o micsorare veridic peste
3 luni de monitorizare, urmata de o tendinta de crestere graduala la 6 - 24 de luni de monitorizare, dupa
tratamentul TSA.

5.5. Eficacitatea tratamentului elaborat TSMA

Tratamentul Chirurgical Timpanostomie Asociatd cu Miringotomie si Adenotomie
(TSMA) reprezinta un tratament chirurgical complex, care a constat in timpanostomia asociata cu
miringotomie, efectuatd concomitent cu adenotomia. Material si metode. Pacienti. Conform
designului studiului clinic prospectiv caz-control (Figura 2.2.), tratamentul TSMA a fost efectuat la un
grup de 130 de pacienti, in varsta de 2-7 ani, cu OMR si OMEP, care au fost inclusi in lotul C. Toti
pacienti au fost diagnosticati pe parcursul monitoringului otoscopic-electroacustic efectuat.
Diagnosticul a fost confirmat prin examinarea ORL completa si examenul audiologic. La 50 de copii, a
fost diagnosticata OMR din cauza recidivarii otitelor medii acute, de 3 ori pe parcursul a 6 luni sau de 4
ori pe parcursul a 12 luni. Acesti copii au constituit sublotul C1. In 80 de cazuri, a fost diagnosticata
OMERP ca rezultat al persistentei exsudatului o perioadd mai indelungata de 3 luni. Acesti pacienti au
constituit sublotul C2. A fost elaborata fisa de ancheta individuala pentru fiecare pacient inclus in
studiu. La pacientii inclusi in studiu, au fost cercetate aspectele epidemiologice, clinice, factorii
de risc ai cronicizarii. Au fost efectuate investigatii otoscopic-electroacustice, microbiologice si
imunologice, radiologice, in functie de faza procesului inflamator in UM. Au fost utilizate
metode moderne de diagnostic la toti pacientii, cu precizarea formelor clinice, elucidarea
aspectelor clinico-paraclinice si evolutive, in functie de varsta, gen, durata bolii si gradul de
activitate al procesului inflamator auricular.

Monitoringul dupa tratamentul chirurgical TSMA. Monitoringul otoscopic, la copiii inclusi
in lotul C, a fost efectuat inainte de tratamentul TSMA, la 10 zile, o lung, 3, 6, 9 si 12 luni dupa
tratamentul TSMA, in timpul cand TT era fixata in locul inciziei MT. Monitorizarea otoscopica a
continuat dupa extragerea TT, pe parcursul a 12 luni — 2 examindri: peste 6 si 12 luni, respectiv.
Monitoringul electroacustc a inclus 6 examinari pentru fiecare copil din lotul C, care au fost efectuate
inainte de tratamentul TSMA si dupa extragerea TT, timp de 12 luni — 5 examinari: peste o luna dupa

inchiderea inciziei MT si peste 3, 6, 9, 12 luni, respectiv. Monitoringul audiologic a fost efectuat de
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7 ori pe parcursul a 2 ani: inainte de tratamentul TSMA, peste 3, 6, 9 si 12, 18 si 24 de luni dupa
tratamentul TSMA. Monitoringul ICV si ISG a inclus 7 evaluari pe parcursul a 2 ani: inainte de
tratamentul TSMA, peste 3, 6, 9 si 12, 18 si 24 de luni dupa tratamentul TSMA.

Monitorizarea otoscopica dupa tratamentul chirurgical TSMA. Examenul otoscopic,
inainte de tratament, a demonstrat prezenta semnelor de inflamatie a UM (Anexa 15, Figura
5.14.). MT a fost hiperemiata in 62 (62,0%) de cazuri in sublotul C1 si in 33 (20,6%) de cazuri in
sublotul C2, roz — in 36 (36,0%) de cazuri in sublotul C1 si in 117 (73,1%) cazuri in sublotul C2,
alb-galbena - in 2 (2,0%) si 10 (6,3%) cazuri, respectiv, in subloturile C1 si C2. Peste 10 zile
dupa tratamentul TSMA, in majoritatea cazurilor, culoarea MT s-a modificat. S-a micsorat
frecventa constatarii MT de culoare hiperemiata in ambele subloturi, pana la 14 (14,0%) cazuri in
sublotul C1 si 13 (8,1%) cazuri in sublotul C2. MT a devenit roz in 74 (74,0%) si 129 (80,6%) de
cazuri in subloturile C1 si C2, respectiv. Culoarea surd a MT a fost constatatd in 12 (12,0%)
cazuri in sublotul C1 si in 18 (11,3%) cazuri in sublotul C2. Culoarea alb-galbena a MT a
disparut in ambele subloturi. Peste o luna de monitorizare, a fost inregistrat un progres evident.
MT a devenit surd in 79 (79,0%) si 129 (80,6%) de cazuri, respectiv, in subloturile C1 si C2.
Culoarea roz a fost constatata in 18 (18,0%) si 15 (9,4%) cazuri, respectiv, in subloturile C1 si C2.
Culoarea hiperemiata a fost inregistrata in 3 (3,0%) si 6 (3,8%) cazuri, respectiv, in subloturile
C1 si C2. Tendinta spre micsorare a numdrului de cazuri de culoare hiperemiatd a MT a fost
semnificativd. RRF de hiperemie MT in sublotul C1 a constituit 20,7, iar in sublotul C2 — 5,5,
p<0.0001. Pozitia MT 1inainte de tratament a fost de diferite dimensiuni, fiind umflata (bombatd)
in majoritatea cazurilor, in ambele SL: pronuntat umflata — 46 (46,0%) de cazuri in SLC1 si 54
(42,9%) de cazuri in SLC2. Proeminenta usoara a MT a fost inregistrata in 36 (36,0%) de cazuri
in SLCI si in 95 (59,4%) de cazuri in SLC2. Pozitia neutra a fost observata intr-un (1,0%) caz in
SLCI1 si in 3 (1,9%) cazuri in SLC2. Retractia MT a fost prezenta in 17 (17,0%) si 24 (15,0%)
de cazuri, respectiv, in SLC1 si SLC2. La 10 zile dupa tratamentul TSMA, a fost inregistrata
modificarea pozitiei MT 1n majoritatea cazurilor. Pozitia a devenit neutrd in 97 (97,0%) de
cazuri in SLC1 si in 142 (88,8%) de cazuri in SLC2. Proeminenta usoara a MT a fost observata
in 3 (3,0%) si 8 (5,0%) cazuri, respectiv, in SLC1 si SLC2. Peste o lund de monitorizare, S-a
constatat pastrarea pozitiei neutre in 98 (98,0%) de cazuri in SLC1 si in 146 (91,3%) de cazuri in
SLC2. Proeminenta usoara a fost prezenta in 2 (2,0%) si 4 (2,5%) cazuri, respectiv, in SLC1 si
SLC2. Nu au fost inregistrate retractia MT sau umflatura pronuntata a MT. Avand in vedere
absenta cazurilor de umflaturd a MT, peste o lund a fost efectuatd ajustarea cu prezenta unei

proeminente usoare. RRF de umflatura cu ajustare in SLC1 a constituit 23,0, iar in SLC2 — 2,7,
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p<0.0001. Transparenta MT s-a modificat semnificativ in majoritatea cazurilor, pe parcursul
unei luni de monitorizare. Inainte de tratament, in toate cazurile a fost stabilita opacifierea sau
turbiditatea MT. Peste 10 zile dupa tratamentul TSMA, MT a devenit transparenta in 86 (86,0%)
de cazuri in SLCI1 si in 149 (93,1%) de cazuri in SLC2. in 14 (14,0%) si 11 (6,9%) cazuri,
respectiv, in SLC1 si SLC2, transparenta a fost slaba. In SLC1 si SLC2, pe parcursul a 10 zile
dupa tratamentul TSMA, nu a fost inregistrata pastrarea opacifierii sau turbiditatii. Peste o luna
dupa tratamentul TSMA, MT a fost identificata cu transparentd bund in 93 (93,0%) si 153
(95,6%) de cazuri, respectiv, in SLC1 si SLC2. Transparenta slaba a fost inregistrata in 7 (7,0%)
si 7 (4,4%) cazuri, respectiv, in SLC1 si SLC2. Opacifierea sau turbiditatea MT nu s-a inregistrat
in SLCI si SLC2 pe parcursul unei luni de monitorizare, dupa tratamentul TSMA. Avand in
vedere absenta cazurilor de opacifiere a MT, peste o lund a fost efectuatd ajustarea cu o
transparentad slaba. RRF de opacifiere cu ajustare in SLC1 a constituit 14,3, iar in SLC2 — 22,9;
p<0.0001. in majoritatea cazurilor, contururile MT, inainte de tratamentul TSMA, au fost
absente sau neclare: 76 (76,0%) si 24 (24,0%) de cazuri in SLC1, iar in SLC2 - 64 (40,0%) si 74
(46,3%) de cazuri. Contururile clare sau foarte clare au fost caracteristice pentru 2 (1,3%) si 20
(12,5%) de cazuri, respectiv, in SLC1 si SLC2. Peste 10 zile de tratament al TSMA, in
majoritatea cazurilor, contururile MT au fost clare: in 87 (87,0%) de cazuri din SLC1 si in 151
(94,4%) de cazuri din SLC2. In 13 (13,0%) si 9 (5,6%) cazuri, respectiv, in SLC1 si SLC2, s-au
inregistrat contururi neclare. Peste o luna de monitorizare, s-au constatat contururi clare in 94
(94,0%) de cazuri in SLC1 si 157 (98,1%) de cazuri in SLC2. Nu au fost inregistrate contururi
foarte clare sau lipsa contururilor in SLC1 si SLC2, pe parcursul unei luni de monitorizare, dupa
tratamentul TSMA. Contururi neclare au fost inregistrate in 6 (6,0%) si 3 (1,9%) cazuri,
respectiv, in SLC1 si SLC2. Avand in vedere absenta cazurilor de lipsa a contururilor MT, peste
o luna a fost efectuatd ajustarea cu contururi neclare: RRF de lipsa a contururilor cu ajustare in
sublotul C1 a constituit 12,7, iar in sublotul C2 — 21,3; p<0.0001. Conul de lumina, inainte de
tratament, in ambele subloturi, in majoritatea cazurilor a fost apreciat ca absent in 78 (78,0%) de
cazuri din SLCI1 si in 121 (75,6%) de cazuri din SLC2. Conul de lumina neclar sau modificat a
fost inregistrat in 14 (14,0%) si 8 (8,0%) cazuri in SLC1 si in 26 (16,3%) si 13 (8,1%) cazuri in
SLC2. Peste 10 zile de tratament TSMA, conul de lumind a devenit normal in 82 (82,0%) de
cazuri in SLC1 si in 131 (81,9%) de cazuri in SLC2. Conul de lumina neclar sau modificat a fost
inregistrat in 15 cazuri (15,0%) si 1 (1,0%) caz in SLC1 si in 21 (13,1%) si 4 (2,5%) cazuri in
SLC2. Peste o luna dupa tratamentul TSMA, conul de lumina al MT a fost normal in 89 (89,0%)

de cazuri in SLCI si in 147 (91,9%) de cazuri in SLC2. Accentuarea conului de lumina nu a fost
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constatatd in SLCI1 si SLC2, pe parcursul unei luni dupa tratamentul TSMA. Conul de lumina
neclar sau modificat a fost raportat in 9 cazuri (9,0%) si 1 (1,0%) caz in SLC1 si in 11 cazuri
(6,9%) si 1 (0,6%) caz in SLC2.
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Figura 5.14. Indicii otoscopici la copiii din lotul C dupa TSMA (o luni)

Lipsa conului de lumina a fost atestata in 1 (1,0%) si 1 (0,6%) caz, respectiv, in SLC1 si SLC2.
Tendinta spre micsorare a numdrului de cazuri de lipsd a conului de lumind a MT a fost
semnificativd. RRF in SLC1 a constituit 78,0, iar in SLC2 — 121,0; p<0.0001. Generalizarea

rezultatelor examenului otoscopic, obtinute pe parcursul unei luni dupa tratamentul chirurgical
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TSMA, prezintd o dinamica pozitiva a indicilor de baza, orientata spre disparitia IO caracteristici
pentru OMA. Dupa tratamentul TSMA, au fost constatate elimindri in CAE in 6 (6,0%) si 8
(5,0%) cazuri, in subloturile SLC1 si SLC2, respectiv, peste 10 zile si in 1 (1,0%) si 1 (0,6%)
caz, respectiv, peste o lund de supraveghere. Acoperirea TT cu cruste (consecinte ale
elimindrilor lichide) a fost constatata peste 10 zile de monitorizare in 4 (4,0%) cazuri in SLC1 si
in 6 (3,8%) cazuri in SLC2. Aceste modificari au fost constatate si peste o lund, in 2 (2,0%) si 2
(1,3%) cazuri, respectiv, in SLC1 si SLC2; p>0,05. Micsorarea graduala a indicelui IOOMS pe
parcursul unei luni de monitorizare, de la 11,6 (95% 11 10,9-12,2) pana la 0,9 (95% Ii 0,7-1,1) in
SLC1 si de la 10,5 (95% II 10,0-11,0) pana la 0,6 (95% Ii 0,48-0,72) in SLC2, ilustreazi
tendinta comund spre micsorare a frecventei indicilor otoscopici caracteristici pentru OM la
copiii din lotul C timp de o luna dupa tratamentul TSMA. RRF in SLCI a reprezentat 13,4, iar
in SLC2 - 17,8; p<0.0001.

Monitorizarea indicilor otoscopici in subloturile C1 si C2 a continuat pe parcursul a 24 de
luni, dupa tratamentul TSMA (Anexa 15, Figura 5.15.): peste 3, 6, 9 si 12 luni dupa tratamentul TSMA
si peste 6 si 12 luni dupa extragerea TT. Culoarea MT, dupa tratamentul TSMA, a fost relativ surd, in
mod stabil, in majoritatea cazurilor, in ambele subloturi, pe parcursul monitorizarii timp de 24 de luni:
in SLC1 — in 89-95 (89,0%-95,0%) de cazuri, iar in SLC2, acest indice a fost inregistrat in 147-154
(91,9%-96,3%) de cazuri. Dupa extragerea TT, culoarea MT a ramas sura in 94 (94,0%)-95 (95,0%) de
cazuri in SLCI si in 150 (93,8%)-149 (93,1%) de cazuri in SLC2, ceea ce demonstreaza liniile de
trenduri. Culoarea roz a MT a fost inregistratd in 3-9 (3,0%-9,0%) cazuri, pe parcursul a 6 evaluari, in
SLCI si 1n 4-10 (2,5%-6,3%) cazuri in SLC2. Hiperemia MT a fost constatata mai rar, pe parcursul a
12 luni: in 1-2 (1,0%-2,0%) cazuri in SLC1 si in 2-6 (2,3%-3,8%) cazuri in SLC2. Dupa extragerea
TT, aceasta culoare a fost constatata in SLCI1 intr-un (1%) caz si 1-4 (0,6%-2,5%) cazuri in SLC2.
Culoarea MT alb-galbena nu a fost constatatd in SLC pe parcursul a 24 de luni dupa tratamentul
TSMA. A fost confirmata tendinta spre mentinerea RF de hiperemie la niveluri scdzute: RRF in SLC1
si SLC2 -2,0 (95% 11 0,1-118); p=0,6. Pozitia MT, in majoritatea examindrilor, a fost caracterizati ca
neutrd pe parcursul a 6 evaluari: in 93-96 (93,0%-96,0%) de cazuri din SLC1 si in 145-153 (90,6%-
95,6%) de cazuri din SLC2, ceea ce se reflecta prin liniile tenditei stabile. Proeminenta usoard a MT s-
a depistat, pe parcursul a 24 de luni, in 3-5 (3,0%-5,0%) cazuri in SLCI si in 7-13 (4,4%-8,1%) cazuri
in SLC2. Umflatura sau bombarea MT a fost constatata in 1-2 (1,0%-2,0%) cazuri in SLC1 si in 0-3
(0%-1,9%) cazuri in SLC2. Retractia MT nu a fost constatatda in SLC dupa tratamentul TSMA, pe
parcursul a 6 evaluari otoscopice. A fost confirmatd tendinta spre mentinerea RF de umflatura la

niveluri scazute: RRF in SLC1 - 2,0 (95% Ii 0,1-118), p=0,6; SLC2 - 3,0 (95% Ii 0,2-158), p=0,4.
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Nota: 1 — 3 luni, 2 — 6 luni, 3—9 luni, 4 — 12 luni, 5 — 18 luni, 6 — 24 luni.
Figura 5.15. Indicii otoscopici la copiii din lotul C dupa TSMA (24 luni)

Tendinta spre stabilitate relativa a fost caracteristica si pentru un alt indice — transparenta, care a fost
bund, in majoritatea cazurilor, in ambele subloturi, pe parcursul a 24 de luni de monitorizare: 89-95
(89,0%-95,0%) de cazuri in SLCI si 145-148 (90,6%-92,5%) de cazuri in SLC2. Transparenta slaba a
fost inregistrata in 4-9 (4,0%-9,0%) cazuri in SLC1 si in 10-14 (6,3%-8,8%) cazuri in SLC2, in aceasta
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perioad. Inregistrarea opacifierii sau turbiditatii MT, pe parcursul monitorizarii, s-a inregistrat in
limitele de la 1 (1,0%) pana la 3 (3,0%) cazuri in SLC1 si in 0-2 (0%-1,3%) cazuri in SLC2. Tendinta
spre mentinere a RF de opacifiere la niveluri scizute a fost confirmati: RRF in SLCI - 2,0 (95% Ii
0,1-118), p=0,6; SLC2 - 0,01 (95% 1 (-0,005)-0,03), p=0,2. Contururile MT au fost durabil clare in
majoritatea cazurilor la fiecare din cele 6 examinari: 89-94 (89,0%-94.0%) de cazuri din SLC1 si 146-
148 (91,3%-92,5%) de cazuri din SLC2. Contururile neclare au fost constatate in 4-10 (4,0%-10,0%)
cazuri in SLC1 si in 12-14 (7,5%-8,8%) cazuri in SLC2. Lipsa contururilor a fost caracteristica pentru
1-2 (1,0%-2,0%) cazuri in SLC1 si in 0-2 (0%-1,3,%) cazuri in SLC2. Tendinta spre mentinerea RF de
lipsa a contururilor la niveluri scizute a fost confirmata: RRF in SLCI - 0; SLC2 - 0,01(95% 1i (-
0,005)-0,03), p=0,2. Conul de lumina a fost normal, in mod stabil, la majoritatea examinarilor
efectuate pe parcursul perioadei de 24 de luni dupa tratamentul TSMA: 89-94 (89,0%-94,0%) de cazuri
in SLCI si 144-146 (90,0%-91,3%) de cazuri in SLC2. Neclaritatea conului de lumind a fost
inregistrata in 5-9 (5,0%-9,0%) cazuri in SLC1 si in 12-14 (7,5%-8,8%) cazuri in SLC2. Lipsa conului
de lumina s-a evidentiat la fiecare examinare intr-un - 1 (1,0%) caz in SLCI si in 0-3 (0%-1,9%) cazuri
in SLC2. Tendinta spre mentinerea RF de lipsd a conului de lumind la niveluri scazute a fost
confirmatd: RRF in SLCI - 0; SLC2 - 0,02 (95% I (-0,003)-0,04), p=0,08. Dinamica generali
spre 0 micsorare veridica a IOOMS de la 1 zi pana la 24 luni a fost evidentiata prin RRF: SLCI -
23,6 (95% Ii 17,7-32,1), SLC2 - 16,3 (95% Ii 13,3-20,0), p<0,0001. Eliminari lichide in CAE au
fost inregistrate in 2-4 (2,0%-4,0%) cazuri in SLC1 si 0-4 (0%-2,5%) cazuri in SLC2. A fost
confirmata tendinta spre mentinerea RF de eliminari lichide la niveluri scdzute sau spre micsorare:
RRF in SLCI - 0,03 ((95% Ii (-0,004)-0,06), p=0,08; in SL C2 - 0,03 (95% Ii 0,0005-0,0495),
p=0,045. Acoperirea TT cu cruste a persistat pe parcursul a 12 luni in 2-3 (2,0%-3,0%) cazuri in SLCI
si in 0-4 (0%-2,5%) cazuri in SLC2. Tendinta spre mentinere la niveluri scazute sau micsorare a RF de
acoperire a TT cu cruste a fost confirmati: RRF in SLCI - 0,02 ((95% I (-0,008)-0,05), p=0,16; in
SLC2 - 0,03 (95% 1 0,0005-0,0495), p=0,045. Stabilitatea relativa a IOOMS, in limitele 1,0 (95%
11 0,8-1,2) - 0,5 (95% Ii 0,4-0,6) in SLC1 si 0,9 (95% 11 0,8-1,1) - 0,6 (95% I 0,5-0,8) in SLC2,
ilustreaza o tendintd comuna spre stabilitatea frecventei 1O caracteristica pentru OM la niveluri
scazute la copiii din SLC, timp de 24 de luni dupa tratamentul TSMA. Totalizarea rezultatelor
monitorizdrii otoscopice, pe parcursul a 24 luni dupd tratamentul chirurgical TSMA, a
demonstrat micsorarea veridica a IO caracteristicd pentru OM si stabilitate minimald n
majoritatea cazurilor, ceea ce a fost confirmat prin RRF IOOMS de 1 zi vs 3 luni: SLC1 - 11,44
(95% 11 9,32-14,16), SLC2 - 11,7 (95% I1 9,87-113,99), p<0,0001. A fost confirmati tendinta spre
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mentinerea nivelurilor scazute sau micsorarea IOOMS: RRF in SLC1 — 2,1 (95% 1 1,5-3,1),
p<0,0001; SLC2 - 1,4 (95% Ii 1,1-1,8), p=0,01.

Monitorizarea electroacustica dupd tratamentul TSMA. Monitorizarea electroacustica a UM
la copiii din SLC a constat in 6 examinari: prima examinare — inainte de tratament (1 zi); a doua
examinare — la 12-18 luni dupa tratament, in functie de inchiderea (peste o lund) perforatiei MT dupa
tratamentul TSMA efectuat si la 3, 6, 9 si 12 luni dupa a doua examinare (Tabelul 5.7., Figura 5.16.).
Rezultatele examenului electroacustic la copiii din SLC inainte de tratamentul TSMA a demonstrat
prezenta semnelor electroacustice caracteristice pentru OM 1n toate cazurile. In 91 (91,0%) de cazuri in
SLC1 si 141 (88,1%) de cazuri in SLC2 a fost inregistrata timpanograma de tip B, iar timpanograma
de tip C2 a fost constatata in 9 (9,0%) cazuri in SLC1 si in 19 (11,9%) cazuri in SLC2. Dupa
tratamentul TSMA si inchiderea perforatiei MT, s-a inregistrat modificarea tipului de timpanograma la
majoritatea testarilor. Tipul A a fost depistat in 81 (81,0%) de cazuri in SLC1 si in 148 (92,5%) de
cazuri in SLC2. Tipul C1 a fost caracteristic pentru 13 (13,0%) cazuri in SLC1 si 9 (5,6%) cazuri in
SLC2. Tipurile patologice, B si C2, au fost evidentiate in 2 (2,0%) si 4 (4,0%) cazuri, respectiv, in
SLC1 si intr-un - 1 (0,6%) caz si 2 (1,3%) cazuri in SLC2. Pe parcursul monitorizarii dupa tratamentul
TSMA si inchiderea perforatiei MT, a fost evidentiatd 0 stabilitate practic simetrica a tipurilor de
timpanograma in subloturile C1 si C2. Timpanograma de tip A a fost inregistrata la fiecare examinare
in 81-91 (81,0%-91,0%) de cazuri in SLC1 si in 146-150 (91,3%-93,8%) de cazuri in SLC2. Tipul C1
a fost detectat in 5-13 (5,0%-13,0%) si in 9-12 (5,6%-7,5%) cazuri, respectiv, in subloturile C1 si C2.
Tipurile patologice B si C2 au fost detectate n 1-3 (1,0%-3,0%) si 1-4 (1,0%-4,0%) cazuri, respectiv,
in SLC1 si in 0-2 (0-1,3%) cazuri si 1 (0,6%) caz, respectiv, in SLC2. Linia trendului confirma

stabilitatea tipurilor de timpanograma in majoritatea cazurilor dupd TSMA.

Tabelul 5.7. Timpanograma si |E la copiii din lotul C dupa TSMA (12 luni)

1. Tipuri de timpanogramai la copiii din SLC1 dupa TSMA (12 luni)
Tipul timp C1-100; nr. abs. (%)
Examinari*
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)
Cl 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%I1);p ‘ 1z vs 1I: 45,5(12,2-381); p<0,0001; 1 vs12I: 0
RRF de tip B 1zi vs 12 luni
RRF(95%I1);p | 45,5(12,2-381); p<0,0001
2. Tipuri de timpanograma la copiii din SLC2 dupa TSMA (12 luni)
Tipul Timp | C2 - 160; nr. abs. (%)
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Examinari*
1 2 3 4 5 IB
A 0(0,0) | 148(925) | 146 (91,3) | 146 (91,3) 148 (92,5) 150 (93,8)
Cl 0(0,0) 9(56) | 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)
A RRF de tip B
RRF(95%I1);p 1z vs 1l: 70,5(19,2-588); p<0,0001; 1l vs 12I: 0,01 (-0,006-0,02); p=0,3
RRF de tip B 1zi vs 12 luni
RRF(95%l1);p | 141(24,9-5608); p<0,0001
3. Indicii electroacustici la copiii din lotul C dupa TSMA (12 luni)
IE Examinari*-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)
tp 1vs 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 1vs2:14,1; 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 | 1vs2:55,5; p<0,0001; ‘ 1vs 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 1vs 2:9,3; p<0,0001 1vs 6:11,6; p<0,0001
Gr 0,16(0,09) | 0,3(0,13) 03(013)| 03(0,11) | 03(0,10) | 0,3(0,11)
t; p 1vs2:5,5;p<0,0001 | 1vs6:6,4; p<0,0001

Nota: IE — indicii electroacustici* 1 —inainte de tratament, 2-6 — dupa inchiderea perforatiei MT: 2— peste 0
lund, 3— peste 3 luni, 4— peste 6 luni, 5— peste 9 luni, 6—peste 12 luni. t; p - semnificatia statistica (criterii
Student);n caz de IE=0, calcularea s-a efectuat dupa ajustarea cu IE clasat mai slab (C2); RRF — raportul ratei
de frecvents, Ii — intervalul de incredere, p - semnificatia statistica

Modificarea tipului de timpanograma in perioada postoperatorie, in comparatie cu datele preoperatorii,
a fost confirmata de RRF a timpanogramei de tip B intr-0 1 zi vs 1 lund dupd inchiderea perforatiei:
SLC1-RRF 45,5 (95% Ii 12,2-381), SLC2 - 70,5 (95% Ii 19,2-588), p<0,0001. Pe parcursul a 12
luni postoperator, RF a timpanogramei de tip B s-a mentinut la acelasi nivelul scazut in ambele
subloturi. O dinamica evidentd de micsorare a RF a timpanogramei de tip B, pe parcursul a 12 luni, a
fost confirmatd prin RRF al acestui indicator intr-0 1 zi vs 12 luni: SLC1 - 45,5 (95% 11 12,2-381),
SLC2 (dupi ajustarea RF cu datele RF mai slab (timpanograma de tip C2) - 141 (95% I 24,9-
5608), p<0,0001.

Evaluarea indicilor electroacustici la copiii din SLC, cu varful timpanogramei evident inainte
de tratamentul TSMA, a demonstrat modificari caracteristice pentru procesul inflamator in UM
(Tabelul 5.7.): P timpanogramei a constituit -221,8 (DS 18,5) daPa, C a fost inregistrata la nivel de
0,2 (DS 0,07) cc, L a reprezentat, in medie, 170,4 (DS 17,1) daPa, ceea ce a conditionat marimea
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 dereglarile evidente ale indicilor electroacustici. La testarea realizata dupa tratamentul
TSA efectuat peste 12-18 luni, in functie de inchiderea perforatiei MT, s-a constatat o dinamica a
indicilor electroacustici. Presiunea P a crescut pana la nivelul de -53,2 (DS 31,3) daPa (t=27,5;
p<0,0001) si pe parcursul monitorizarii timp de 12 luni, acest indice s-a stabilit la nivel de -49,8
(DS 24,9) daPa, ceea ce difera de datele preoperatorii (t=34,9; p<0,0001). Complianta statica s-a
modificat cu tendinta de crestere (Figura 5.16.), in medie, pana la nivelul de 0,4 (DS 0,07) cc
(t=14,1; p<0,0001). Monitorizarea a demonstrat o stabilitate relativa a C la valorile de 0,4 (DS
0,07) cc pe parcursul a 12 luni (t=14,1;p<0,0001). In majoritatea cazurilor, litimea curbei
timpanometrice s-a redus peste o lund de monitorizare, in medie, pana la 55 (DS 9,3) daPa si a

ramas stabila timp de 12 luni de monitorizare (t=55,5; 51,4; p<0,0001).

©

P (daPa) Ic Ga(c 1C
- 3 s 3 s ! ..... PO PR,
119 ) e
oodll Nares Nwes Nwes Nweor fweo - '
A

L (daPa) It Gr 1C

cc)

i “ ...... | ...... | ...... |

Nota: P — presiunea, C — complianta, L — latimea, Ga — gradientul absolut, Gr — gradientul relativ;
1-1zi,2—-0luna, 3 -3 luni, 4 -6 luni, 5—9 luni, 6 — 12 luni.
Figura 5.16. Timpanograma si IE dupa TSMA in lotul C (12 luni)

Gradientul absolut al varfului timpanogramei a crescut peste 3 luni de monitorizare, dupa
TSMA, in medie, pana la 0,12 (DS 0,05) cc (t=9,3; p<0,0001) si a constituit 0,12 (DS 0,05) cc
(t=11,6; p<0,0001) pe parcursul monitorizarii. Gradientul relativ a crescut peste o luna pana 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 modificarile pozitive ale starii UM 1n majoritatea cazurilor, pe parcursul
monitorizdrii electroacustice a UM la copiii din lotul C dupa tratamentul TSMA.

Monitorizarea PA dupd tratamentul TSMA. Examinarea PA in SLC a evidentiat acest indice
in majoritatea cazurilor in limitele de 35,5 (DS 3,1) dB, cu o sensibilitate auditivda minima - 25 dB
si maxima - 45 dB (Tabelul 5.8., Figura 5.17.). Dupa efectuarea tratamentului TSMA, peste 3
luni, in SLC s-a inregistrat micsorarea PA in toate cazurile, in medie, pana 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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pana la nivelul de 20,2 (DS 2,6) dB. Aceste modificari au fost constant identificate peste 12 luni
si 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 dupa TSMA (24 de luni)

Pragul auzului (dB) | C1+C2 =100+160 = 260 tp

Tratamentul TSMA | MindB | Max dB M(DS) dB

17zi 25 45 35,0(4,1)

3 luni 15 25 20,5(2,6) 1zivso 31 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) 1zivs 12 | 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 | TSMA: 42,9; p<0,0001

Nota: t; p - semnificatia statistica (criterii Student)

Pragul auzulm (dB) _C_24 lum

R

TSMA

d'B 1 21 3 lum & hani 9 lum 12 lum 18 Iuni 24 luni

Nota: Box plot reflectd grafica rezumarea prin cele 6 valori ale unei distributii: valoarea minima, prima
cuartila (Q1), mediana (Q2), media aritmeticd, a treia cuartild (Q3)) si valoarea maxima.
Figura 5.17. Dinamica PA la copiii din lotul C dupa TSMA (24 de luni)

Monitorizarea ICV dupa tratamentul TSMA. Evaluarea indicilor calitatii vietii la copiil
din SLC a evidentiat 0 dinamica pe parcursul monitorizarii de 24 de luni dupa tratamentul TSMA
(Tabelul 5.9., Figura 5.18.). Inainte de tratament, ICV la copiii din SLC1 a constituit, in medie, 5,22
(SD 0,4), ceea ce difera de ICV la copiii din SLC2 - 6,70 (SD 0,5); t=17,7;, p<0,0001. La 3 luni dupa
tratamentul TSMA efectuat, s-a inregistrat 0 crestere a ICV in ambele subloturi: la copiii din SLC1,
pana la nivelul de 8,83 (SD 0,6); t=35,4; p<0,0001, iar la copiii din SLC2, pana la nivelul de 9,40 (SD
0,3); t=41,4; p<0,0001. Peste 6 -12 luni dupa tratamentul TSMA , in SLC, ICV a fost stabil in ambele
subloturi, inregistrand nivelul de 8,87 (SD 0,6) — 8,93 (SD 0,6) in SLC1 si 9,41 (SD 0,4) — 9,51 (SD
0,3) in SLC2. Stabilizarea ICV la copiii din SLC s-a confirmat pana la 12 luni (SLC1 t=36,4; SLC2
t=43,1; p<0,0001) si la 24 luni dupa tratamentul TSMA (SLC1 t=41,5; SLC2 t=47,7; p<0,0001).
Analiza comparativa a dinamicii ICV la copiii din subloturile C1 si C2, dupd tratamentul TSMA, pe
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parcursul a 24 de luni, a demonstrat o dinamica pozitiva semnificativa, cu cresterea ICV peste 3 luni
dupa tratamentul TSMA si o stabilizare pana la 24 de luni de monitorizare dupa tratamentul TSMA,

fapt confirmat de liniile tendintelor respective.

Tabelul 5.9. Indicii CV si indicii SG la copiii din lotul C dupa TSMA (24 de luni)

Subloturi [ I 1zi [0 31 [m 61 [Iv 9l [V 121 [VIigl | VIl 241
Indicii CV: M(DS)
C150 522(0,4) | 8383(0,6) | 887(0,6) | 888(0,6) | 8,93(0,6) | 8,96(0,6) | 8,98(0,5)
tp SLC1vs C2: 17,7* lvsI1:354* | 1vsV:364% | Ivs VII: 41,5%
C2 80 6,70(0,5) | 9,40(0,3) | 9,41(0,4) | 9.49(04) | 9,51(0,3) | 9,51(0,3) | 9,57(0,2)
tp lvsll: 41,4* lvsV:43,1* \ lvs VII: 47,7*
Subloturi Indicii SG: M (DS)
C1 50 81005 | 19(06) | 1907 | 19007 1705 | 1705 | 17(05)
tp SLC1vs C2: 21,6* vs II: 56,1* I vs V: 64,0* | [ vs VII: 64,0%
C2 80 5,9(0,6) | 1404) | 1404 ] 14(05) 1405) | 13205 | 13(05)
t;p 1 vs Il: 55,8* lvsV:515* | 1 vs VII: 52,7*

Nota: SL—sublotul; t; p - semnificatia statistica (criterii Student): * p<0,0001

IC W -loqul C ISG - loml C

FEPFFF S
:

— E Cl D c2 — D c1 D c2

Nota: Box plot reflectd grafica rezumarea prin cele 6 valori ale unei distributii: valoarea minima, prima
cuartild (Q1), mediana (Q2), media aritmetica, a treia cuartild (Q3)) si valoarea maxima.

Figura 5.18. Dinamica ICV si ISG in lotul C dupa TSMA (24 de luni)

Monitorizarea ISG dupa tratamentul TSMA. Evaluarea indicilor SG la copiii din SLC a
evidentiat dinamica acestora pe parcursul monitorizarii timp de 12 luni (Tabelul 5.9., Figura
5.18.). Inainte de tratamentul TSMA, ISG se deosebea semnificativ la copiii din subloturile C1 si C2,
constituind 8,1 (SD 0,5) la copiii din SLCI si 5,9 (SD 0,6) la copiii din SLC2. Diferenta dintre SL a
constituit t=21,6. p<0,0001. Peste 3 luni dupa tratamentul TSMA efectuat, s-a constatat o micsorare a
ISG in ambele subloturi, pana la nivelul de 1,9 (SD 0,6) si 1,4 (SD 0,4), respectiv, in subloturile C1 si
C2, ceea ce a fost confirmat prin t=56,1 si t=55,8, respectiv, in SLC1 si SLC2, p<0,0001.

Monitorizarea ISG a evidentiat o stabilitate relativa a acestui indicator in ambele subloturi. La 12 luni
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postoperator, ISG s-a inregistrat la nivelul - 1,7 (DS 0,5), in SLC2 — 1,4 (DS 0,5). Diferenta fata de
nivelurile preoperatorii a fost veridica: t=64,0; t=51.5; corespunzitor, in SLCI1 si SLC2, p<0,0001.
Monitorizarea ISG pe parcursul a 24 luni postoperator a confirmat tendinta de mentinere a nivelului
ISG, precum si de mentinere a schimbarilor pozitive: SLC1 - ISG 1,7 (DS 0,5), t=64,0; SLC2 — 1,3
(DS 0,5), t=52,7; p<0,0001.

5.6. Studiul comparativ al rezultatelor monitorizarii dupa tratamentul efectuat

Studiul comparativ al rezultatelor monitorizarii otoscopice dupi tratamentul efectuat.
Rezultatele monitorizarii otoscopice timp de o lund, in subloturile A, B si C, au fost analizate in functie
de modalitatea de tratament efectuat (Tabelul 5.10., Figura 5.19.). In urma analizei dinamicii
scorului IOOMS timp de o lunda dupa tratament, a fost evidentiata diferenta intre scoruri.
Monitorizarea otoscopicd in subloturile A, timp de o luna dupa tratamentul MF, in comparatie cu
rezultatele tratamentului CMA peste o lund, a evidentiat o diferenta in rezultate: RRF 2,2 (95% Ii
2,0-2,5) in SLA1 si SLA2, p<0,0001. Comparatia rezultatelor peste o luna dupa MA si TSA a
demonstrat o diferentd slaba (SLA1 vs SLBI1: RRF 1,2 (95% Ii 1,0-1,4), p=0,03 si lipsa
diferentei (SLA2 vs SLB2: RRF 0,9 (95% Ii 0,8-1,0), p>0,05. Confruntarea rezultatelor peste o
luna dupa MA si TSMA a evidentiat o deosebire foarte mare dintre SLA1 vs SLCI1 si SLA2 vs
SLC2: RRF 4,2 (95% 11 3,3-5,3) si RRF 6,1 (95% Ii 4,9-7,7), respectiv, p<0,0001. Rezultatele
otoscopice peste o lund dupa tratamentul TSA si TSMA au fost diferite: SLB1 vs SLCI - RRF
2,9 (95% 11 2,3-3,7) si SLB2 vs SLC2 - RRF 6,7 (95% Ii 5,3-8,4), respectiv, p<0,0001.

Au fost analizate rezultatele monitorizarii otoscopice timp de 12-24 de luni in loturile A, B si
C, in functie de modalitatea de tratament chirurgical efectuat (Tabelul 5.10., Figura 5.19.).

Tabelul 5.10. Raportul IOOMS in loturile A, B, C postoperator
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1. Raportul IOOMS in loturile A, B, C postoperator (o luni)
Subloturi- IOOMS (95% Ii) RRF(95% IT)p
tratament nr. | 1zi III o luna
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)*
Al-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)*
11 RRF(95% ID)p Al MF vs MA: 2,2(2,0-2,5)* | A2 MF vs MA: 2,2(2,0-2,5)*
11 RRF(95% I)p AlvsB1:1,2(1,0-1,4)0,03 | AlvsCl:4,2(3,3-5,3)* | Blvs Cl: 2,9(2,3-3,7)*
11 RRF(95% ID)p A2vs B2:0,9(0,8-1,00r | A2vs C2:6,1(4,9-7,7)* | B2vs C2:6,7(5,3-8,4)*
2. Raportul IOOMS in loturile A, B, C postoperator (12-24 de luni)
Subloturi -nr. \ 121 100MS (95% Ii) ] 241 IOOMS(95% Ii)




Al-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 3,713,341
B2-TA-126 3,002,7-3,4 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 1 RRF(95% Il)p

Al vs B1: 2,8(2,5-3,2)*

Alvs C1:13,4(10,4-17,4)*

Blvs C1:4,7(3,6-6,2)*

12 1 RRF(95% Il)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)*

241 RRF(95% Ii)p

B1vs C1: 7,5(5,6-10,4)*

241 RRF(95% Ii)p

B2 vs C2: 5,6(4,5-6,9)*

Nota: 1 zi — inainte de tratament, o luna — peste o luna (dupa tratament); RRF — raportul ratei de

frecventa, 11 — intervalul de incredere, p - semnificatia statistica: *p<0,0001

IO OMS A B C med vs chirurg o luna

14,0

12,0

10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

1zi

—Al med e e=eA2 med
= = «B2 chir e===Clchir ee=eC2chir =e==A2chir
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IOOMS A B C_ 12241
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6,0

4,0
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0,0
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91 121 18l 241
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Figura 5.19. Dinamica IOOMS in trei loturi postoperator

In urma analizei dinamicii scorului IOOMS timp de 12-24 de luni dupd tratament, a fost

evidentiata o diferenta intre scoruri in prezenta semnelor otoscopice caracteristice pentru OM:
tratamentul FMA versus TSA - intre SLA1 vs SLB1 si SLA2 vs SLB2: RRF 2,8 (95% Ii 2,5-3,2)
si 3,0 (95% Ii 2,7-3,4), respectiv, p<0,0001. Comparatia rezultatelor peste 12 luni dupa FMA si
TSMA a constatat o diferenta pronuntata: SLA1 vs SLC1 - RRF 13,4 (95% 11 10,4-17,4), SLA2
vs SLC2 - RRF 12,4 (95% I 10,2-15,1), p<0,0001. Rezultatele otoscopice peste 12 luni dupi
tratamentul TSA si TSMA au confirmat diferenta intre RF IOOM: SLB1 vs SLC1 - RRF 4,7
(95% 11 3,6-6,2), SLB2 vs SLC2 - RRF 4,1 (95% Ii 3,3-5,1), respectiv, p<0,0001. Peste 24 de

luni dupd tratamentul TSA si TSMA, rezultatele otoscopice au demonstrat o diferentd intre

193




subloturi: SLB1 vs SLCL - RRF 7,5 (95% Ii 5,6-10,4) si SLB2 vs SLC2 - RRF 5,6 (95% Ii 4,5-
6,9), respectiv, p<0,0001.
Studiul comparativ al rezultatelor monitorizarii electroacustice la copii a fost efectuat

postoperator pe parcursul a 12 luni dupa inchiderea perforatiei M T, in baza inregistrarii tipurilor de

timpanograma A+C1 (Tabelul 5.11., Figura 5.20.).

Tabelul 5.11. Tipuri de timpanograma in loturile A, B, C postoperator

Subloturi-tratament- Tipurile A+C1 —nr. abs. (%)
nr. cazurilor | 1zi I3l I 6l v 9l V 12I
Al-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 dupa 6 luni de inchidere a perforatiei
LBvsLA LCvsLA LCvsLB
RR(95% I); p 0,2(0,2-0,3); * 0,03(0,02-0,07);* | 0,2(0,07-0,3); *
NNT(b)(95% Ii) 1,4(1,3-1,5) 1,1(1,1-1,2) 5,1(4,4-8,4)
OR(95% 11); 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 dupa 12 luni de inchidere a perforatiei
Lotul C vs Lotul B
RR(95% I); p 0,1(0,04-0,2); *
NNT(b)(95% I1) 5,0(4,0-6,9)
OR(95% I); p 0,1(0,03-0,2); *

Nota: L — lotul; RR — riscul relativ, Il — intervalul de incredere, NNT— numarul necesar de tratat, (b) —
beneficiu, p - semnificatia statistica t; OR — odds ratio

TipuriA+C1 - 12 luni A B C

—p] ==ef) =] ==eB) e—C] —=-C2

Figura 5.20. Timpanograma de tip A+CL1 in trei loturi postoperator

Dinamica tipurilor de timpanograma dupa tratamentul MA, TSA si TSMA a fost diferitd. Riscul
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de timpanograma B+C2, in comparatie cu timpanograma A+C1, la copiii din lotul B la 6 luni de
monitorizare a fost mai mic decat la copiii din lotul A: RR 0,2 — factor de protectie mare (Ii 95%
0,2-0,3; p<0,0001). Riscul de timpanograma B+C2 versus A+C1 la copiii din lotul C a fost mai
mic decat la copiii din lotul A: RR 0,03 — factor de protectie ridicata (Ii 95% 0,02-0,07;
p<0,0001). Riscul de timpanograma B+C2 versus A+C1 la copiii din lotul C la 6 luni de
monitorizare a fost mai mic decat la copiii din lotul B: RR 0,2— factor de protectie mare (If 95%
0,07-0,3; p<0,0001). Monitorizarea continud a atestat o continuare a acestei tendinte. Peste 12
luni, riscul de timpanograma B+C2 versus A+C1 la copiii din lotul C a fost mai mic decét la
copiii din lotul B: RR 0,1 factor de protectic mare (Ii 95% 0,04-0,2; p<0,0001). A fost efectuat
studiul comparativ al indicilor electroacustici la copiii din loturile de cercetare la 6 si 12 luni dupa
inchiderea perforatieci MT, in baza aprecierii timpanogramelor de tip A, C1 si C2 (Tabelul 5.12.,
Figura 5.21.).
Tabelul 5.12. Indicii electroacustici in loturile A, B, C postoperator

Loturi - Indicii electroacustici ai timpanogramelor A, C1, C2: M(DS)
nr 11z 11l K [ IV 6l # [V al | VI 121 ##
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)
6l:tp B vs A:25.7;* Cvs A:555;* Cvs B:14,8;*
121:t; p Bvs A:14,2;* Cvs A:56,1;* CvsB: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)
6Lt p B vs A:10,7;* Cvs A:9,8:* Cvs B:1,4; p=0,2"
121:t; p B vs A:16,8;* CvsA:21,8* CvsB: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) 55,009,3) | 85,0(11,9) | 193; 85,3((10,6) | 90,0(11,3) | 191; 90,2(16,7)
C 170,4(17,1) 55,009,3) | 55,0(10,3) | 256; 55,0(11,0) | 55,0(10,6) | 258; 55,0(10,3)
6l:t;p B vs A:50,6;* CvsA:74,7;* CvsB:29,4;*
121:t; p B vs A:32,4;* Cvs A:69,5;* CvsB: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)
6l:t;p B vs A:16,3;* CvsA:31,7* CvsB:9,1;*
121t p Bvs A:11,0;* Cvs A:22,0:* CvsB: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)
6l:t;p Bvs A:10,1;* Cvs A: 20,9;* CvsB:7,9;*
121t p B vs A:5,7;* CvsA:124* CvsB:6,8;*
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Nota: t; p - semnificatia statistica (criterii Student): # nr rezultatelor la 6 luni: lotul A - 139, lotul B — 193,
lotul C — 256; ## nr rezultatelor la 12 luni: lotul A - 55, lotul B — 191, lotul C — 258; * p<0,0001; ~ p>0,05

P(daPa A B C 12 lum Cec) AB C 12 luni L(daPa A B C 12 luni

debazs 1l . 5 1zi 11 31 61 9l 121
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Nota: P — presiunea, C — complianta, L — latimea, Ga — gradientul absolut, Gr — gradientul relativ.
Figura 5.21. Indicii electroacustici in 3 loturi postoperator

Dinamica IE dupa tratamentul FMA, TSA si TSMA si inchiderea perforatieit MT au fost diferite.
Presiunea in CvT la 6 luni in lotul B a fost semnificativ mai mare decat in lotul A: t=25,7;
p<0,0001. Aceasta tendintd a fost mai pronuntatd in lotul C vs lotul A: t=55,5; p<0,0001.
Diferenta intre loturile C si B a fost veridica: t=14,8; p<0,0001. La 12 luni de monitorizare,
aceastd tendintd a continuat. Diferenta intre loturi a fost atestata si in latimea 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 aceasta tendintd 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. Comparatie in
dinamica a Ga, Gr si C a evidentiat o crestere mai pronuntata (p<0,0001) a acestor indici in
loturile B vs A: in C vs A; in C vs B. In comparatie cu tratamentul FMA, metodele de tratament
chirurgical, TSA si TSMA au conditionat modificari mai pronuntate la 6 si 12 luni de monitorizare:

aparitia timpanogramei de tip A si C1 mai des, cresterea presiunii in CvT, micsorarea latimii, cresterea
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compliantei, gradientului absolut si gradientului relativ al timpanogramelor. In plus, tratamentul TSMA
a manifestat o influenta semnificativ mai mare decat tratamentul TSA asupra dinamicii IE la 6 si 12
luni de monitorizare, ceea ce demonstreaza avantajul tratamentului TSMA.

Studiul comparativ al rezultatelor monitorizarii audiologice la 6 si 12 luni (loturile A, B si C)
si 24 de luni (loturile B si C) dupa efectuarea tratamentului chirurgical a evidentiat: dinamica PA la 6
luni in lotul B a fost semnificativ mai mare decat in lotul A: t=23,9; p<0,0001. (Tabelul 5.13.,
Figura 5.22.).

Tabelul 5.13. Dinamica PA la copiii din loturile A, B si C postoperator

Subloturi Examinari

R T L el [ivol  [vi12l  |[VvI18l [Vl 241
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-220 350(4,1)] 20,7(2,0) 252(2,2) 252(22) 262(2,7)| 26,1(2,6) 27,1(2,9)
C-260 355(3,1)] 205(2,6)] 20,2(2,6)] 20,1(3,0)] 20,2(3,6)] 20,7(3,7) 20,5(3,6)

6l:t;p B vs A:23,9;* CvsA:46,3;* Cvs B:22,5;*
121:tp B vs A:35,9;* CvsA:517;* Cvs B:20,4;*
241:t;p Cvs B:21,9;*

Noa: t; p - semnificatia statistica (criterii Student): * p<0,0001

Pragul auzului_ A B C 12 -24 luni
40

35,3 fs'a 35,3

35

30

T 25,3 Izs,s 125,4
- J | 1 1
L I L L I
20 T T T
Zdl.l 261:2 zoJ,'z 20,3 20,3 20,3
15
— —p e—C
10
17zi 31 6l 9l 121 181 241

Figura 5.22. Dinamica PAin trei loturi postoperator
Aceasta tendinta a fost mai pronuntata in lotul C vs lotul A: t=46,3; p<0,0001. Diferenta intre
loturile C si B a fost veridica: t=22,5; p<0,0001. La 12 luni de monitorizare, aceasta tendintd a
continuat. Comparatia loturilor B vs A a demonstrat o diferentd mai mare: t=35,9; p<0,0001,

loturile Cvs A t=51,7; p<0,0001, loturile C vs B t=20,4; p<0,0001.
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Comparatia rezultatelor monitorizarii auzului la 24 de luni postoperator a confirmat
efectul semnificativ al tratamentului TSMA asupra pragului auditiv decat efectul tratamentului
TSA: C vs B t=21,9; p<0,0001.

Studiul comparativ al rezultatelor monitorizarii indicilor CV dupa tratamentul efectuat. A
fost efectuat studiul comparativ al rezultatelor monitorizari calitatii vietii (Tabelul 5.14., Figura 5.23.)
la copiii din loturile de cercetare la 6 luni, 12 luni (loturile A, B si C) si 24 de luni (loturile B si C) dupa
efectuarea tratamentului chirurgical. Dinamica CV dupa tratamentul FMA, TSA si TSMA a fost
diferitd. La 6 luni, scorul ICV in SLBI1 a fost semnificativ mai mare decat in SLA1: t=13,6;
p<0,0001, iar in SLB2 mai mare decat in SLA2: t=27,5; p<0,0001. A fost evaluat efectul
comparativ al tratamentului TSMA vs TSA in urma compararii SLC1 vs SLB1: t=4,3; p<0,0001
si SLC2 vs SLB2: t=6,7; p<0,0001. La 12 luni, comparatia scorurilor ICV a confirmat aceasta
tendinta comuna: SLB1 vs SLA1: t=17,4; p<0,0001; SLB2 vs SLA2: t=21,1; p<0,0001.

Studiul comparativ al rezultatelor monitorizarii indicilor SG a fost efectuat la 6, 12 (loturile
A, B si C) si 24 de luni (loturile B si C) dupa tratamentul chirurgical (Tabelul 5.14., Figura 5.23.).
Dinamica ISG dupa tratamentul FMA, TSA si TSMA a fost diferitd. La 6 luni, scorul ISGin
SLB1 a fost semnificativ mai mic decat in SLA1: t=40,7; p<0,0001, iar in SLB2 mai mic decat
in SLA2: t=21,6; p<0,0001. Efectul
evidentiat In urma confruntarii SLC1 vs SLBI1: t=9,0; p<0,0001 si SLC2 vs SLB2: t=13,1;

comparativ al tratamentului TSMA vs TSA a fost

p<0,0001. Peste 12 luni, comparatia scorurilor ISG a confirmat aceastd tendintd comuna: SLB1
vs SLA1L: t=51,1; p<0,0001; SLB2 vs SLAZ2: t=20,0; p<0,0001. Efectul tratamentului TSMA
asupra scorului ISG a fost evident mai mare decat efectul tratamentului TSA: SLCI vs SLB:
t=18,7; p<0,0001 si SLC2 vs SLB2: t=14,6; p<0,0001. Comparatia scorurilor ISG peste 24 de
luni 1n lotul C si B a confirmat mentinerea efectului pozitiv al tratamentului TSMA: SLCI vs

SLB1: t=17,9; p<0,0001 si SLC2 vs SLB2: t=13,5; p<0,0001.

Tabelul 5.14. Indicii CV si indicii SG la copiii din loturile A, B si C postoperator

Subloturi Examinari
-nr {11z 13l el [Iivol [V 121 (VI 181 [Vl 241
Indicii CV : M(DS)

Al-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) 7,000,3) 6,8(0,3) 6,48(0,5) 6,1(0,2) - -
Bl -47 5,25(0,4) 8,5 (1,0) 8,1 (1,1 79(11) 7,7(1,0) 78 (1,1) 7,7 (1,0)
B2 - 63 6,8 (0,4) 9,1(04) 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)
61:t;p Blvs Al: 13,6;* B2vs A2:27,5* | ClvsB1:43;* C2vs B2:6,7;*
121t p Blvs Al:174* B2vs A2:21,1;* | ClvsB1:74;* C2vs B2:11,3;*
241:t; p ClvsBl1:8,1;* C2vsB2: 129;*
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Subloturi Indicii SG: M(DS)

Al-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) - -
Bl -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)
Cl1-50 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)
6l:t;p Bl vs Al:40,7;* B2 vs A2: 21,6;* Clvs B1:9,0;* C2vsB2:13,1;*
121t p Blvs Al:51,1;* B2 vs A2: 20,0;* Clvs B1:18,7;* C2vs B2: 14,6;*
241: 4 p ClvsB1:17,9;* C2vs B2: 13.5;*

Nota: t; p - semnificatia statistica (criterii Student): * p<0,0001

-24 luni ISG ABC 12-241

;) s 3 52, - . 1zi 31 6l 9l 121 181 241

—] e )]} em=B] e () e—C] -=- (] Al e ) ee=B] == () o] --2

Figura 5.23. Indicii CV si indicii SG in trei loturi postoperator
Studiul comparativ al evolutiei clinice a OM dupa tratamentul efectuat. Evolutia clinica a
patologiei UM in loturile A, B si C, dupa tratamentul efectuat, a fost evaluata pe parcursul unui an in
baza urmatoarelor criterii clinice (Tabelul 5.15., Figura 5.24.): urechea sanatoasa sau bolnava,
prezenta otoreei precoce si otoreei tardive dupa tratamentele chirurgicale si dezvoltarea formelor
nozologice OMA, OMR, OME si OMEP in fiecare lot.

Tabelul 5.15. Evolutia clinica a OM in loturile A, B si C postoperator

Manifestarile clinice Subloturi-nr. abs. urechi (%)

A1-106 | A2-114 B1-94 B2-126 C1-100 | C2-160
UM sinitoasi 0 0 65(69,1) | 87(69,0) |81(81,0) | 134(83,8)
RR(95%I1)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%I1) 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 tardivi 12(11,3) 12(105) |  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%I1)p OMR B vs A: 0,3(0,2-0,4)* C vs B: 0,4(0,2-0,7);0,006
NNT(95%I1) 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% II)p OMEP | 0,2(0,1-0,3); < 0,0001 0,04(0,005-0,3);0,001
NNT (95% Ii) 2,2(1,9-2,7) (b) 9,9(7,2-16,0) (b)
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R+P 209 | 45 | 10
RR(95% I)p R+P 0,2(0,2-0,3); < 0,0001 0,2(0,1-0,4);*
NNT (95% II) 1,3(1,2-1,5) (b) 6,0 (4,5-9,0 (b)

Notc: RR — riscul relativ, II — intervalul de incredere, R+P — OMR+OMEP, NNT — numarul necesar de
tratat, p - semnificatia statistica: * p<0,0001

Manifestarile clinice a OM in subloturile in timp de 1 an

0,6
o 1,3
e o, W, W O N —
90% 69,8 , 20,2 13,5 0 38
=)
80% . 7,5
3,1
70%
100 19
60% 915 30,9
50% 21,4
24,5
40% g1 83,8
30%
20% 11,3 10,5 69,1 =
10%
283 0 29,8
0%
A1/106 A2/114 B1/94 B2/126 C1/100 C2/160
UM sdndtoasa Otoreea precoce Otoreea tardiva
HOMA M Recidive OMA > de 4/an OME

W Persistenta OME > de 3 luni
Figura 5.24. Evolutia clinici a OM in trei loturi postoperator

Studiul comparativ al evolutiei clinice a OM demonstreaza efectul evident diferit in subloturi dupa
tratamentul aplicat. Riscul de UM bolnava clinic la copiii din lotul B a fost mai mic decat la
copiii din lotul A: RR 0,3 — factor de protectie mare (Ii 95% 0,3-0,4; p<0,0001). Riscul de UM
bolnava clinic la copiii din lotul C a fost mai mic decat la copiii din lotul B: RR 0,6 — factor de
protectie redus (I 95% 0,4-0,8; p=0,0006). Riscul relativ de OMR la copiii din lotul B vs lotul
A: RR 0,3 — factor de protectie inalt (Ii 95% 0,2-0,4; p<0,0001). Riscul de OMR clinic la copiii
din lotul C a fost mai mic decét la copiii din lotul B: RR 0,4 — factor de protectie moderat (II
95% 0,2-0,7; p=0,006). Riscul relativ de OMEP clinic la copiii din lotul B vs lotul A: RR 0,2 —
factor de protectie mare (Ii 95% 0,1-0,3; p<0,0001). Riscul relativ de OMEP clinic la copiii din
lotul C vs lotul B: RR 0,04 — factor de protectie mare (Ii 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 — factor de protectie mare (II
95% 0,2-0,3; p<0,0001). Riscul de OMR+OMEP clinic la copiii din lotul C versus lotul B: RR
0,2 — factor de protectie mare (Ii 95% 0,1-0,4; p<0,0001).

Studiul comparativ al rezultatelor otomicroscopiei CvT peste un an dupa tratamentul
efectuat. Peste un an dupa efectuarea tratamentului chirurgical, majoritatea urechilor din lotul A au fost

examinate sub microscop in timpul operatiei repetate de asanare (Tabelul 5.16., Figura 5.25.).

Tabelul 5.16. Modificarile otomicroscopice in loturile A, B si C postoperator (12 luni)
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Modificari Subloturi-nr. abs. (%)

otomicroscopice Al-72 A2-79 B1-69 B2-93 C1-74 C2-136

UM intacta 0(0,0) 0(0,0) | 40(58,0) | 62(66,7) | 71(95,9) 130(95,6)
RR(95% II) afectata 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 retractie 46(63,9) | 48(60,8) 9(13,0) | 11(11,8) 1(1,4) 1(0,7)
Aderente 53(73,6) | 48(60,8) 9(13,00 | 11(11,8) 1(1,4) 1(0,7)
Timpanoscleroza 58(80,6) | 54(68,4) | 16(23,2) | 18(19,4) 3(4,1) 5(3,7)
RR(95% II) 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)
Eliminari in CvT 47(65,3) | 42(53,2) | 11(15,9) | 13(14,0) 1(1,4) 1(0,7)
Granulatii 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% II) 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)

Nota: RR — riscul relativ, Il — intervalul de incredere, R+P —
tratat, p - semnificatia statistica:

100%
B8
60%
408
208

UM int

* p<0,0001

OMR+OMEP, NNT — numarul necesar de

Modificarile otomicroscopice peste 1 an dupa
tratamentul chirurgical efectuat
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Figura 5.25. Modificarile otomicroscopice in trei loturi postoperator (12 luni)

In 72 de cazuri din lotul Al si 79 de cazuri din lotul A2, interventia chirurgicali a fost efectuata din

cauza recidivarii sau persistentei OM. In subloturile B1, B2, C1 si C2, interventia chirurgicala a fost

efectuata pentru extragerea tubelor timpanostomice fixate In MT: 69 si 93 de cazuri in SLBI si SLB2;

74 s1 136 de cazuri In SLC1 si SLC2, respectiv. Starea UM a fost evaluatd conform urmatoarelor

criterii otomicroscopice: UM intactd vs afectata, prezenta modificarilor CvT caracteristice pentru un

proces patologic inactiv (buzunare de retractie, aderente, timpanoscleroza), prezenta semnelor

caracteristice pentru un proces inflamator activ in CvT (elimindri, granulatii, polipi, colesteatom).

Rezultatele examenului otomicroscopic al MT si CvT au demonstrat o diferenta a frecventei

modificarilor in CvT caracteristice pentru cronicizarea OM. Riscul de UM afectata la copiii din lotul
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B a fost mai mic decat la copiii din lotul A: RR 0,4 — factor de protectie moderat (If 95% 0,3-0,5;
p<0,0001). Riscul de UM afectata la copiii din lotul C a fost mai mic decat la copiii din lotul B:
RR 0,1 — factor de protectie mare (Il 95% 0,06-0,2; p<0,0001). Riscul relativ de OM cronici
inactiva la copiii din lotul B vs lotul A: RR 0,3 — factor de protectie mare (Ii 95% 0,2-0,4;
p<0,0001). Riscul de OM cronica inactiva la copiii din lotul C a fost mai mic decat la copiii din
lotul B: RR 0,2 — factor de protectie mare (Ii 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 — factor de protectie mare (Il 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 — factor de protectie mare (Ii 95% 0,02-0,3; p=0,0002).

5.7. Concluzii la capitolul 5
1. Monitorizarea otoscopica dupa tratamentul fizioterapeutic combinat cu miringotomie si adenotomie
timp de 12 luni postoperator a evidentiat 0 dinamica undulatd cu micsorarea indicilor otoscopici de
proces acut si IOOMS 1n integru peste o luna si cresterea IOOMA si IOOMS (RRF-1,3; p<0,0001) cu
revenirea la niveluri preterapeutice peste 3-12 luni.
2. Monitorizarea electroacustica dupa tratamentul FMA a evidentiat o evolutie bifazica: peste o luna -
cresterea inregistrarii timpanogramei de tip A si C1 cu marirea presiunii si compliantei; peste 6-12 luni
- marirea P, largirea L, micsorarea C, Ga si Gr si cresterea RF tipului B pana la niveluri
preterapeutice.
3. Monitorizarea audiologica dupd tratamentul FMA a demonstrat o dinamica undulata a pragului
auditiv: micsorarea peste o luna si cresterea peste 3 luni cu revenirea la nivel preterapeutic de 30-35 dB
peste 6-12 luni (p<0,01).
4. Monitorizarea ICV si ISG dupa tratamentul FMA a constatat o dinamica undulata a ICV si ISG
(p<0,0001): la 3 luni - cresterea ICV si micsorarea ISG, la 6-12 luni - micsorarea ICV si cresterea
ISG péna la niveluri preterapeutice.
5. Monitorizarea otoscopicad dupa tratamentul TSA a relevat, peste o luna, micsorarea IOOMA si
IOOM integral (p<0,0001) si stabilitatea relativa a acestor indici timp de 12 — 24 de luni.
6. Monitorizarea electroacustica dupa tratamentul TSA si Inchiderea perforatiei MT au evidentiat
peste o lund - micsorarea veridici a RF a timpanogramei de tip B si dinamica altor indici
electroacustici: micsorarea P, prescurtarea L, marirea C, Gr, Ga (p<0,0001) si stabilitatea acestor
indici electroacustici pe parcursul a 12 luni post-operator.
7. Monitorizarea audiologica dupa tratamentul TSA a demonstrat (p<0,0001): peste 3 luni -
micsorarea PA pana la 20,7 dB, care s-a schimbat la cresterea graduald a PA (27,1 dB) peste 12-
24 de luni de monitorizare, cu micsorarea diferentei datelor preoperatorii.

8. Monitorizarea ICV si ISG dupa tratamentul TSA a constatat (p<0,0001): la 3 luni - cresterea
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ICV si micsorarea ISG; la 6-24 luni - tendinta s-a schimbat spre micsorarea ICV si cresterea ISG,
ceea ce a provocat micsorarea diferentei datelor preoperatorii.

9. Monitorizarea otoscopica dupa tratamentul TSMA a relevat: peste o lund - micsorarea RF al
IOOMA si IOOMS integral si stabilitatea acestor indici timp de 12-24 de luni (RRF 23,6-16,3;
p<0,0001).

10. Monitorizarea electroacusticd dupa tratamentul TSMA si inchiderea perforatiei MT au
evidentiat: peste o luna — o tendintd veridica spre micsorarea frecventei sau disparitia cazurilor
de inregistrare a timpanogramei de tip B cu dinamica altor indici electroacustici: micsorarea P,
prescurtarea L, marirea C, Gr, Ga (p<0,0001) si stabilitatea acestor schimbari pe parcursul a 12
luni postoperator.

11. Monitorizarea audiologica dupa tratamentul TSMA a demonstrat (p<0,0001): peste 3 luni -
micsorarea PA, stabilitatea PA la nivel de 20,5 dB pana la 12-24 de luni de monitorizare si
stabilitatea diferentei datelor preoperatorii (t=42,9; p<0,0001).

12. Monitorizarea ICV si ISG dupa tratamentul TSMA a constatat (p<0,0001): la 3 luni -
cresterea ICV si micsorarea ISG, la 6-24 luni — stabilitatea rezultatelor si diferentei datelor
preoperatorii (t=41,5-64,0; p<0,0001).

13. Scorul indicilor otoscopici, caracteristic pentru OM a fost semnificaiv mai mic dupa tratamentul
chirurgical, in comparatie cu tratamentul fizioterapeutic RRF min 2,2 (p<0,0001). Cea mai pronuntata
micsorare a IOOMS a fost determinata dupa tratamentul TSMA, in comparatie cu rezultatele MA si
TSA. Diferenta a fost stabila pe parcursul monitorizarii timp de 24 de luni (RRF I00OMS 7,5-5,6;
p<0,0001).

14. Riscul de timpanograma de tip B sau C2, pe parcursul a 12 luni dupd inchiderea perforatiei
MT, a fost mai mic dupa tratamentul TSA, decat dupa tratamentul MA (RR 0,2). Cel mai
puternic factor de protectie, care a stimulat indelungat si in mod stabil aparitia timpanogramelor
A sau C1, a fost tratamentul TSMA (RR 0,1; p<0,0001). Presiunea in CvT, complianta,
gradientul absolut si relativ au crescut veridic dupa tratamentul TSA, in comparatie cu MA (t=
14,2-50,6). Cea mai pronuntata crestere relativa a C, Ga si Gr, in comparatie cu efectul MA si
TSA, a fost inregistratd dupa TSMA (t=14,8-27,5; p<0,0001). Latimea timpanogramelor s-a
micsorat semnificativ dupa tratamentul TSA, in comparatie cu MA. S-a observat cea mai
semnificativa si stabila micsorare L dupa TSMA, care, in comparatie cu efectul TSA, a
demonstrat o dinamica veridica cu stabilizarea rezultatelor (t=27,5; p<0,0001).

15. Pragul auditiv, la 6 si 12 luni de monitorizare, a fost mai mic dupa tratamentul TSA, in
comparatie cu MA. Comparatia rezultatelor monitorizarii auzului pe parcursul a 24 de luni

postoperator a confirmat un efect mai semnificativ al tratamentului TSMA 1la PA, decat efectul
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tratamentului TSA: t=21,9; p<0,0001.

16. Indicii calitatii vietii pe parcursul a 12 luni de monitorizare s-au marit veridic dupa
tratamentul TSA versus MA. Efectul tratamentului TSMA la scorul ICV a fost evident mai mare
si stabil pe parcursul a 24 de luni postoperator, decat efectul tratamentului TSA (t=8,1-12,9;
p<0,0001).

17. Indicii sanatatii generale pe parcursul a 12 luni de monitorizare s-au micsorat veridic dupa
tratamentul TSA versus MA. Efectul tratamentului TSMA la scorul ISG a fost evident mai
pronuntat si stabil pe parcursul a 24 de luni post-operator, decat efectul tratamentului TSA
(t=13,5-17,9; p<0,0001).

18. Riscul de ureche medie (UM) afectata, si anume semnele clinice ale OMR sau/si OMEP pe
parcursul a 12 luni postoperator a fost veridic mai mic dupa tratamentul TSA versus MA. Cel
mai semnificativ factor de protectie in perioada postoperatorie, care a influentat indelungat si in
mod stabil lipsa manifestarilor clinice ale UM afectate si manifestarilor clinice ale OMR si/sau
OMEP pe parcursul a 12 luni postoperator, a fost tratamentul TSMA, in comparatie cu TSA: RR
0,04-0,6, p=0,0006.

19. Riscul de UM afectata de procese de recidivare sau cronicizare depistate intraoperator la
revizia cavitatii timpanice dupa tratamentul TSA a fost mai mic decat dupa tratamentul MA: RR
0,4 — factor de protectic moderat (p<0,0001). Cel mai semnificativ factor de protectie care a
influentat indelungat si in mod stabil, in perioada postoperatorie, lipsa modificérilor cavitatii
timpanice de recidivare sau cronicizare in general si in forma activd sau inactiva, pe parcursul a
12 luni postoperator, a fost tratamentul TSMA, in comparatie cu TSA: RR 0,06 — puternic,
p=0,0002.

20. Evaluarea comparativa a eficacitdtii a 3 metode de tratament ale OMR si OMEP, in baza
monitoringului clinico-functional si revizia otomicroscopica postoperatorie, a demonstrat ca efectuarea
tratamentului optimizat, spre deosebire de alte metode de tratament, a conditionat ameliorarea
semnificativa si stabila clinico-functionald, cu insanatosirea clinica completd, restabilirea
auzului, calitdtii vietii, sdndtatii generale, precum si vindecarea urechii medii in majoritatea

cazurilor.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
CONCLUZII GENERALE

1. 1. Otita medie cu evolutie indelungata la copii este caracterizata prin asocierea cu o starea
premorbida afectata. Comorbiditatile respiratorii si digestive recidivante reprezinta factori de risc
ai recidivarii (RR 6,6-7,4) si persistentei OM (RR 3,0). Concordanta semnificativdi a OM
recidivante si persistente a fost evidentiatd pentru refluxul gastroesofagian, adenoidita,
amigdalita, sinusita si bronsitd (RRF 10,3; 8.,4;; 3,5; 2,4; 2,0).

2. O tendinta semnificativa de recidivare a otitei medii a fost stabilitd la copiii in varsta de pana
la 5 ani (RR 2,0) si la copiii care au suportat OM pe parcursul a 1 an de viata (RR 35,6). Factorii
alimentatiei si proceselor fiziologice ale copilului (RR 8,1; 2,1; 5,1). La copiii cu varsta de 3 ani
diagnosticati cu OMR s-au constatat dissincronismul anatomic relativ si dezechilibrul unor
indici craniometrici. La copiii cu varsta de 1 si 3 ani cu OMR in faringe s-au depistat asocierii de
GABHS si Staphylococus Aureus (RR 2,4 si 6,0).

3. Clasarea parametrilor clinico-functionali, stabilita in baza sincronizarii lor cu dovezile
chirurgicale, a permis amplificarea informativitatii otoscopiei pana la 65,2-99,7%, in functie de
varsta. Diferentierea formei OM a fost posibild in baza confruntarii indicilor otoscopici cu
informativitatea - 56,9-85,3%, in functie de varsta si datele anamnestico-clinice in dinamica cu
pronosticul corect in 65-89%. Informativitatea timpanometriei cu aprecierea detaliata a indicilor
electroacustici la copiii cu varsta de pand la 7 ani a fost mai inaltd (99,7%) decat in baza
evaludrii timpanogramei de tip B (78,9-82,0%, in functie de varsta copiilor). La copiii cu varsta
de pana la 3 ani, informativitatea PEATC, dupa inregistrarea pragului reactiei la 20 dB si
aprecierea latentei undei I, a fost maxima (100%).

4. Monitorizarea si sincronizarea parametrilor clinico-functionali si chirurgicali au evidentiat 2
tendinte de dezvoltare a otitei medii acute. Tendinta 1 s-a manifestat clinic - prin forma evidenta,
accentuata a OM la copiii in varsta de 3-7 ani si functional - prin scaderea graduald a presiunii,
cu transformarea timpanogramei de la tipul A pana la tipul C1, C2, apoi pana la tipul B. A 2-a
tendintad s-a deosebit clinic prin forma nespecificd a OM la copiii cu varsta de pand la 3 ani si
functional - prin regresia graduald a Gr, Ga, largirea L si presiunea constanta, cu modificarea
timpanogramei de la tipul A direct pana la tipul B..

5. In baza aprecierii specificului tratamentului chirurgical al OM cu exsudatul vascos, a fost
elaboratd metoda optimizata — timpanostomia asociata cu miringotomia, care permite evacuarea

completa a continutului vascos prin incizia de 4-5 mm a MT in cadranul postero-inferior, precum
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si drenarea CvT prin tubul timpanostomic fixat in incizia de 2 mm in cadranul antero-inferior.

6. Evaluarea comparativd a eficacititii a 3 metode de tratament ale OMR si OMEP, in baza
monitoringului clinico-functional postoperator si revizia otomicroscopica postoperatorie, a demonstrat
ca efectuarea tratamentului optimizat, spre deosebire de alte metode de tratament, a conditionat
ameliorarea semnificativa si stabild clinico-functionald, insanatosirea clinicd completd, restabilirea
auzului, calitatii vietii, sanatatii generale, precum si vindecarea urechii medii in 95,9%-96,3% dintre
cazuri.

7. Sistemul de management al otitei medii la copii cuprinde monitoringul otoscopic-electroacustic
selectiv la pacientii cu factori de risc ai recidivarii si persistentei OM 1n functie de varsta, tratamentul

optimizat si monitoringul postchirurgical.

RECOMANDARI PRACTICE

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

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

I11. Pentru medicii-pediatri:
7. Copiii care au suportat OM pana la varsta de 5 ani trebuie monitorizat de catre medicii
audiolog si otorinolaringolog, conform unui program individual, cu utilizarea unor algoritmi de

diagnostic si de conduita terapeutica pentru copiii cu OMA, OMR, OMEP.
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8. Copiii care suferd de boli recidivante si cronice, inclusi in grupa factorilor de risc de
dezvoltare a OMR si OMEP, copiii cu particularitati de dezvoltare psihoneurologica deosebita,
precum si cei cu parametri craniometrici specifici trebuie sa fie inclusi In monitorizarea clinica si
functionald, in vederea prevenirii recidivarii si persistentei otitei medii.

IV. Pentru medicii otorinolaringologi si audiologi:
9. Copiii care prezinta un risc major de dezvoltare a OMR si OMEP necesita sa fie monitorizati
in cadrul unui monitoring selectiv clinico-functional.
10. Copiii cu factori de risc pentru OMR si OMEP trebuie s fie evaluati de specialisti, in
vederea identificarii si reducerii influentei acestor factori si prevenirii aparitiei bolii.
11. Copiii care au suferit de OM trebuie sa fie evaluati clinico-functional, cu evidentierea
factorilor de risc, conform managementului etapizat al OMR si OMEP.
12. Copiii diagnosticati cu OMR si OMEP trebuie sa fie inclusi in evaluarea clinico-functionala

si in tratamentul chirurgical, conform Protocolului.
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Anexa 2.

Chestionar ”EVOLUTIE OM LA COPII”

FISA Nr

3.1
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.
3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
C.

4.1.

4.2.

4.3.

44.
5.

5.1

R/D/S Loturi dupa comorbiditatea: 1-Respiratorie, 2-Digestiva, 3-Sanatos

DATELE PERSONALE A PACIENTULUI
Familie, Numele Familie, Numele
ADRESA Adresa

SEX Sex: 1-m, 2-f

LOCAL Oras/sat: 1-0, 2-s
VARSTA Varsti: a Tuni

VARSTA 1-5 Grup de varsta: 1-(0-12 luni), 2-(1-3 a), 3-(3-5 a), 4-(5-7 a), 5-(7-10 a)
FOM Forma OM (dupa monitoring): 1-OMA, 2-OMR, 3-OME, 4-OMEP, 5-no OM
EPIDEMIOLOGIE $I EVOLUTIE OM, FACTORII DE RISC

COMORBIDITATEA RESPIRATORIE

BRONS Prezenta bronsitei: 1-da, 2-nu

AD-TA  Adenoidita: 1-da, 2-nu

HVA Hipertofia vegetatiilor adenoide: 1-da, 2-nu

SINUS  Sinusita: 1-da, 2-nu

AC Amigdalita cronica: 1-da, 2-nu

HAP Hipertrofia amigdalelor palatine: 1-da, 2-nu

COMORBIDITATEA DIGESTIVA

RGE Reflux gastro-esofagean: 1-da, 2-nu

REZULTATE MONITORINGULUI — EPIDEMIOLOGIE SI EVOLUTIE OM: Nr: 1-12

1-FOM 1. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
2-FOM 2. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
3-FOM 3. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
4-FOM 4, Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
5-FOM 5. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
6-FOM 6. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
7-FOM 7. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
8-FOM 8. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
9-FOM 9. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
10-F OM 10. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
11-FOM 11. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM
12-FOM 12. Screening -Forma OM: 1-OMA, 3-OME, 5-nu OM

FOM Concluzie - forma OM/: 1-OMA,2-OMR,3-OME,4-OMEP,5-nu OM
CARACTERISTICA BIOLOGICA, FACTORII DE RISC

TIPUL DE ALIMENTATIE — COPIL CU VARSTA: 0-12 luni

1/0M,2/S  OM prezenta: 1-da, 2-nu

TIP ALIM 1-natural-vertical, 2-natural-orizontal, 3-artificial-vertical, 4-artificial-orizont

FOM Forma OM in per. 0-12 luni: 1-evidenta, 2-latentd, 3-indelungata, 4-OMR, 5-no OM
EVOL3A Forma OM in perioada 1-3 ani: 1-OMA, 2-OMR, 3-OME, 4-OMEP, 5-no OM
EXAMINARILE MICROBIOLOGICE — COPII CU OM SI SANATOSI; VARSTA: 0-12 |

Microb: 1-Staph aur.; 2-Strep. Pneum., 3-Strep. viridans, 4-Escher.coli/ Enterococcus faecalis, 5-Staph.

epidermidis, 6-Strep. salivarius/Lactobacillus, 7-Strep beta-hemolitic, grup A (GABHS)

6.
6.1.

EXAMINARILE MICROBIOLOGICE — COPII cu OMA, OMR, OMEP; VARSTA: 1-7 a
Microb: 1-Strep pneumoniae, 2-Haemophylus influenzae, 3-Moraxella catarrhalis, 4-Staph aureus, 5-

Strep beta-hemolitic, grup A (GABHS), 6-Strep viridans, 7-Enterococcus, E coli, 8-alti

6.2.
7.

Microb-cant Cantitate microflorei: 1-(101-103), 2-(104-105), 3-(106-107), 4-(08-1010)
EXAMINARILE IMUNOLOGICE — COPII CU OMR, OMEP SI SANATOSI; VARSTA: 3a
IMUN_ASL-O Antistreptolizina-O: 7.2. IMUN_PCR Proteina C-reactiva:

IMUN_FR  Factor reumatoid:

IMUN (Ul/ml) _IgA 7.5._lgG 7.6._IgM 7.7. _IgE

IMUN_TNF-a. Tumor-necrosis factor TNF-a: pg/ml

IMUN_IL-8 Interleukina IL-8: pg/ml 7.10. IMUN_IL-1B Interleukina IL-1f: pg/ml
IMUN_IL-4 Interleukina IL-4: pg/ml 7.12. IMUN_Limf T Limfocite T: %
IMUN_CD3 Celule CD3: % 7.14. IMUN_CD4 Celule CD4: %
IMUN_CD8 Celule CD8: % 7.16. IMUN_CD16 Celule CD16: %
IMUN_CD20 Celule CD20: % 7.18. IMUN_CD4/CD8  CD4/CDS8: un. conv.

230



8.1.
8.2.
8.3.
8.4.
8.5.
8.6.
8.7.

9.1.
9.2
9.3.
9.4.
9.5.
9.6.

10

10.1.
10.2.
10.3.
10.4.
10.5.
10.6.

11

11.1.
11.2.
11.3.
11.4.
11.5.
11.6.

12

12.1.
12.2.
12.3.
12.4.
12.5.
12.6.

13

13.1.
13.2.
13.3.
13.4.
13.5.
13.6.
13.7.
13.8.
13.9.
13.10.

14

14.1.
14.2.
14.3.
14.4.

15

15.1.
15.2.
15.3.
15.4.

REZULTATE OTOMICROSCOPICE

1-CUL  Culoare: 1-sura, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena

2-POZ Pozitia: 1-neutrald, 2-retractata, 3- usor proem, 4. umflata

3-TRANS Transparenta: 1-buna, 2-slaba, 3-opacifiata

4-CONT Contcontururile: 1-clare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc

5-CON  Con de lumina: 1-clar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
6-mob Mobilitate: 1-Normald, 2-scazuti, 3-lipseste, 4-anulata

7 DOP Dop de cerumen: 1-prez, 2-lips

EXAMINARILE ELECTROACUSTICE

IMPED_TIP Impedansmetrie: tip de timpanograma: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
IMPED_P Impedansmetrie: presiune (daPa)

IMPED_C Impedansmetrie: complianta (cc)

IMPED_Ga Impedansmetrie: gradientul absolut (cc)

IMPED_L Impedansmetrie: latimea (daPa)

IMPED_Gr Impedansmetrie: gradientul relativ=Ga/C

EXAMINARILE ELECTROACUSTICE LA COPII CUOMA iN PRIMELE 2 ZILE

IMPED_TIP Impedansmetrie: tip de timpanograma: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
IMPED_P Impedansmetrie: presiune (daPa)

IMPED_C Impedansmetrie: complianta

IMPED_Ga Impedansmetrie: gradientul absolut

IMPED_L Impedansmetrie: latimea

IMPED_Gr Impedansmetrie: gradientul relativ= Ga/C

EXAMINARILE ELECTROACUSTICE LA COPII CUOMA IN 7-10z

IMPED_TIP Impedansmetrie: tip de timpanograma: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
IMPED_P Impedansmetrie: presiune ( daPa)

IMPED_C Impedansmetrie: complianta (cc)

IMPED_Ga Impedansmetrie: gradientul absolut (cc)
IMPED_L Impedansmetrie: latimea (daPa)
IMPED_Gr Impedansmetrie: gradientul relativ= Ga/C

OTOMICROSCOPIA INTRAOPERATOR LA COPII CU OMA

INGR MT Ingrosare membranei timpanice: 1-da, 2-nu

BUZUN Buzunari a membrenei timpanice: 1-da, 2-nu

INGR muc Ingrosare mucoasei cavititii timpanice: 1-da, 2-nu

GRANUL Granulatii in cavitatea timpanica: 1-da, 2-nu

ELIM/CAN Elimindri in cavitatea timpanica-cantitate: 1-mica, 2-med, 3-mare
ELIM/CAL Eliminari in cavitatea timpanica-calitate: 1-seros, 2-ser-muc,3-muc, 4 purul.
Potentialele evocate auditiv ale trunchiului cerebral la copiii cu véarsta 0-3 ani

PEATC_PR PEATC Pragul reactiei unda V
PEATC_LI PEATC Latenta undal
PEATC_AMPI PEATC_Amplitudinea unda |
PEATC_LIIN PEATC_Latenta unda LIII
PEATC_AMPIIlI PEATC_ Amplitudinea unda Ill
PEATC_LV PEATC_Latenta unda LV
PEATC_AMPV PEATC_ Amplitudinea unda V
PEATC_L 1-111 PEATC_Latenta intervarfunda L 1-Ill
PEATC_L 1-V PEATC_Latenta intervarfunda L 1-V

PEATC_L IlI-V PEATC_Latenta intervarfunda L III-V
ANTROPOMETRIE CEFALICA LA COPIII CU VARSTA 0-3 ani
ANTROP_CIRCUM  Antropometrie cefalicd circumferinta capului
ANTROP I LAT  Antropometrie: cefalici litimea capului
ANTROP_II_LUNG Antropometrie: cefalicd lungimea capului

ANTROP_III_CEF_I/lI Antropometrie: cefalicd index cephalic = latime / lungime

MORFOMERIE CEFALICA LA COPIII CU VARSTA 0-3 ani

CEFM_N-S Morfometrie cefalicd N-S, lungimea bazei craniene anterioare
CEFM_Go-Me Morfometrie cefalicd Go-Me, lungimea corpului mandibulei
CEFM_N-ANS Morfometrie cefalicda N-ANS, inaltimea anterioara a maxilarului
CEFM_PNS-ANS  Morfometrie cefalica PNS-ANS, lungimea maxilarului
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Chestionar "TRATAMENTUL OMR SI OMEP LA COPII”

FISA Nr

PATOLOGIE:

1-OTITA MEDIE RECIDIVANTA (OMR),

2-OTITA MEDIE EXSUDATIVA PERSISTENTA (OMEP)

TRATAMENTUL EFECTUAT: A-(MF+MA), B-(TSAA), C-(TSMA)

SUBLOTURI: TRATAMENT+PATOLOGIE: Al, A2, B1 B2, C1, C2

Anexa 3

A. DATELE PERSONALE A PACIENTULUI

a. Familie, Numele Familie, Numele

b. ADRESA Adresa

C. SEX  Sex:1-m, 2-f

d. LOCAL Orag / sat:1-0, 2-5

e. VARSTA Varsta: ani luni

B. COMPARTIMENTUL GENERAL: MONITORINGUL CALITATII VIETII SI SANATATII GENERALE
1. INDICII CALITATII VIETII (ICV) 2. INDICII SANATATII GENERALE (SG)
1.1 ICV_BZICV de baza 2.1 ISG_BZ ISG de baza

1.2. ICV_3L ICV la 3 luni 2.2, ISG_3L ISG la 3 luni
1.3. ICV_6L ICV la 6 luni 2.3. ISG_6L I1SG la 6 luni
1.4, ICV_9L ICV la 9 luni 2.4, ISG_9L ISG a9 luni
1.5. ICV_12L ICV la 12 luni 2.5. ISG_12L ISG la 12 luni
1.6. ICV_18L ICV la 18 luni 2.6. ISG_18L ISG la 18 luni
1.7. ICV _24L ICV la 24 luni 2.7. ISG 24L I1SG la 24 luni
C. COMPARTIMENTUL SPECIAL: MONITORINGUL URECHII MEDII LA COPII
3. MONITORINGUL OTOMICROSCOPIC

3.1. CULBZ Culoare MT de baza: 1-surd, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena

3.2 CuUL10z Culoare MT la 10z: 1-sura, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena
3.3. CULLF Culoare MT la o luna: 1-surd, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena

3.4. POZBZ Pozitia MT de baza: 1-neutrala, 2-retractata, 3- usor proem, 4. umf latd

3.5. POZ10ZPozitia MT la 10z: 1-neutrald, 2-retractata, 3- usor proem, 4. umf lata

3.6. POZLF Pozitia MT la o luna:1-neutrald, 2-retractatd, 3- usor proem, 4. umf lata

3.7. TRANSPBZ Transparenta MT de baza: 1-bund, 2-s laba, 3-opacifiere

3.8. TRANSP10Z  Transparenta MT la 10z: 1-buna, 2-s laba, 3-opacifiere

3.9. TRANSPLF Transparenta MT la o luna: 1-buna, 2-s laba, 3-opacifiere

3.10 CONTURBZ Contururile MTde baza: 1-c lare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc
3.11. CONTUR10Z Contururile MT la 10z: 1-c lare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc
3.12.  CONTURL Contururile MT la o luna: 1-c lare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc

3.13. CONLBz Con de luminade baza: 1--c lar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
3.14. CONL10z Con de lumina la 10z: 1--c lar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
3.15. CONLLF Con de lumina la o luna:1--c lar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
3.16. MOBBZMobilitatede baza: 1-Normala, 2-scazuta, 3-lipseste, 4-anu lata

3.17. MOB10z Mobilitate la 10z: 1-Normala, 2-scazuta, 3-lipseste, 4-anu lata

3.18. MOBLF Mobilitate la o luna: 1-Normald, 2-scazuta, 3-lipseste, 4-anu lata

3.19. ELIMBZ Eliminari de baza: 1-da, 2-nu

3.20. ELIM10z Eliminari la 10z: 1-da, 2-nu

3.21. ELIMLF Elimindri la o luna:1-da, 2-nu

3.22. CRUSTEBZ Cruste de baza: 1-da, 2-nu

3.23. CRUSTE10Z  Cruste la 10z: 1-da, 2-nu

3.24., CRUSTELF Cruste la o luna:1-da, 2-nu

3.25. CULch3L Culoare MT la 3 | :1-surd, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena

3.26. CULch6L Culoare MT la 6 | :1-surd, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena

3.27.  CULch9L Culoare MT la 9 1: 1-sura, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena

3.28. CULchi2L Culoare MT la 12 | :1-surd, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena

3.29. CuL18L Culoare MT la 18 I:1-surd, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena

3.30. CuL24L Culoare MT la 24 I: 1-surd, 2-sur-roz, 3-hiperemiata, 4-alb-galbena

3.31. POZch3L Pozitia MT la 3 1 : 1-neutrala, 2-retractata, 3-usor proem, 4-umf lata

3.32. POZch6L Pozitia MT la 6 1: 1-neutrald, 2-retractata, 3-usor proem, 4-umf lata

3.33. POZch9L Pozitia MT la 9 1:1-neutrald, 2-retractatd, 3-usor proem, 4-umf lata

3.34. POZchi2L Pozitia MT la 12 | : 1-neutrala, 2-retractata, 3-usor proem, 4-umf lata
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3.35.
3.36.
3.37.
3.38.
3.30.
3.40.
3.41.
3.42.
3.43.
3.44.
3.45.
3.46.
3.47.
3.48.
3.49.
3.50.
3.5L
3.52.
3.53.
3.54.
3.55.
3.56.
3.57.
3.58.
3.59.
3.60.
3.61.
3.62.
3.63.
3.64.
3.65.
3.66.
3.67.
3.68.
3.69.
3.70.

4.1.
4.2.
4.3.
44.
4.5.
4.6.
4.7.
4.38.
4.9

4.10.
4.11.
4.12.
4.13.
4.13.
4.14.
4.15.
4.16.
4.17.
4.18.
4.19.
4.20.
4.21.
4.22.

POZ18L Pozitia MT la 18 1 : 1-neutrala, 2-retractatd, 3-usor proem, 4-umf lata
POZ24L Pozitia MT la 24 1 :1-neutrala, 2-retractata, 3-usor proem, 4-umf lata

TRANSPch3L
TRANSPch6L
TRANSPchIL
TRANSPch12L
TRANSP18L
TRANSP24L
CONTURch3L
CONTURch6L
CONTURch9L
CONTURch12L
CONTI18L
CONT24L
CONLch3L
CONLch6L
CONLch9L
CONLch12L
CONL18L
CONL24L
MOBch3L
MOBch6L
MOBch9L
MOBch12L
ELIMch3L
ELIMch6L
ELIMchIL
ELIMch12L
ELIM18L
ELIM24L
PERFch3L
PERFch6L
PERFchIL
PERFch12L
PER_CRUS18L
PER_CRUS24L

Transparenta MT la 3 1: 1-buna, 2-s laba, 3-opacifiere

Transparenta MT la 6 1: 1-bund, 2-s laba, 3-opacifiere

Transparenta MT 1a 9 1: -buna, 2-s laba, 3-opacifiere

Transparenta MT la 12 1: 1-buna, 2-s labd, 3-opacifiere

Transparenta MT la 18 1: 1-buna, 2-s labd, 3-opacifiere

Transparenta MT la 24 1 : -bund, 2-s laba, 3-opacifiere

Contururile MT la 3| :1-c lare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc
Contururile MT la 6 | :1-c lare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc
Contururile MT 1a91: 1-c lare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc
Contururile MT la 12 I :1-c lare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc
Contururile MT la 18 I :1-c lare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc
Contururile MT la 24 I:1-c lare, 2-accentuate, 3-atenuate, 4-lipsesc

Con de lumina la 31 :1--c lar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
Con de lumina la 6 1: 1--c lar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
Con de lumina la 91 :1--c lar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
Con de lumina la 12 I: 1--c lar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
Con de lumina la 18 1:1--c lar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
Con de lumina la 24 I: 1--c lar, 2-accentuat, 3-atenuat, 4-modificat, 5-lipseste
Mobilitate la 3 I:1-Normala, 2-scazutd, 3-lipseste, 4-anu lata

Mobilitate la 6 | : 1-Normald, 2-scazuta, 3-lipseste, 4-anu lata

Mobilitate la 9 | : 1-Normald, 2-scazuta, 3-lipseste, 4-anu lata

Mobilitate la 12 | : 1-Normala, 2-scazuta, 3-lipseste, 4-anu lata
Elimindrila31: 1-da, 2-nu

Elimindri la 61: 1-da, 2-nu

Eliminari 1la91:1-da, 2-nu

Elimindri la 121: 1-da, 2-nu

Eliminari la 181: 1-da, 2-nu

Eliminari la 24 1:1-da, 2-nu

Perforatie MT la31: 1-da, 2-nu

Perforatie MT la 61: 1-da, 2-nu

Perforatie MT 1la 91:1-da, 2-nu

Perforatie MT la 12 1: 1-da, 2-nu

Perforatie MT la 18 1: 1-da, 2-nu

Perforatie MT la 24 1:1-da, 2-nu

MONITORINGUL ELECTROACUSTIC

TIPBZ Tipul de timpanograma de baza: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
TIP10Z Tipul de timpanograma la 10 z: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
TIPL  Tipul de timpanograma la o luna: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
TIPL  Tipul de timpanograma la 3 luni: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
TIP3L Tipul de timpanograma la 3 luni: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
TIP6L Tipul de timpanograma la 6 luni: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
TIPOL Tipul de timpanograma la 9 luni: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
TIP12L Tipul de timpanograma la 12 luni: 1-A, 2-C1, 3-C2, 4-B
PBZ Presiune varfului de baza (daPa)

P10ZF Presiune varfului la 10 z (daPa)

PLF Presiune varfului la o lund dupa MF (daPa)

PLch  Presiune varfului la o lund dupa operatie (daPa)

P3L Presiune varfului la 3 luni (daPa)

P6L Presiune varfului la 6 luni (daPa)

POL Presiune varfului la 9 luni (daPa)

P12L  Presiune varfului la 12 luni (daPa)

CBZ  Complianta varfului de baza (cc)

C10ZF Complianta varfului la 10 z (cc)

CLF Complianta varfului la o lund dupa MF (cc)

CLch  Complianta varfului la o luna dupa operatie (cc)

C3L Complianta varfului la 3 luni (cc)

C6L Complianta varfului la 6 luni (cc)

CIL Complianta varfului la 9 luni (cc)
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423. Cl2L Complianta varfului la 12 luni (cc)

4.24. LBZ  Latimea varfului de baza(daPa)

4.25. L10ZF Latimea varfului la 10 z(daPa)

4.26. LLF Latimea varfului la o lund dupa MF (daPa)
4.27. LLcg Latimea varfului la o lunad dupa operatic (daPa)
4.28. L3L Latimea varfului la 3 luni (daPa)

4.29. L6L Latimea varfului la 6 luni (daPa)

4.30. L9L Latimea varfului la 9 luni (daPa)

431. L12L Latimea varfului la 12 luni (daPa)

432. GaBZ Gradient absolut de baza

4.33.  GalOZF Gradient absolut la 10 z (cc)

4.34. GaLF Gradient absolut la o luna d (cc)upa MF

4.34. GalLch Gradient absolut la o luna dupa (cc)operatie
4.35. Ga3L Gradient absolut la 3 luni (cc)

4.36. Ga6L Gradient absolut la 6 luni (cc)

4.37. GagL Gradient absolut la 9 luni (cc)

4.38. Gal2L Gradientabsolut la 12 luni (cc)

4.39. Gr=Ga/C_BZ  Gradientul relativ de baza

4.40. Gr=Ga/C10Z Gradientul relativ la 10z

441. Gr=Ga/CLF Gradientul relativ la o luna dupa MF
4.42. Gr=Gal/CLch Gradientul relativ la o lund dupa operatie
443. Gr=Ga/C3L Gradientul relativ la 3 luni

444, Gr=Ga/C_6L Gradientul relativ la 6 luni

445, Gr=Ga/CIL Gradientul relativ la 9 luni

4.46. Gr=Ga/Cl2L Gradientul relativ la 12 luni

5. MONITORINGUL AUDIOLOGIC

5.1. PA_BZ Pragul auzului de baza (dB)

5.2. PA_10ZF Pragul auzului la 10 z (dB)

5.3. PA_1LF Pragul auzului la o luna dupa MF (dB)

5.5. PA 1L ch Pragul auzului la o luna dupa operatie (dB)
5.5. PA_3L Pragul auzului la 3 luni (dB)

5.6. PA_6L Pragul auzului la 6 luni (dB)

5.7. PA 9L Pragul auzului la 9 luni (dB)

5.8. PA_12L Pragul auzului la 12 luni (dB)

5.9. PA18L Pragul auzului la 18 luni (dB)

5.10. PA24L Pragul auzului la 24 luni (dB)

6. MONITORINGUL CLINIC

6.1. CLINIC_1 UM sinidtoasa pe parcursul monitoringului: 1-da, 2-nu
6.2. CLINIC_2 Otoreea precoce: 1-da, 2-nu

6.3. CLINIC_3 Otoreea tardiva : 1-da, 2-nu

6.6. CLINIC_4 OMA: 1-da, 2-nu

6.5. CLINIC_5 Recidive OMA — formarea OMR: 1-da, 2-nu
6.6. CLINIC_6 OME: 1-da, 2-nu

6.7. CLINIC_7 Persistenta OME — formarea OMEP: 1-da, 2-nu
7. MODIFICARILE OTOMICROSCOPICE PESTE 1 AN DUPA OPERATIE
7.1 OTMICR_1 UM intacta: 1-da, 2-nu

7.2. OTMICR_2 Buzunare de retractie MT: 1-da, 2-nu

7.3. OTMICR_3 Aderente: 1-da, 2-nu

7.7. OTMICR_4 Timpanoscleroza: 1-da, 2-nu

7.5. OTMICR_5 Eliminari in CvT: 1-da, 2-nu

7.6. OTMICR_6 Granu latii: 1-da, 2-nu

7.7. OTMICR_7 Polipi: 1-da, 2-nu

7.8. OTMICR_8 Colesteatom: 1-da, 2-nu
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Anexa 4.
Chestionar ,,OM: CV-SG LA COPIII CU OMR SI OMEP”

Familie Numele: nr. Figei

Indicii calitatii vietii

Examinari
ICV (cod) 1z 31 61 91 12 1 181 24 |

suferinta fizica

scaderea auzului
dereglarile de vorbire
dereglarile de communicare
stresul emotional

limitarile in activitate
dereglarile de somn
dereglarile de alimentatie
alte acuze ale périntilor
MEDIU

O RO |Novgslw|iNFR T 2

Foarte riu Riu In mediu Bine Foarte bine
1-2 34 5-6 7-8 9-10

Indicii sanatatii generale

Examinari
ISG (cod) 1zi 31 61 91 12 1 18| 241

Nr cazurilor de imbolnavire (0-10)
Nr mediu de zile de imbolnavire (0-0)
(0-3z;4-6 z; 7-10 z; 10-14 z; 14-30;)
3 | Nr cazurilor de acutizdri de OM
(dureri — descurgeri) (0-10)

4 | Nr zilelor de antibioticoterapie
(0-3z;4-6z;7-10z; 10-14 z; 14-30 2)
5 | MEDIU

(=T Z
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Monitoringul clinico-functional
1. Schema monitoringului

Anexab.

Schema monitoring-ului: 4 ori/an X 3 ani
Algoritmul screening-ului:

Metodele screening-ului Impedansmetria SHDSEERIE

Criteriile screening-ului

KN E'S KNS K

Tip B/C2 Schimbari otoscopice, caract. OM

Rezultatul pozitiv Rezultatul negativ

Examenul ORL complex Norma, .
control peste 3 luni
2. Algoritmul de diagnostic diferential
Algoritmul de diagnostic diferential al OM:
Metodele screening-ului Impedansmetria otoscopia

Screeningul pozitiv

|5

Examenul ORL complex T g‘
Anamnegy a N 3/61-4/12
Otomicroscopia T T
A
Impedansmetria ™M g
E
Audiometria OME N I  Recidive OME / OMEP
N 4
T = persistenta

3. Indice otoscopic OM scor - IOOMS (formula)

lomS ¢ 1-56= (lom ¢ 1+lom ¢ 2+lom ¢ 3+lom_c 4+lom c 5)/Nr cS ;

Iom ¢ n afost calculat dupa formula:
lom_cn=Nrc ng* (gl ,unde
lomS_c_1-5—indice OM scor — IOOMS dupa 5 criterii,
n- criteriu
g —gradul expresiei a criteriului dat
lom_c_n -indice dupa 1 din 5 criterii
Nr_c_n_g - numarul cazurilor la un anumit grad al expresiei criteriului dat
g-1— valoarea gradului al criteriului otoscopic
Nr_cS — numarul cazurilor in sublot

4. Indicii evolutivi OM la copiii din cohorta (formule)

Indicii evolutivi Formula de calcul

recidivare Ir nrOMR / (rOMA+nrOMR) * 100
persistenta Ip nrOMEP / (nrOME+nrOMEP) * 100
cronicizare Ic (nrOMR+nrOMEP )/ nrOMtot * 100
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Anexa 6.

Masuririle liniare si unghiulare folosite in morfometria cefalica

Masurdrile liniare

Lungimea bazei craniene anterioare N-S
Lungimea bazei craniene mijlocii S-Ba
Lungimea corpului mandibulei Go-Me
Iniltimea faciali anterioara totala N-Me
Iniltimea faciali superioard N-ANS
Dimensiunea maxilarului ANS-PNS
Caile faringiene superioare Vasa-Aasa
Ciile faringiene inferioare Vaia-Vaip

Madsurdrile unghiulare
Deflexie craniana Po-Or.Ba-N
Relatia ,,baza craniand anterioard & planul mandibular” S-N.Go-Me
Relatia dintre palatine si Frankfurt ANS-PNS.Po-Sau
Iniltimea faciald inferioara Xi-ANS.Si-Pm
Planul mandibular Po-Or.Go-Me
Axa faciala Ba-N.Ptm-Gn
Arcul mandibular Dc.Xi-Xi-Pm
Adéancimea faciala Po-Or.N-Pog
Relatia dintre indltimea faciala si cea mandibulara Go-Me.N-Pog
Relatia dintre bazele craniene anterioare si medii N-S.Ba
Adancimea maxilara Po-Or.N-A
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Anexa /.
Rezultatele examinarilor la copiii cu varsta de 1-12 luni

1. Tipuri de alimentatie si timpanogramele la copiii cu varsta de 1-12 luni

Subloturile, Lotul (OM+) n-100 Lotul (OM-) n-100

alimentatia/pozitia n abs copii % n abs copii %

| — naturald/verticala 9 9,0 57 57,0

Il — naturald/orizontala 23 23,0 11 11,0

Il — artificiala/verticala 1 1,0 28 28,0

IV — artificiald/orizontala 67 67,0 4 4.0

Risc OM — tipul alimentatiei I+11 vs H+1V H+1V vs 1+I11

RR(95% II); p 2,1(1,6-2,9) );<0,0001 8,1(4,5-14,7);<0,0001

NNH (95% I) 2,8 (4,3 (h)-2,0 (h)) 1,3 (1,5 (h)-1,2 (h)

Prezenta RGE 92 | 92 18 | 18

Risc OM RGE vs fard RGE

OM: RR(95% I);p 9,4(4,8(h)-18,3(h));<0,0001

NNH (95% I) 1,3 (1,5(h)-1,2(h)

Timpanograma de tip n abs UM % n abs UM %
- B 37 18,5 0 0
- _An 0 0 186 93
- Aplat 142 71,0 5 2,5
- Ciln 0 0 2 1
- Clplat 21 10,5 7 3,5

Risc - tipul timpanogramei Aplat: OM vsS | Clplat: OM vsS

RR(95% ID); p 28,4(11,9-67,8); <0,0001 3,0(1,3-6,9); 0,01

NNH (95% I) 1,5(1,6(h)-1,3(h)) 14,3(48,9(h)-8,4(h))

Noti: RR — riscul relativ, I — intervalul de incredere, NNH — numarul necesar de dauna, (h) — harm, p -
semnificatia statistica

2. Formele OM la copiii cu varsta de 1-12 luni

Total Tipul de alimentatie
Formele OM -9 [11-23 -1 [ IV-—67

n abs. (%)
evidentd (vaditd) 19(19,0) 8(88,9) 1(4,3) 1(100,0) 9(13,4)
latenta 71(71,0) 1(11,1) 19(82,6) 0(0,0) 51(76,1)
indelungati 5(5,0) 0(0,0) 3(13,0) 0(0,0) 2(3,0)
recidivantd 5(5,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(7,5)
Total 100 (100) 9 (100) 23 (100) 1 (100) 67 (100)
Risc de OM latenta orizontald/verticala
RR (95% I0); p 8,8(1,4-56,3);0,02
NNH (95% Ii) 1,3(1,8 (h)-1,0 (h))

Nota: RR — riscul relativ, 11 — intervalul de incredere, NNH — numdrul necesar de daund, (h) — harm, p -
semnificatia statistica
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Microflora faringelui la copiii cu otita medie

Anexa 8

1. Evolutia OM si microflora faringelui la copiii cu varsta de pana la 3 ani

Diagnosticul L (OM+) 97 - n (%) L (OM-) 100 - n (%)
OM (total) 89(91,8) 27(27,0)
Risc de OM: RR (95% I0); p 3,4(2,5-4,7); p<0,0001

NNH (95% I1) 1,5(1,8 (h)-1,3 (h)
OM acutd 3(3,1) 19(19,0)
OM recidivanta 21(21,6) 0(0,0)
OM exsudativa 17(17,5) 6(6,0)
OM exsudativa persistenta 48(49,5) 2(2,0)
Tendinta de recidivare si persistenta (OMR+OMEP) | 69(71,1) 2(2,0)
Rezultatul — OM adeziva 26(26,8) 1(1,0)
Rezultatul — OM supurativa cronica 6(6,2) 0(0,0)

Risc de OMR+OMEP: RR (95% I0); p

35,6(9,0-141,1); p<0,0001

NNH (95% I) 1,4(1,7 (h)-1,3 (h))
Risc de OMAd+OMCS: RR (95% ID); p 33,0(4,6-237); p=0,0005

NNH (95% Ii) 3,1(4,4 (h)-2,4 (h)
Flora microbiana prevalenta Lotul A 64 -n (%) Lotul B 50 - n (%)
Staph aureus 49(76,6) 19(38,0)
Streptococcus pneumoniae 1(1,6) 3(6,0)
Streptococcus viridans 1(1,6) 3(6,0)
Escherichia coli/Enterococcus faecalis 2(3,1) 1(2,0)
Staphylococcus epidermidis 1(1,6) 4(8,0)
Streptococcus salivarius/Lactobacillus 0(0,0) 20(40,0)
Staph aureus + GAHBS 10(15,6) 0(0,0)
Testul ASL-O pozitiv 7(11,3) 0(0,0)

Risc de OM_Staph aureus: RR (95% ID); p

2,0(1,4-2,9); 0,0003

NNH (95% Ii) 2,6(4,6 (h)-1,81(h))
Risc OM_Staph aureus+GAHBS: RR (95% Ii); p 2,4(1,7-3,5); <0,0001
NNH (95% I1) 1,9(2,5 (h)-1,5 (h)

Notd: Notd: RR — riscul relativ, 1T — intervalul de incredere, NNH — numirul necesar de dauna, (h) — harm, p -

semnificatia statistica

2. Caracteristica microbiologica a faringelui la copiii de 3-7 ani cu OM

Flora microbiana prevalenta OMEP 87-nr (%) | OMR 98-nr (%) OMA 47-nr (%)
Strep pneumoniae 28 (32,2) 99,2 6 (12,8)
Haemophylus influenzae 19 (21,8) 5(5,1) 12 (25,5)
Moraxella catarrhalis 12 (13,8) 2 (2,0) 7(14,9)
Staph aureus 14 (16,1) 44 (44,9) 5 (10,6)
Staph aureus + GABHS 3(3,4) 25 (25,5) 1(2,1)
Strep viridans 334 3331 8 (17,0)
Enterococcus, E coli 1(14,1) 9(9,2) 0(0)
alti 7 (8,0) 1(1,0) 8 (17,0

Risc OMEP_Strep pneumoniae :

RR (95% ID); p

2,1(1,5-2,8); < 0,0001

NNH (95% I)

3,0(5,4-2,0)

Risc de OMR in functie de

rezenta

Risc OMEP_ Staph aureus+ GAHBS:

RR (95% I0); p

6,0(4,2-8,6); < 0,0001

NNH (95% I)

1,6(1,9 (h)-1,4 ()

Nota: Nota: RR — riscul relativ, II — intervalul de incredere, NNH — numirul necesar de daund, (h) — harm, p -

semnificatia statistica
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Rezultatele examinarilor la copiii cu varsta de 3 ani

1. Indicii imunologici la copiii cu varsta de 3 ani

Anexa 9

Indicii Lotul OMR n=19 Lotul OMEP n=24 Lotul S n=25
Varsta: ani (DS) 3,4 (0,07) 3,5 (0,06) 3,3(0,2)
ASL-0 pozitiv: n abs (%) 6 (31,57) 1(4,17) 0

M(DS)
IgA: g/L 0,48(0,13) 0,66(0,11) 0,72(0,06)
IgG: g/L 7,13(1,06) 7,40(0,52) 7,91(0,48)
IgM: g/L 0,85(0,14) 0,84(0,12) 0,87(0,10)
IgE: Ul/ml 68,81(4,32)* 71,90(2,13)* 44,83(2,07)
OMRVvs S, OMEP vs S: t; p 24,37; p<0,0001 45,12; p<0,0001
TNF-o: pg/ml 0,45(0,17) 0,42(0,08) 0,54(0,12)
IL-8: pg/ml 13,91(2,23) 15,66(1,69)) 16,61(1,77)
IL-1B: pg/ml 1,26(0,17) 1,40(0,19) 1,31(0,15)
IL-4: pg/ml 8,73(0,80) 9,83(0,25) 9,72(0,34)
Limfocite T: % 39,03(1,82)* 43,17(1,96) 46,55(2,04)
OMR Vs S: t; p 12,68; p<0,0001
CD3: % 55,83(1,79) 57,57(1,87) 58,72(1,19)
CD4: % 43,20(1,12) 45,58(2,29) 45,93(2,04)
CD8: % 25,23(1,08) 27,71(1,13) 28,26(1,22)
CD16: % 14,42(2,00) 17,37(0,87) 18,12 (1,53)
CD20: % 7,39(2,18) 9,04(0,29) 9,13(0,65)
CD4/CD8: un. conv. 1,71(0,06) 1,65(0,1) 1,63(0,10)

Nota: t; p - semnificatie statistica (criterii Student): *p<0,0001

2. Indicii antropometrici si morfometrici cefalici la copiii cu varsta de 3 ani

Indici antropometrici cefalici OMEP (nr.= 38) OMR (nr.=42) S (nr.=25)

M DS M DS M DS
Circumferinta capului 501,4 3,5 499,0 3,5 514,4 | 3,6
OMRvsS:t; p 17,24, p<0,0001
Litimea capului 1338 |14 [1311 |17 1389 | 1,7
OMR Vs S; t; p 18,16; p<0,0001
Lungimea capului 1725 0,9 171,1 0,9 172,2 1 0,9
Indexul cefalic 77,6 0,9 76,6 0,5 80,6 |22
Indicii morfometrici cefalici liniari Loturi (nr. abs.)

OMEP -25 | OMR -25 | s-25
M(DS)

N-S, lungimea bazei craniene anterioare | 54,6 (2,1) 53,1 (1,3) 60,0 (1,0)
OMEPvsS,OMR Vs S: t; p 11,6; p<0,0001 | 21,0; p<0,0001
Go-Me, lungimea corpului mandibulei | 48,9 (3,1) 46,7 (1,9 54,9 (0,8)
OMEPvs S, OMR Vs S: t; p 9,4; p<0,0001 19,9; p<0,0001
N-ANS, nédltimea anterioara a 37,1(2,1) 34,5(1,2) 40,1 (0,6)
maxilarului
OMEPvsS,OMR Vs S: t; p 6,9; p<0,0001 20,9; p<0,0001
PNS-ANS, lungimea maxilarului 37,4 (2,5) 35,3(1,1) 42,6 (1,1)
OMEPvs S,OMR Vs S: t; p 9,4; p<0,0001 23,5; p<0,0001

Nota: t; p - semnificatia statistica (criterii Student)
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Indicii otoscopici la copiii sdnitosi in functie de varsta

Anexa 10

Indicii otoscopici ai MT Loturi Varsta pacientilor (luni, ani)
1 0-121 [111-2a [1I2-3a |[IV3-4a [V4-5a |VI5-7a
nr de urechi=%
Total 100 100 100 100 100 100
Culoarea: Sura 49 68 81 91 89 92
Culoarea: Roz 25 16 16 9 11 8
Culoarea: Hiperemiata 17 13 1 0 0 0
Culoarea: Alb-galbend 9 3 2 0 0 0
RR_ culoarea schimbata: LILII vs IV, V,VI: RR (95% Ii); p  3,8(2,6-55); p<0,0001
NNH (95% 1) 4,0 (5,3-3,2)
Pozitia: Neutra 81 87 89 91 90 85
Pozitia: Retractata 0 0 1 7 10 13
Pozitia: Usor proeminenta 19 13 10 2 0 2
Pozitia: Umflatura 0 0 0 0 0 0
RR _pozitie proeminentd: LILII vsIV,V,VI RR (95%ID);p 10,5 (3,8-28,9); p< 0,0001
NNH (95% I) 7,9 (11,7-6,0)
Transparenta: Buna 41 62 69 74 81 90
Transparenta: Slaba 25 23 21 19 17 10
Transparenta: Opac.-Turbid. 34 15 10 7 2 0
RR_opac.-turbid. LILIN vsIV,V VI RR (95%ID);p 6,6 (3,3-13,0); p< 0,0001
NNH (95%11) 6,0 (8,5-4,6)
Contururile: Clare 45 66 69 75 82 85
Contururile: Foarte clar (accent) | 0 0 1 7 10 13
Contururile: Neclare (atenuate) | 49 29 27 18 8 2
Contururile: Lipsesc 6 5 3 0 0 0
RR neclarit.-lipsa cont. L1111 vs IV,V,VI RR (95% I1); p 4,3 (2,9-6,2); p< 0,0001
NNH (95% 1)  3,3(4,2-2,7)
Conul de lumina: Clar 31 45 52 69 75 77
Conul de lumind: Accentuat 0 0 1 7 10 13
Conul de lumina: Neclar (aten) 25 24 22 10 7 3
Conul de lumina: Modificat 6 2 1 2 3 2
Conul de lumina: Lipseste 38 29 24 12 5 5
RR_ neclar.-lipsa con. LILI vs IV, V. VI RR (95% Ii); p 3,5 (2,7-4,6); p< 0,0001
NNH (95% I) 2,5 (3,0-2,1)
Dop in CAE 2 4 3 4 6 4
Mobilitatea: Normala 45 54 59 69 81 89
Mobilitatea: Scazuta 32 31 25 17 11 7
Mobilitatea: Lipseste 9 2 1 1 0 0
Mobilitatea: Procedurd anulata | 14 13 15 13 8 4
RR schimb mobil. LILII vsIV,V,VI RR (95% Ii); p 2,3 (1,8-3,0); p< 0,0001

NNH (95% I)

3,7 (5,0-2,9)

Nota: RR — riscul relativ, 11 — intervalul de incredere, NNH — numdrul necesar de daund, (h) — harm, p -

semnificatia statistica
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Indicii otoscopici la copiii cu OM in functie de varsta

Anexa 11

Indicii otoscopici MT

Loturi_ Varsta pacientilor (luni, ani)

1 0-121 |1 1-2a [111 2-3a | IV 3-4a |V 4-5a |V 5-7a
nr de urechi=%

Culoarea: Sura 18 8 8 4 2 1
Culoarea: Roz 55 44 43 37 29 18
Culoarea: Hiperemiata 12 38 45 53 64 78
Culoarea: Alb-galbena 15 10 4 6 5 3
RR de culoare schimbata I vsIV,V VI
RR (95% ID); p 0,8 (0,8-0,9); p=0,0002
NNH (95% 1) 6,4 (4,8(b)-9,6(b))
Pozitia: Neutra 50 43 32 12 2 2
Pozitia: Retractata 10 18 22 41 34 37
Pozitia: Usor proeminenta 8 6 2 1 2 2
Pozitia: Umflatura 32 33 44 46 62 59
RR - proeminentd vs retractare LILHT vs IV,V VI
RR (95% I0); p 1,2 (1,0-1,4); p=0,02
NNH (95% 1) 9,2 (52,1(h)-5,1(h))
Transparenta: Buna 0 0 0 0 0 0
Transparenta: Slaba 2 1 0 0 0 0
Transparenta: Opac.-Turbid. 98 99 100 100 100 100
Contururile: Clare 9 4 2 1 5 2
Contururile: Foarte clar (accent) 0 0 8 13 21 18
Contururile: Neclare (atenuate) 65 55 32 28 29 16
Contururile: Lipsesc 26 41 54 58 45 64
RR - contururile neclare-lipsesc LILIT vs IV, V, VI
RR (95% I0); p 1,2 (1,1-1,2); p< 0,0001
NNH (95% i) 8,1 (14,5(h)-6,6(h))
Conul de lumina: Clar 0 0 0 0 0 0
Conul de lumind: Accentuat 0 0 2 6 3 3
Conul de lumind: Neclar (aten) 2 3 2 2 6 20
Conul de lumina: Modificat 8 13 3 5 12 15
Conul de lumina: Lipseste 90 84 93 87 79 62
Dop in CAE 57 65 58 49 68 54
Mobilitatea: Normala 0 0 0 0 0 0
Mobilitatea: Scazuta 0 0 0 0 0 0
Mobilitatea: Lipseste 56 52 57 56 54 57
Mobilitatea: Procedura anulata 44 48 43 44 46 43
Riscul relativ 0 luni-3ani 3-7ani

RR de culoare schimbata

OM vs sanitosi

OM vs sanitosi

RR (95% I0); p

2,6(2,2-3,1); p<0,0001

10,5(7,4-14,9; p<0,0001

NNH (95% Ii) 1,8 (2,1(h)-1,6(h)) 1,1(1,2(h)-1,1(h))

RR de proeminenta MT OM vs sanatosi OM vs sanatosi

RR (95% I0); p 3,0(2,2-4,1); p<0,0001 43,0(16,2-114,4);p<0,0001
NNH (95% 1) 3,6 (4,8(h)-2,9(h)) 1,8(2,0(h)-1,6(h))

RR de opacifiere/turbiditate

OM vs sa@natosi

OM vs sanatosi

RR (95% ID); p

3,4(2,7-4,2); p<0,0001

33,3(17,5-63,4);p<0,0001

NNH (95% Ii)

1,4 (1,6(h)-1,3(h))

1,0(1,1(h)-1,0(h))

RR - neclaritatea contururilor

OM vs sandtosi

OM vs sadnatosi

RR (95% I0); p

2,3(2,0-2,7); p<0,0001

8,6(6,0-12,3);p<0,0001
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NNH (95% Ii)

1,9 (2,2(h)-1,7(h))

1,4(1,5()-1,3(h))

RR - neclaritatea conului

OM vs sanatosi

OM vs sanatosi

RR (95% I0); p

1,7(1,6-1,9); p<0,0001

5,9(4,5-7,6);p<0,0001

NNH (95% 1)

2,4 (2,7(h)-2,1(h))

1,3(1,3(h)-1,2(h))

RR - dop in CAE

OM vs sanatosi

OM vs sandtosi

RR (95% ID); p

19,3(10,1-37,0); p<0,0001

12,2(7,3-20,6);p<0,0001

NNH (95% 1)

1,8 (2,0(h)-1,6(h))

1,9(2,2(h)-1,7(h))

RR - schimbari in mobilitate

OM vs sanatosi

OM vs sdnatosi

RR (95% I0); p

2,1(1,9-2,4); p<0,0001

4,9(3,9-6,2);p<0,0001

NNH (95% 1)

1,9 (2,1(h)-1,7(h))

1,3(1,3(h)-1,2(h))

Diagnostic: OM vs UM sandtoasa

0-121

1-3a

3-7a

Sensibilitate (%) V (95% Ii)

99,0(94,6-99,9)

99,5(97,3-99,9)

99,7(98,2-99,99)

Specificitate (%) V (95% II)

31,0(22,1-41,0)

48,5(41,4-55,7)

99,7(98,2-99,99)

PLR V (95% II)

1,4(1,3-1,6)

1,9(1,7-2,2)

300(42,4-21,23)

NLR V (95% Ii)

0,03(0,0-0,2)

0,01(0,0-0,07)

0,0(0,0-0,02)

DP (%) V (95% 1)

50,3(43,1-57,4)

50,1(45,1-55,1)

50,0(45,9-54,1)

PPV V (95% Ii)

59,2(55,9-62,3)

66,0(62,9-69,0)

99,7(97,7-99,9)

NPV V (95% II)

96,9(81,2-99,6)

99,0(93,2-99,9)

99,7(97,7-99,9)

Informativitatea (%)V (95% Ii)

65,2(58,2-71,7)

74,1(69,5-78,3)

99,7(98,8-99,9)

Diferentierea: OMA vs OME

0-121

1-3a

3-7a

Sensibilitatea (%) V (95% I)

17,9(9,6-29,2)

48,2(41,1-56,6)

69,9(64,1-75,2)

Specificitatea (%) V (95% II)

83,0(74,2-89,7)

93,0(88,5-96,1)

99,7(98,2-99,99)

PLR V (95% I)

1,1(0,5-2,1)

7,0(4,1-11,8)

210,4(29,7-1491)

NLR V (95% Ii)

1,0(0,9-1,1)

0,6(0,5-0,6)

0,3(0,3-0,4)

DP (%) V (95% II)

40,1(32,6-48,0)

46,0(40,8-51,2)

48,1(44,0-52,3)

PPV V (95% II)

41,4(26,5-58,0)

85,6(77,8-91,0)

99,5(96,5-99,9)

NPV V (95% Ii)

60,1(56,7-63,5)

68,1(64,8-71,3)

78,1(74,9-81,0)

Informativitatea (%)V(95% II)

56,9(49,0-64,5)

72,7(67,9-77,2)

85,3(82,2-88,1)

Noti: RR — riscul relativ, I — intervalul de incredere, NNH — numarul necesar de dauna, (h) — harm, p -
semnificatia statistici, PLR - Positive Likelihood Ratio, NLR - Negative Likelihood Ratio, DP - Disease
prevalence, PPV - Positive Predictive Value, NPV - Negative Predictive Value.
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Anexa 12
Dinamica indicilor electroacustici pe parcursul OMA (10 z) (timp. de tip A 5i C)

Exam_zi 1.1-3 IE Exam_zi 2.4-6_IE Exam_zi 3.7-10 IE
|__n P1 C1 Gal L1 Grl P2 Cc2 Ga2 L2 Gr2 P3 C3 Ga3 L3 Gr3
1 n 62 62 62 62 62 47 a7 47 47 47 12 12 12 12 12

Min 90 0,20 0,04 100 014 -90 0,20 0,04 70 008 -90 0,20 0,02 120 0,08
Max -30 050 o011 170 030 -30 050 010 170 020 -40 050 004 190 0,15

-58 036 007 138 021 -66 035 005 133 0415 -58 026 003 178 0,11
* * * * * *

Mean
DS 21 0,08 0,02 19 0,03 22 0,09 0,02 26 0,04 19 0,10 0,01 21 0,02
2n 49 49 49 49 49 36 36 36 36 36 6 6 6 6 6

_I\/lin -120 0,20 0,04 80 015 -100 0,20 0,04 80 008 -110 0,20 003 170 0,14
Max -70 050 0211 170 023 -70 050 0,10 170 020 -40 0,21 0,03 190 0,15

-86 0,35 0,07 123 0,20 -85 0,36 0,06 129 0,16 -68 0,20 0,03 178 0,15
Mean * * * * * * *
DS 8 011 0,03 29 0,02 9 011 0,03 29 0,04 28 0,00 0,00 10 0,00

3n 39 39 39 39 39 24 24 24 24 24 7 7 7 7 7
_l\/lin -240 025 004 100 0412 -240 030 0,04 100 008 -290 020 0,02 140 0,07
Max ~-70 050 011 170 023 -70 050 004 170 013 -90 030 002 19 0,10
-125 033 006 144 0418 -145 033 004 152 0,12 -219 0,23 0,02 180 0,09
* * * * * * * *

Mean
DS 60 0,06 0,02 19 0,03 74 0,06 0,00 20 0,02 89 0,05 0,00 19 0,02
4 n 39 39 39 39 39 26 26 26 26 26 3 3 3 3 3

_|\/|in -240 030 004 130 013 -240 030 004 130 010 -290 0,20 0,02 170 0,07
Max -80 040 o007 170 020 -70 040 004 170 013 -250 030 0,02 190 0,10
-1%¢ 031 005 160 0,15 -218 030 004 167 013 -277 023 0,02 183 0,09
* * * * * * * * *

Mean
DS 56 0,03 0,01 17 0,02 37 002 0,00 10 0,01 23 0,06 0,00 12 0,02
5 n 49 49 49 49 49 33 33 33 33 33 5 5 5 5 5

_|\/|in -280 0,20 003 140 013 -280 020 003 170 013 -290 0,20 0,02 170 0,07
Max -170 040 006 18 0,20 -200 0,30 0,04 180 0,20 -250 0,30 0,02 190 0,10

-252 0,24 004 175 0,17 -243 0,26 0,04 174 0,15 -270 0,22 0,02 18 0,09
Mean * * * * * * * * * * *
DS 27 0,06 0,01 9 0,02 26 0,05 0,00 5 0,02 20 0,04 0,00 9 0,01

6 n 56 56 56 56 56 41 41 41 41 41 0 0 0 0 0
_I\/lin -290 0,20 0,02 140 010 -290 0,20 0,02 170 0,10
Max -190 040 005 190 0,20 -230 0,30 0,04 190 0,20
-262 024 004 176 015 -260 026 004 175 0,14
* * * * * * * *

Mean

DS 22 005 001 8 003 19 005 001 6 0,02
OM vs UM sanatoasa
Sensibilitatea (%) V (95%l1) 99,7(98,1-99,9)
Specificitatea (%) V (95%I1) 99,7(98,2-99,9)
PLR V (95% Ii) 299,9(42,4-2123)
NLR V (95% Ii) 0,0(0,0-0,02)
DP (%) V (95% Ii) 49,4(45,3-53,5)
PPV V (95% I) 99,7(97,6-99,9)
NPV V (95% Ii) 99,7(97,7-99,9)
Informativitatea (%) V(95%I1) 99,7(98,8-99,9)

Nota: P — presiunea (daPa); C — complianta (cc); Ga — gradientul absolut (cc); L — latimea curbei (daPa);
Gr — gradientul relativ se calculeazd dupa formula Gr=Ga/C. * - modificarea indicelui este semnificativa (p<0,05),
PLR - Positive Likelihood Ratio, NLR - Negative Likelihood Ratio, DP - Disease Prevalence, PPV - Positive
Predictive Value, NPV - Negative Predictive Value.
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Indicii otoscopici la copiii din lotul A dupa FMA (o luna — 12 luni)

Anexa 13

1. Indicii otoscopici la copiii din lotul A dupa MF (o lund)
Indicii otoscopici Al - 106; nr. abs (%) A2 — 114, nr. abs. (%)
1lzi 10 zile 0 luna 1lzi 10 zile 0 luna
Culoarea: Sura 0 (0,0) 8(75 | 12(11,3) 27 (23,7) 28 (24,6) | 28 (24,6)
Culoarea: Roz 47 (44,3) | 59 (55,7) | 57 (53,8) 63 (55,3) 66 (57,9) | 65 (57,0)
Culoarea: Hiperem. 55(51,9) | 36(34,00 | 34(32,1) 20 (17,5) 14 (12,3) | 14 (12,3)
Culoarea: Alb-galb. 4 (3,8 3(2,8) 3(2,8) 4 (3,5) 28 (24,6) 7(6,1)
RRF hiperemie 1 zi vs 1 luna
RRF (95% I);p 1,61(1,04-2,56); p=0,03 1,43(0,69-3,06); p=0,31
Pozitia: Neutra 2(1,9) | 51(48,1) | 53(50,0) 10 (8,8) 62 (54,4) | 46 (40,4)
Pozitia: Retractata 23(21,7) | 18(17,0) | 14(13,2) 22 (19,3) 11(9,6) | 19(16,7)
Pozitia: Usor proem. 34(32,1) | 23(21,7) | 25(23,6) 43 (37,7) 22 (19,3) | 39(34,2
Pozitia: Umflatura 47 (44,3) | 14(13,2) | 14(13,2 39 (34,2) 19 (16,7) 10 (8,8)
RRF umflaturd 1 zi vs 1 luna
RRF (95% I);p 3,36(1,82-6,60); p<0.0001 3,90(1,91-8,76); p< 0.0001
Transparenta: Buna 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (7,5) 0(0,0) 0 (0,0) 9(7,9
Transparenta: Slaba 0(0,0) | 27(255) | 46 (43,4 0(0,0) 23(20,2) | 61 (53,5)
Transparenta: Opac.- 106
Turbid. (100,0) | 79 (74,5 | 52(49,1) | 114 (100,0) 91 (79,8) | 44 (38,6)
RRF opacifiere 1 zi vs 1 luna
RRF (95% II);p 2,04(1,45-2,90); p<0.0001 2,59(1,82-3,76); p< 0.0001
Contururile: Clare 0(0,0) 0(0,0) 9(8,5) 0(0,0) 0 (0,0) 6 (53)
Contururile: Accent 0 (0,0) 0(0,00 | 12(11,3) 0(0,0) 0(0,00 | 13(11,4)
Contururile: Neclare 37(34,9) | 55(51,9) | 64 (60,4) 32 (28,1) 58 (50,9) | 68 (59,6)
Contururile: Lipsesc 69 (65,1) | 51(48,1) | 21(19,8) 82 (71,9 56 (49,1) | 27 (23,7)
RREF lipsa a contururilor 1 zi vs 1 luna
RRF (95% II);p 3,29(1,99-5,64); p<0.0001 3,04(1,94-4,88); p<0.0001
Con_ lum: Clar 0(0,0) 0(0,00| 14(13,2) 0(0,0) 0 (0,0) 11 (9,6)
Con_ lum: Accentuat 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (6,6) 0(0,0) 0 (0,0) 10 (8,8)
Con.lum: Neclar 2(1,9) 9(8,5 | 28(26,4) 2 (1,8) 7(6,1) | 29(254)
Con_ lum: Modificat 14 (13,2) | 23(21,7) | 36(34,0 12 (10,5) 28 (24,6) | 39 (34,2
Con_lum: Lipseste 90(84,9) | 74(69,8) | 21(19,8) | 100 (87,7) 79(69,3) | 25(21,9)
RRF lipsd a conului de lumind 1 zi vs 1 lund
RRF (95% I);p 4,29(2,64-7,26); p<0.0001 4,00(2,56-6,47); p<0.0001
Mobilitatea
Mobilit.: Normala 0 (0,0) 0(0,00 | 13(12,3) 0(0,0) 0 (0,0) 9(7,9
Mobilit.: Scazuta 0 (0,0) 0(0,00| 37(34)9 0(0,0) 0(0,00| 32(28,1)
Mobilit.: Lipseste 56 (52,8) | 82(77,4) | 33(311) 59 (51,8) 94 (82,5) | 45(39,5
Mobilit.: Proc. anul 50 (47,2) | 24(22,6) | 23(21,7) 55 (48,2) 20 (17,5) | 28 (24,6)
RRF lipsa a mobilitatii 1 zi vs 1 lund
RRF (95% II);p 1,70(1,09-2,69); p=0,02 | 1,31(0,88-1,98); p=0,17
IOOMS (95% Ii) 12,3(11,6 | 10,2(9,6- 8,0(7,5- | 11,6(11,0- 9,9(9,3- 7,9(8,0-
-13,0) 10,8) 8,6)* 12,2) 10,5) 8,5)*
RRF IOOMS 1z vs 1l
RRF(95% Ii);p | 1,5(1,4-1,7); p<0.0001 | 1,5(1,3-1,6); p<0.0001
2. Indicii otoscopici la copiii din sublotul A1 dupia MA (12 luni)
Indicii Al -—106; nr. abs. (%)
otoscopici 1l 31 6l 9| 121
Culoar.: Sura 41 (38,7) 56 (52,8) 30 (28,3) 18 (17,0 15 (14,2)
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Culoar.: Roz 59 (65,7) 42 (39,6) 47 (44,3 45 (42,5) 39 (36,8)

Culoar.: Hiper 6 (5,7) 8 (7,5) 28 (26,4) 40 (37,7) 49 (46,2)

Culoar:Alb-galb 0 (0,0) 0(0,0) 1(0,9) 3(2,8) 3(2,8)
RRF de hiperemie peste o lund vs 12 luni

RRF(95% II);p 0,12(0,04-0,29); p < 0.0001

Poz: Neutra 70 (66,0) 54 (50,9) 28 (26,4) 12 (11,3) 15 (14,2)

Poz: Retract 14 (13,2) 18 (17,0) 26 (24,5) 23 (21,7) 25 (23,6)

Poz:Usor proem 12 (11,3) 19 (17,9) 30 (28,3) 45 (42,5) 40 (37,7)

Poz: Umflatura 10 (9,4) 15 (14,2) 22 (20,8) 26 (24,5) 26 (24,5)
RRF de umflatura peste o luna vs 12 luni

RRF(95% IN);p 0,39(0,17-0,82); p = 0.008

Transp: Slaba 21 (19,8) 33(31,1) 47 (44,3) 27 (25,5) 25 (23,6)

Transp: Opac.-t 16 (15,1) 20 (18,9) 36 (34,0) 64 (60,4) 70 (66,0)
RRF de opacifiere peste o luna vs 12 luni

RRF(95% I0);p 0,23(0,12-0,40); p<0.0001

Cont: Clare 70 (66,0) 54 (50,9) 28 (26,4) 12 (11,3) 15 (14,2)

Cont: Accent 14 (13,2) 18 (17,0) 26 (24,5) 23 (21,7) 25 (23,6)

Cont: Neclar 12 (11,3) 19 (17,9) 30 (28,3) 45 (42,5) 40 (37,7)

Cont: Lipsesc 10 (9,4) 15 (14,2) 22 (20,8) 26 (24,5) 26 (24,5)

RRF de lipsa a contururilor peste o luna vs 12 luni

RRF(95% I0);p 0,39 (0,17-0,82); p = 0.008

Con.lum: Clar 74 (69,8) 52 (49,1) 22 (20,8) 8 (7,5) 11 (10,4)

Con.lum: Acc 6 (5,7) 13 (12,3 25 (23,6) 17 (16,0 20 (18,9)

Con.lum: Necl 8 (7,5) 15 (14,2) 23 (21,7) 47 (44,3) 41 (38,7)

Con.lum: Mod 10 (9,4) 15 (14,2) 13 (12,3) 21 (19,8) 54,7

Con.lum: Lips 8 (7,5) 11 (10,4) 23 (21,7) 13 (12,3) 29 (27,4)

RRF de lipsa a conului de lumina peste o luna vs 12 luni

RRF(95% I0);p 0,28(0,11-0,62); p = 0,0005

Mob: Norm — 49 (46,2) 32 (30,2) 19 (17,9 12 (11,3)

Mob: Sciz — 19 (17,9 13 (12,3) 32 (30,2) 38 (35,8)

Mob: Lips — 30 (28,3) 45 (42,5) 31 (29,2) 24 (22,6)

Mob: Proc anul — 8 (7,5) 16 (15,1) 24 (22,6) 32 (30,2)

RRF de lipsa a mobilitatii peste o lund vs 12 luni

RRF(95% I0);p 0,25(0,10-0,55); p = 0,0001

Elim._ CAE: Nu 97 (91,5) | 103 (97,2) 101 (95,3) 99 (93,4) 96 (90,6)

Elim. CAE: Da 9 (8,5 3(2,8) 54,7 7 (6,6) 10 (9,4)

RRF de eliminari in CAE peste o luna vs 12 luni

RRF(95% I0);p 0,9(0,3-2,5); p=0,8

Perf MT: Nu 97 (91,5) | 103 (97,2) 101 (95,3) 99 (93,4) 96 (90,6)

Perf MT: Da 9 (8,5 3(2,8) 54,7 7 (6,6) 10 (9,4)

I00MS(95% 1) 3,6(3,2-4,0) 4,5(4,1-4,9) 7,1(6,6-7,6) 8,7(8,2-9,3) 9,0(8,4-9,6)

RRF(95% IN):p 1z vs 1l chir: 3,42(3,1-3,8); p<0,0001 | 1l vs 12I: 0,4 (0,35-0,45); p<0,0001

RRF(95% IN);p 1z vs 12 1: 1,4(1,3-1,5); p<0,0001

3. Indicii otoscopici la copiii din sublotul A2 dupa MA (12 luni)

Indicii A2 — 114; nr. abs. (%)

otoscopici 11 31 6 I 9l 12|

Culoar.: Sura 58 (50,9) 43 (37,7) 22 (19,3) 20 (17,5) 10 (8,8)

Culoar.: Roz 51 (44,7) 62 (54,4) 49 (43,0) 45 (39,5) 48 (42,1)

Culoar.: Hiper 5(4,4) 9(7,9 39 (34,2 44 (38,6) 52 (45,6)

Culoar:Alb-galb 0(0,0) 0(0,0) 4 (3,5) 5(4,4) 4 (3,5)

RRF de hiperemia MT peste o lund vs 12 luni
RRF(95% IN);p 0,10 (0,03-0,24); p<0,0001
Poz: Neutri 79 (69,3) | 50 (43,9) | 23(20,2) | 10 (8,8) | 10 (8,8)
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Poz: Retract 15 (13,2) 16 (14,0) 29 (25,4) 9(7,9) 26 (22,8)
Poz:Usor proem 10 (8,8) 22 (19,3 38 (33,3) 47 (41,2) 49 (43,0)
Poz: Umflatura 10 (8,8) 26 (22,8) 24 (21,1) 48 (42,1) 29 (25,4)
RRF de umflaturd MT peste o luna vs 12 luni
RRF(95% I0);p 0,35 (0,15-0,73); p = 0,002
Transp: Bund 73 (64,0) 50 (43,9) 29 (25,4) 11 (9,6) 10 (8,8)
Transp: Slaba 27 (23,7) 39 (34,2) 51 (44,7) 40 (35,1) 49 (43,0)
Transp:Opac.-t 14 (12,3) 25 (21,9) 34 (29,8) 63 (55,3) 55 (48,2)
RRF de opacifiere MT peste o lund vs 12 luni
RRF(95% II);p 0,26 (0,13-0,46); p < 0,0001
Cont: Clare 67 (58,8) 48 (42,1) 26 (22,8) 10 (8,8) 10 (8,8)
Cont: Accent 15 (13,2) 22 (19,3) 19 (16,7) 25 (21,9) 20 (17,5)
Cont: Neclar 22 (19,3) 19 (16,7) 40 (35,1) 45 (39,5) 48 (42,1)
Cont: Lipsesc 10 (8,8) 25 (21,9) 29 (25,4) 34 (29,8) 36 (31,6)
RRF de lipsa contururilor MT peste o0 luna vs 12 luni
RRF(95% I0);p 0,28 (0,12-0,57); p = 0,0001
Con.lum: Clar 77 (67,5) 56 (49,1) 20 (17,5) 9 (7,9 11 (9,6)
Con.lum: Acc 10 (8,8) 17 (14,9) 16 (14,0 14 (12,3) 18 (15,8)
Con.lum: Necl 4 (3,5 11 (9,6) 27 (23,7) 49 (43,0) 45 (39,5)
Con.lum: Mod 20 (17,5) 15 (13,2) 25(21,9) 21 (18,4) 25(21,9)
Con.lum: Lips 3(2,6) 15 (13,2) 26 (22,8) 21 (18,4) 15 (13,2)
RRF de lipsa conului de lumina peste o luna vs 12 luni
RRF(95% I0);p 0,20 (0,04-0,70); p = 0,004
Mob: Norm — 53 (46,5) 32 (28,1) 23 (20,2) 19 (16,7)
Mob: Sciz — 14 (12,3) 19 (16,7) 37 (32,5) 41 (36,0)
Mob: Lips — 42 (36,8) 48 (42,1) 31 (27,2) 24 (21,1)
Mob: Proc anul — 5(4,4) 15 (13,2) 23 (20,2) 30 (26,3)
RRF de lipsa mobilitatii MT peste o luna vs 12 luni
RRF(95% ID);p 0,17 (0,05-0,43); p<0,0001
Elim. CAE: Nu 102 (89,5) 108 (94,7) 106 (93,0) 107 (93,9) 102 (89,5)
Elim. CAE: Da 12 (10,5) 6 (5,3) 8 (7,0) 7(6,1) 12 (10,5)
RRF de eliminari in CAE peste o luna vs 9 luni
RRF(95% I0);p 1,7(0,6-5,1); p=0,3
Perforatia MT
Perf MT: Nu 102 (89,5) 108 (94,7) 106 (93,0) 107 (93,9) 102 (89,5)
Perf MT: Da 12 (10,5) 6 (5,3) 8 (7,0) 7(6,1) 12 (10,5)
IOOMS(95% II) 3,6(3,2-3,9) 5,1(4,7-5,5) 7,9(7,4-8,5) 9,2(8,6-9,7) 9,2(8,7-9,8)

RRF(95% II);p

1z vs 11 chir: 3,23(2,89-3,62); <0,0001 |

11 vs 121: 0,39(0,35-0,44); <0,0001

RRF(95% ID);p

1z vs 12 1: 1,3(1,2-1,4); p<0,0001

Notd: RRF —raportul ratei de frecvent, I1 — intervalul de incredere, p - semnificatia statistica: * p>0,05
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Indicii otoscopici la copiii din lotul B dupa TSA (o luna-24 luni)

Anexa 14

1

Indicii otoscopici la copiii din lotul B dupa TSA (o luni)

Indicii otoscopici

B1 —94; nr. abs. (%)

B2 — 126; nr. abs. (%)

17zi 10 zile o lund 17zi 10 zile o0 luna
Culoar.: Surd 0 (0,0) 3(3,2) | 69(734) 0(0,0) 11 (8,7) 84 (66,7)
Culoar.: Roz 40 (42,6) | 59 (62,8) | 22(23,4) 66 (52,4) 83 (65,9) 37 (29,4)
Culoar.: Hiper 51 (54,3) | 32(34,0) 3(3,2) 53 (42,1) 32 (25,4) 5 (4,0)
Culoar:Alb-galb 3(3,2) 0(0,0) 0(0,0) 7 (5,6) 0(0,0) 0(0,0)

RRF de hiperemie 1z vs 1l

RRF(95% II);p 17,0(5,50-85,16); p < 0.0001 10,6(4,27-33,98); p < 0.0001
Poz: Neutra 2(2,1) | 84(89,4) | 69(73,4) 1(0,8) | 107 (84,9) 78 (61,9)
Poz: Retract 19 (20,2) 0(0,0) 5(5,3 20 (15,9) 0(0,0) 9(7,1)
Poz:Usor proem 30(31,9) | 10(10,6) | 16 (17,0 51 (40,5) 19 (15,1) 27 (21,4)
Poz: Umflatura 43 (45,7) 0(0,0) 4 (4,3) 54 (42,9) 0 (0,0) 12 (9,5)

RRF de umflatura 1z vs 11

RRF(95% ID);p 10,75(3,91-41,24); p< 0.0001 | 4,5(2,38-9,24); p < 0.0001
Transp: Buna 0(0,00 | 74(78,7) | 61(64,9 0(0,0) | 87(69,0 79 (62,7)
Transp: Slaba 0(0,0) 9(9,6) | 15(16,0) 0(0,00 | 22(17,5 19 (15,1)
Transp: Opac.-T 94 (100,0) | 11(11,7) | 18(19,1) | 126 (100,0) 17 (13,5) 28 (22,2)
RRF de opacifiere 1z vs 1l

RRF(95% I0);p 5,2(3,13-9,19); p < 0.0001 | 4,5(2,97-7,04); p < 0.0001

Cont: Clare 0(0,0) | 84(89,4) | 69(73,4) 1(0,8) | 105(83,3) 78 (61,9)
Cont: Accent 0(0,0) 0(0,0) 5(5,3 20 (15,9) 0(0,0) 9(7,1))
Cont: Neclar 21(22,3) | 10(10,6) | 16(17,0) 51(40,5) | 21(16,7) 27 (21,4)
Cont: Lipsesc 73 (77,7) 0(0,0) 4 (4,3) 54 (42,9) 0 (0,0) 12 (9,5)

RRF de lipsa contururilor 1z vs 1l

RRF(95% ID);p 18,25(6,83-68,77); p < 0.0001 | 4,5(2,38-9,24); p < 0.0001
Con.lum: Clar 0(0,00 | 75(79,8) | 67(71,3) 0(0,0) | 102 (81,0) 82 (65,1)
Con.lum: Acc 0(0,0) 0 (0,0) 7(7,4) 0(0,0) 0(0,0) 9(7,1)
Con.lum: Necl 13(13,8) | 10(10,6) | 13(13,8) 19 (15,1) 12 (9,5 22 (17,5)
Con.lum: Mod 10 (10,6) 9 (9,6) 2(2,1) 7 (5,6) 12 (9,5) 4 (3,2)
Con.lum: Lips 71 (75,5) 0(0,0) 5(53)| 100 (79,4 0 (0,0) 9(7,1)
RRF de lipsa conului de lumind 1z vs 11

RRF(95% Ii);p 14,2(5,81-45,07); p<0.0001 | 11,1(5,62-25,0); p < 0.0001

Elim. CAE: Nu 94 (100,0)| 79(84,0) | 82(87,2) | 126 (100,0) | 104(82,5) | 109(86,5)
Elim._ CAE: Da 0(0,00] 15(16,0)0 | 12(12,8) 0(0,0) 22(17,5) 17(13,5)

RRF de elimindri in CAE 1z vs 11

RRF(95% I0);p 1,2(0,84-1,56); p = 0.37 | 1,64(1,2-2,2); p = 0.0006

TT _cruste: Nu 94 (100,0)| 83(88,3) | 88(93,6) | 126 (100,0) | 110(87,3) | 116(92,1)
TT cruste: Da 0(0,0)] 11(11,7) 6 (6,4) 0(0,0) 16 (12,7) 10 (7,9)

RRF de TT acoperita cu cruste CAE 1z vs 1l

RRF(95% Ii);p 1,1(0,79-1,45); p = 0.7 1,09(0,84-1,41); p=05
IOOMS(95% Ii) 11,5(10,8-[ 35(3,1- [3,027- [10,9(10,3- [3,6(33- |[3.9(3,6-
12,2)| 3,9) 3,4) 11,5) 3,9) 4,3)
RRF IOOMS 1z vs 1l
RRF(95% Ii);p | 3,8(3,3-4,3); p < 0.0001 | 2,8(2,5-3,1); p < 0.0001
2. Indicii otoscopici la copiii din sublotul B1 dupa TSA (24 de luni)
10 B1 —94; abs. (%)
Examinari * 1 2 3 4 5 6
Culoar.: Surd 72(766) | 72(766)| 73(77,7)| 74(787)| 65(69,1)| 63(67,0)
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Culoar.: Roz 12 (12,8) 13 (13,8) 11 (11,7) 10 (10,6) 10 (10,6) 11 (11,7)

Culoar.: Hiper 10 (10,6) 9 (9,6) 9 (9,6) 9 (9,6) 14 (14,9) 15 (16,0)

Culoar:Alb-g 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,1) 1(1,1) 55,3) 5(5,3)
RRF de hiperemie peste o lund vs 24 luni

RRF(95% I0);p 0,67(0,27-1,59); p =0,3

Poz: Neutra 70 (74,5) 70 (74,5) 69 (73,4) 71 (75,5) 61 (64,9) 57 (60,6)

Poz: Retract 7(7,4) 7(7,4) 8 (8,5 6 (6,4) 10 (10,6) 14 (14,9)

Poz:Usor pro 13 (13,8) 12 (12,8) 11 (11,7) 13 (13,8) 14 (14,9) 13 (13,8)

Poz: Umflat 4 (4,3) 5(5,3) 6 (6,4) 4 (4,3) 9 (9,6) 10 (10,6)
RRF de umflatura peste o luna vs 24 luni

RRF(95% I0);p 0,4(0,09-1,39); p =0,1

Transp: Buna 64 (68,1) 65 (69,1) 65 (69,1) 68 (72,3) 57 (60,6) 54 (57,4)

Transp: Slaba 17 (18,1) 15 (16,0) 19 (20,2) 15 (16,0) 17 (18,1) 18 (19,1)

Transp: Opac 13 (13,8) 14 (14,9 10 (10,6) 11 (11,7) 20 (21,3) 22 (23,4)
RRF de opacifiere peste o luna vs 24 luni

RRF(95% I0);p 0,59(0,27-1,23); p=0,1

Cont: Clare 70 (74,5) 70 (74,5) 69 (73,4) 71 (75,5) 61 (64,9) 57 (60,6)

Cont: Accent 7(7,4) 7(7,4) 8 (8,5) 6 (6,4) 10 (10,6) 14 (14,9)

Cont: Neclar 13 (13,8) 12 (12,8) 11 (11,7) 13 (13,8) 14 (14,9) 13(13,8)

Cont: Lipsesc 4 (4,3) 5(5,3) 6 (6,4) 4 (4,3) 9 (9,6) 10 (10,6)

RRF de lipsa contururilor peste o luna vs 24 luni

RRF(95% Ii);p 0,40(0,09-1,39); p=0,1

Con.l: Clar 65 (69,1) 66 (70,2) 65 (69,1) 66 (70,2) 61 (64,9) 57 (60,6)

Con.l: Acc 5(5,3) 5(5,3) 4 (4,3) 55,3) 10 (10,6) 14 (14,9)

Con.l: Necl 9 (9,6) 8 (8,5) 9 (9,6) 8 (8,5) 12 (12,8) 10 (10,6)

Con.l: Mod 11 (11,7) 9 (9,6) 12 (12,8) 10 (10,6) 4 (4,3) 332

Con.l: Lips 4 (4,3) 6 (6,4) 4 (4,3) 55,3) 7(7,4) 10 (10,6)

RRF de lipsa conului de lumina peste o luna vs 24 luni

RRF(95% I);p 0,40(0,09-1,39); p =0,1

El_ CAE: Nu 85 (90,4) 78 (83,0) 83 (88,3) 80 (85,1) 91 (96,8) 89 (94,7)

El CAE: Da 9 (9,6) 16 (17,0 11 (11,7) 14 (14,9) 332 5(5,3)

RRF de elimindri in CAE peste o luna vs 24 luni

RRF(95% I);p 1,0(0,7-1,3); p=0,8

TT _crust: Nu 83 (88,3) 80 (85,1) 81 (86,2) 83 (88,3) 0(0,0) 0(0,0)

TT _crust: Da 11 (11,7) 14 (14,9 13 (13,8) 11 (11,7) 0(0,0) 0(0,0)

I00MS(95%I1) 3,1(2,8-3,5) | 3,4(3,1-3,8) | 3,3(2,9-3,7) | 3,2(2,8-3,5) | 3,4(3,0-3,8) | 3,7(3,3-4,1)

RRF(95% I);p 1z vs 3l: 3,68(3,23-4,20); p<0,0001 | 3lvs24l: 0,85(0,72-0,99); p=0,0361
RRF I00OMS 1 zi vs 24 luni

RRF(95% I0);p 3,1(2,76-3,52); p<0,0001

3. Indicii otoscopici la copiii din sublotul B2 dupi TSA (24 de luni)

10 B2 — 126; abs. (%)

Examinari * 1 2 3 4 5 6

Culoar.: Sura 98 (77,8) 96 (76,2) 97 (77,0) | 100 (79,4) 89 (70,6) 87 (69,0)

Culoar.: Roz 20 (15,9) 18 (14,3) 20 (15,9) 22 (17,5) 12 (9,5) 14 (11,1)

Culoar.: Hiper 8 (6,3) 12 (9,5) 8 (6,3) 324 18 (14,3) 18 (14,3)

Culoar:Alb-g 0 (0,0) 0(0,0) 1(0,8) 1(0,8) 7 (5,6) 7 (5,6)
RRF de hiperemie peste o lund vs 24 luni

RRF(95% II);p 0,44(0,17-0,7); p =0,052

Poz: Neutra 88 (69,8) 89 (70,6) 92 (73,0 96 (76,2) 79 (62,7) 77 (61,1)

Poz: Retract 10 (7,9) 9(7,1) 8 (6,3) 10 (7,9) 15(11,9) 15(11,9)

Poz:Us proem 19 (15,1) 18 (14,3) 14 (11,1) 12 (9,5) 18 (14,3) 20 (15,9)

Poz: Umflat 9(7,1) 10 (7,9) 8 (6,3) 8 (6,3) 14 (11,1) 14 (11,1)
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RRF de umflatura peste o luna vs 24 luni
RRF(95% I0);p 0,64(0,25-1,60); p =0,3
Transp: Buna 89 (70,6) 89 (70,6) 90 (71,4) | 88(69,8) 79 (62,7) 80 (63,5)
Transp: Slaba 20 (15,9) 18 (14,3) 17 (13,5) | 21 (16,7) 24 (19,0) 24 (19,0)
Transp: Opac. 17 (13,5) 19 (15,1) 19 (15,1) | 17 (13,5) 23(18,3) | 22(17,5)
RRF de opacifiere peste o luna vs 24 luni

RRF(95% I0);p 0,77(0,39-1,52); p =0,4
Cont: Clare 89 (70,6) 91 (72,2) 90 (71,4) | 88 (69,8) 79(62,7) | 77(61,1)
Cont: Accent 7 (5,6) 9(7,1) 8 (6,3) 9(7,1) 11 (8,7) 10 (7,9)

Cont: Neclar 17 (13,5) 15 (11,9) 17 (13,5) | 18 (14,3) 20 (15,9) 22 (17,5)
Cont: Lipsesc 13 (10,3) 11 (8,7) 11 (8,7) 11 (8,7) 16 (12,7) 17 (13,5)
RRF de lipsa contururilor peste o luna vs 24 luni

RRF(95% Ii);p 0,77(0,34-1,67); p =0,5
Con.l: Clar 92(730) |91(722) [90(71,4) [91(722) [81(64,3) [80(63,5)
Con.I: Acc 7 (5,6) 7 (5,6) 8(6,3) 9(7,1) 13(10,3) | 15(11,9)
Con.I: Necl 14(11,1) [15(11,9) [12(9,5) 13(10,3) [15(11,9) [14(111)
Con.I: Mod 6 (4,8) 8 (6,3) 9(7,1) 7 (5,6) 5 (4,0) 5 (4,0)
Con.l: Lips 7 (5,6) 5 (4,0) 7 (5,6) 6 (4,8) 12 (9,5) 12 (9,5)
RRF de lipsa conului de lumina peste o luna vs 24 luni
RRF(95% II);p 0,58(0,20-1,61); p =0,3
El_CAE: Nu 111(88,1) | 108 (85,7) | 109(86,5) | 109(86,5) | 120(952) [ 121 (96,0)
El_CAE: Da 15(11,9) | 18(143)| 17(135) | 17(135) 6 (4,8) 5 (4,0)
RRF de eliminari in CAE peste o luna vs 24 luni
RRF(95% ID);p 0,92(0,70-1,20); p =0,5
TT crust: Nu | 113(89,7) | 114(905) | 113(89,7) | 114 (90,5) 0 (0,0) 0(0,0)
TT crust: Da 13 (10,3) 12(9,5) | 13(10,3) 12 (9,5) 0(0,0) 0(0,0)
RRF de TT acoperitd cu cruste peste o luna vs 24 luni
RRF(95% I);p 0,99(0,76-1,30); p =1,0
I00MS(95%I1) 3,2(2,9-35) | 3,3(3,0-3,6) | 3,2(2,9-3,5) | 3,0(2,7-34) | 3,4(3,1-3,8) | 3,6(3,3-3,9)
RRF(95% Ii);p 1z vs 31: 3,41(3,04-3,81); p<0,0001 3l vs 241: 0,90(0,78-1,03); p=0,1
RRF IOOMS 1 zi vs 24 luni
RRF(95% I);p 3,05(2,74-3,40); p<0,0001

Nota: |E — indici otoscopici; *1- 4 — peste 3, 6, 9 si 12 luni, respectiv, dupa TSA; 5, 6 — peste 6 si
12 luni, respectiv, dupd extragerea TT; RRF — raportul ratei de frecventa, Il — intervalul de incredere, p -
semnificatia statistica
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Anexa 15
Indicii otoscopici la copiii din lotul C dupa TSMA (o luni — 24 de luni)

1. Indicii otoscopici la copiii din lotul C dupa TSMA (o luni)
Indicii otoscopici | C1 —100; nr. abs. (%) C2 —160; nr. abs. (%)
17zi 10 zile o luna de baza 10 zile o luna
Culoar.: Sura 0(0,0) 12 (12,0) | 79 (79,0) 0(0,0) | 18(11,3) | 129(80,6)
Culoar.: Roz 36 (36,0) 74 (74,0) | 18(18,0) | 117(73,1) | 129(80,6) | 25 (15,6)
Culoar.: Hiper 62 (62,0) 14 (14,0) 3(3,0) 33 (20,6) 13 (8,1) 6 (3,8)
Culoar:Alb-g 2(2,0) 0(0,0) 0(0,0) 10 (6,3) 0(0,0) 0(0,0)
RRF de hiperemie 1z vs 1l
RRF(95% 1I);p 20,7(6,75-103); p<0.0001 5,5(2,28-16,06); p < 0.0001
Poz: Neutra 1(1,0) 97 (97,0) | 98(98,0) 3(1,9) | 142(88,8) | 146(91,3)
Poz: Retract 17 (17,0) 0 (0,0 0 (0,0 24 (15,0) 0 (0,0 0 (0,0
Poz:Us proem 36 (36,0) 3 (3,0 2 (2,0 95(59,4) | 18(11,3) 14 (8,8)
Poz: Umflat 46 (46,0 0(0,0) 0(0,0) 38 (23,8 0 (0,0) 0 (0,0)
RRF de umflatura 1z vs 11
RRF(95% II);p 23,0(6,0-196); p < 0.0001 2,7*1(1,44-5,42); p = 0.0008
Transp: Buna 0(0,0) 86 (86,0) | 93(93,0) 0(0,0) | 149(93,1) | 153(95,6)
Transp: Slaba 0(0,0) 14 (14,0 7(7,0 0(0,0) 11 (6,9) 7 (4,4
Transp: Opac.-T | 100 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) | 160 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
RRF de opacifiere 1z vs 1l
RRF(95% II);p 14,3(6,68-36,5); p < 0.0001 22,9*(10,8-57,8); p < 0.0001
Cont: Clare 0(0,0) 87 (87,0) | 94 (94,0) 2(1,3 151(94,4) | 157(98,1)
Cont: Accent 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 20 (12,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Cont: Neclar 24 (24,0 13 (13,0) 6(6,0) | 74(46,3) 9 (5,6) 3(1,9)
Cont: Lipsesc 76 (76,0) 0(0,0) 0(0,0) | 64 (40,0) 0(0,0) 0(0,0)
RRF de lipsa contururilor 1z vs 1l
RRF(95% I0);p 12,7(5,56-35,6); p < 0.0001 21,3*(7,0-106); p < 0.0001
Con.l: Clar 0(0,0) 82 (82,0) | 89(89,0) 0(0,0) | 131(81,9) | 147(91,9)
Con.l: Acc 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Con.l: Necl 14 (14,0) 15 (15,0) 9(9,0) 26 (16,3) | 21(13,1) 11 (6,9)
Con.l: Mod 8 (8,0) 1(1,0 1(1,0) 13 (8,1) 4 (2,5) 1 (0,6)
Con.l: Lips 78 (78,0) 2(2,0) 1(1,0)0 | 121 (75,6) 4 (2,5) 1 (0,6)
RRF de lipsa conului de lumina 1z vs 11
RRF(95% I0);p 78,0(13,6-3120); p<0.0001 121(21,3-4818); p<0.0001
El_CAE: Nu 100 (100,0) 94 (94,0) | 97(97,0) | 160 (100,0) | 152(95,0) | 156(97,5)
El_CAE: Da 0 (0,0 6 (6,0) 3(3,0) 0 (0,0 8 (5,0 4 (2,5)
RRF de eliminari in CAE 1z vs 11
RRF(95% I0);p 0(0-2,4) 0(0-1,5)

TT _crust: Nu 100 (100,0) 96 (96,0) | 98(98,0) | 160 (100,0) | 154(96,3) | 158(98,8)
TT _crust: Da 0(0,0) 4 (4,0 2(2,0) 0(0,0) 6 (3,8) 2(13)
RRF de TT acoperita cu cruste CAE 1z vs 1l

RRF(95% IN):p 0(0-5,3) 0(0-5,3)

IOOMS (95% Ii) 11,6(10,9- 0,9(0,7- | 10,5(10,0- 1,9(1,7- | 0,6(0,48-
12,2) | 2,2(1,9-2,5) 1,1) 11,0 2,2) 0,72)

RRF IOOMS 1z vs 1l

RRF(95% I0);p 13,4(10,8-16,9); p < 0.0001 | 17,8(14,5-22,2); p < 0.0001

2. Indicii otoscopiciin SLC1 dpa tratamentul TSMA (24 de luni)

Indicii otoscopici | C1-100; abs. (%)

Examiniri * 1 |2 E | 4 |5 | 6

251



Culoar.: Sura 89(89,0) | 94(94,0) | 96(96,0) | 95(95,0) | 94(94,0) 95 (95,0)
Culoar.: Roz 9 (9,0) 5 (5,0) 3(3,0) 3(3,0) 5 (5,0) 4 (4,0)
Culoar.: Hiper 2 (2,0 1(1,0) 1(1,0) 2 (2,0) 1(1,0) 1(1,0)
Culoar:Alb-g 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
RRF de hiperemie peste o luna vs 24 luni
RRF(95% Ii);p 2,0(0,1-118); p =0,6
Poz: Neutra 93(93,0) | 96(96,0) | 93(93,0) | 96(96,0) | 96 (96,0) 96 (96,0)
Poz: Retract 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Poz:Us proem 5 (5,0) 3(3,0) 5 (5,0) 3(3,0) 3(3,0) 3(3,0)
Poz: Umflat 2 (2,0) 1(1,0) 2 (2,0) 1(1,0) 1(1,0) 1(1,0)
RRF de umflatura peste o luna vs 24 luni
RRF(95% 1I);p 2,0(0,1-118); p =0,6
Transp: Buna 89(89,0) | 91(91,0) | 94(94,0) | 95(95,0) | 92(92,0) 95 (95,0)
Transp: Slaba 9 (9,0) 6 (6,0) 4 (4,0 4 (4,0 5 (5,0) 4 (4,0
Transp: Opac.-T 2 (2,0) 3(3,0) 2 (2,0) 1(1,0) 3(3,0) 1(1,0)
RRF de opacifiere peste o lund vs 24 luni
RRF(95% Ii);p 2,0(0,1-118); p =0,6
Cont: Clare 89(89,0) | 93(93,0) | 94(94,0) | 94(94,0) | 93(93,0) 93 (93,0
Cont: Accent 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Cont: Neclar 10 (10,0) 6 (6,0) 5 (5,0) 4 (4,0) 6 (6,0) 6 (6,0)
Cont: Lipsesc 1(1,0) 1(1,0) 1(1,0) 2(2,0) 1(1,0) 1(1,0)
RRF de lipsa contururilor peste o luna vs 24 luni
RRF(95% I0);p 0
Con.l: Clar 89(89,0) | 93(93,0) | 89(89,0) | 94(94,0) | 93(93,0) 94 (94,0)
Con.l: Acc 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Con.l: Necl 9 (9,0) 6 (6,0) 9 (9,0 5 (5,0) 6 (6,0) 5 (5,0)
Con.l: Mod 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Con.l: Lips 1(1,0) 1(1,0) 1(1,0) 1(1,0) 1(1,0) 1(1,0)
RRF de lipsa conului de lumina peste o luna vs 24 luni
RRF(95% ID);p 0
El CAE: Nu 97 (97,00 | 97(97,0) | 98(98,0) | 96 (96,0 0(0,0) 0(0,0)
El CAE: Da 3(3,0) 3(3,0) 2 (2,0) 4 (4,0) 0(0,0) 0(0,0)
RRF de elimindri in CAE peste o luna vs 24 luni
RRF(95% I0);p 0,03(-0,004-0,06); p =0,08
TT _crust: Nu 98(98,0) | 97(97,00 | 97(97,0) | 98(98,0) 0(0,0) 0(0,0)
TT crust: Da 2 (2,0) 3(3,0) 3(3,0) 2 (2,0) 0(0,0) 0(0,0)
RRF de TT acoper. cu cruste peste o luna vs 24 luni
RRF(95% I0);p 0,02(-0,008-0,05); p =0,16
IOOMS (95% Ii) 0,8(0,6- 0,8(0,6- 0,7(0,5- 0,6(0,4-
1,0(0,8-1,2) 1,0) 1,0) 0,9) 0,7) | 0,5(0,4-0,6)

RRF(95% I0);p

1z vs 31: 11,44(9,32-14,16); p<0,0001

3lvs 241: 2,1(1,5-3,1); p<0,0001

RRF IOOMS 1 zi vs 24 luni

RRF(95% I0);p

23,6(17,7-32,1); p<0,0001

3.

Indicii otoscopici in SLC2 dupa TSMA (24 de luni)

Indicii otoscopici

C2 — 160; abs. (%)

Examinari * 1 2 3 4 5 6

Culoar.: Sura 149 (93,1) | 147(91,9) | 148(92,5) | 154(96,3) | 150(93,8) | 149(93,1)

Culoar.: Roz 9 (5,6) 7(4,4) 8 (5,0) 4 (2,5) 6 (3,8) 10 (6,3)

Culoar.: Hiper 2(1,3) 6 (3,8) 4 (2,5) 2 (1,3) 4 (2,5) 1(0,6)

Culoar:Alb-g 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
RRF de hiperemie peste o luna vs 24 luni

RRF(95% ID);p 2,0(0,1-118); p =0,6
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Poz: Neutra 147 (91,9) | 145(90,6) | 148(92,5) | 147(91,9) | 153(95,6) | 150 (93,8)

Poz: Retract 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0)

Poz:Us proem 10 (6,3) 13 (8,1) 12 (7,5) 13 (8,1) 7(4,4) 9 (5,6)

Poz: Umflat 3(1,9 2(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (0,6)

RRF de umflatura peste o luna vs 24 luni

RRF(95% ID);p 3,0(0,2-158); p =0,4

Transp: Buna 148 (92,5) | 145(90,6) | 147(91,9) | 148(92,5) | 147 (91,9) | 146 (91,3)

Transp: Slaba 10 (6,3) 13 (8,1) 13 (8,1) 12 (7,5) 13 (8,1) 14 (8,8)

Transp: Opac.-T 2(1,3) 2(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

RRF de opacifiere peste o lund vs 24 luni

RRF(95% I0);p 0,01(-0,005-0,03); p =0,2

Cont: Clare 146 (91,3) | 147 (91,9) | 148 (92,5) | 147 (91,9) | 146(91,3) | 146 (91,3)

Cont: Accent 0 (0,0 0 (0,0 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0

Cont: Neclar 12 (7,5) 13 (8,1) 12 (7,5) 13 (8,1) 13 (8,1) 14 (8,8)

Cont: Lipsesc 2(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (0,6) 0(0,0)
RRF de lipsa contururilor peste o luna vs 24 luni

RRF(95% I0);p 0,01(-0,005-0,03); p =0,2

Con.l: Clar 145 (90,6) | 146 (91,3) | 146 (91,3) | 146 (91,3) | 144 (90,0) | 146 (91,3)

Con.l: Acc 0 (0,0 0 (0,0 0(0,0) 0 (0,0 0(0,0) 0 (0,0

Con.l: Necl 12 (7,5) 14 (8,8) 14 (8,8) 13 (8,1) 14 (8,8) 14 (8,8)

Con.l: Mod 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0

Con.l: Lips 3(1,9 0 (0,0 0(0,0) 1 (0,6) 2(1,3) 0 (0,0

RREF de lipsa conului de lumina peste o luna vs 24 luni

RRF(95% II);p 0,02(-0,003-0,04); p=0,08

El CAE: Nu 156 (97,5) | 157(98,1) | 158(98,8) | 157(98,1) | 160 (100,0) | 160 (100,0)

El_ CAE: Da 4 (2,5) 3(1,9 2(1,3) 3(1,9) 0(0,0) 0 (0,0
RRF de eliminari in CAE peste o luna vs 24 luni

RRF(95% I0);p 0,03 (0,0005-0,0495); p=0,045*

TT _crust: Nu 156 (97,5) | 157(98,1) | 158(98,8) | 157(98,1) 0(0,0) 0(0,0)
TT crust: Da 4 (2,5) 3(1,9 2(13) 3(1,9 0(0,0) 0(0,0)
RRF de TT acoper. cu cruste peste o luna vs 24 luni

RRF(95% I0);p 0,03 (0,0005-0,0495); p =0,045*
IOOMS (95% Ii) 0,9(0,7-| 0,7(0,6-| 0,7(0,6-
0,9(0,8-1,1) 1,0) 0,9) 0,9 | 0,7(0,5-0,8) | 0,6(0,5-0,8)

RRF(95% I0);p

1z vs 31: 11,7(9,87-113,99); p<0,0001 |

3l vs 241: 1,4(1,1-1,8); p=0,01

RRF IOOMS 1 zi vs 24 luni

RRF(95% Ii);p

16,3(13,3-20,1); p<0,0001

Nota: 1 zi — inainte de tratament, 10 zile —a 10 zi, o luna — peste o luna (dupa tratament);
*in caz de RI=0, s-a efectuat ajustarea cu RF 10 clasat relativ mai slab; RRF — raportul ratei de frecvents, Ii
— intervalul de Incredere, p - semnificatia statistica; *1-4 —peste 3, 6, 9 si 12 luni, respectiv, dupa TSMA; 5,
6 — peste 6 si 12 luni, respectiv, dupa extragerea TT.
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Anexa 16
Acte de proprietate intelectuala

REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT PENTRU PROTECTIA
PROPRIETATII INDUSTRIALE

BREVET de
INVENTIE

Agentia de Stat a Republicii Moldova pentru Protectia
Proprietdfii Industriale elibereazd prezentul brevet de in-
ventie, care conferd titularului dreptul exclusiv de exploa-
tare §i de a interzice terjilor fabricarea, folosirea sau
comercializarea invengiei fird autorizajia sa pe teritoriul
Republicil Moldova, pe durata de valabilitate a acestuia.

Descrierea inventiei, revendicirile si desenele explica-
tive Tnsotesc si fac parte integrantd din prezentul brevet.

Mo Ne Mo e e

Confirm cele de mai sus prin semnarea
§i aplicarea sigiliului

DIRECTOR GENERAL
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REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT PENTRU PROTECTIA
PROPRIETATII INDUSTRIALE

BREVET de
INVENTIE

Pr#m. de Stat a Republicil Moldova pentru Protectia
etlitii Industriale elibereazi prezentul brevet de in-
care conferdi titularulul dreptul exclusiv de exploa-
tare §i de a interzice terfilor fabricarea, folosirea sau
comercializarea invenjiei fird autorizatia sa pe teritoriul
Republicii Moldova, pe durata de valabilitate a acestuia.

Descrierea inventiei, revendiclrile §i desenele explica-
tive Tnsotesc §i fac parte integrantd din prezentul brevet.

Confirm cele de mai sus prin semnarea
§i aplicarea sigiliului

DIRECTOR GENERAL
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REPUBLICA MOLDOVA

DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA

Nr. 674

IN TEMEIUL LEGH PRIVIND PROTECTIA INVENTIILOR, AGENTIA DE STAT PENTRU
PROPRIETATEA INTELECTUALA ELIB BIIEAZA PREZENTUL BREVET DE INVENTIE
DE SCURT, TA

Metoda de tratament al otitei medii exudative la copii

Titular: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
SI FARMACIE "NICOLAE TESTEMITANU" DIN
REPUBLICA MOLDOVA, MD

Data depozit: 2013.03.07

ESCRIEREA INVENTIEL, REVENDICARILE S1 DESENELE CONSTITUIE PARTE
JEGRANTA A PREZENTULUI BREVET DE INVENTIE DE SCURTA DURATA

CONFIRM PRIN SEMNARE $I APLICAREA SIGILIULUL

;‘n“

DIRECTOR GENERAL

256




Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

1| CRRTIFICAT e INOVATOR & |
Nr. 6075

Pentru inovatia cu titlul
APLICAREA CHESTIONARULUI OM-CV/SG
LA COPII CU OTITELE MEDII

RECIDIVANTE SI PERSISTENTE

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina §i Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)
DIACOVA Svetlana,

MANIUC Mihail, DANILOV Lucian,
ABABII Polina, GAVRILUTA Vasile

s

06 lunie 2023
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Republica Moldova

Ministerul Sanatatii

| CERTIFICAT ot INOVATOR
Nr. 6076

Pentru inovatia cu titlul
APLICAREA METODEI DE MONITORING

OPTICO-ELECTROACUSTIC SELECTIV
STANDARDIZAT LA COPII CU RISC DE
DEZVOLTARE A OTITELOR MEDII

lnovat,lagl oslx#rlqu rgl PE(F&[FENTE

la Universitatea de Stat de Medicina §i Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

DIACOVA Svetlana, {
CHIABURU Anghelina, CHIRTOCA Diana, -
CHIABURU-CHIOSA Doina
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
+NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag.1/1

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
0 ae Teatcmn;anu din RM

DE IMPLEMENTARE A lNVENTlEl
in procesul stiintifico-didactic

I. Denumirea ofertei pentru implementare: METODA DE  DIAGNOSTICARE A
AFECTIUNILOR INFLAMATOARE LATENTE ALE URECHII MEDII LA COPII IN
PRIMUL AN DE VIATA.

2.Autorii: ABABII 1., academician al ASM, dr. hab. §t. med., profesor universitar, DIACOVA
Svetlana, dr. st. med., conferentiar universitar, JUCOVSCHI Constantin. dr. st. mat,
3.Numirul inventiei: Nr. 1039 din 30 junie 1999,

4.Unde i cind a fost implementati; Catedra de Otorinolaringologie, Universitatea de Stat de
Medicind si Farmacie , Nicolac Testemijanu™ in perioada anilor 1999 -2023,

5. Eficacitatea implementirii: Problema pe care o rezolvii invenfia constd in diagnosticarea
otitelor medii latente la copii cu semnele clinice atipice §i nespecifice. Inventia implementata
permite depistarea precoce a patologiei urechii medii la copii ce este important pentru
efectuarea tratamentului adecvat §i prevenirea complicatiilor vitale la copiii in virstd de pina la
un an. Esenfa invengiei constd in sclectarea si evaluarea indicilor informativi atoscopici.
electroacustici din impedansmetria si electrofiziologici din PEATC pentry dlagnoshuunu
otitelor medii latente |a copiii mici.

6.Rezultatul implementirii: Metoda de diagnosticare implementata permite depistarea otitelor
medii atipici, asimptomatici la copiii mici. Implementarea acestei metode in procesul didactic
este utila pentru medici otorinolaringologi, audiologi, pediatri si medici reziden|i.

Sef departament, Departamentul Cercetare, % -
dr. hab. st. med., conf, univ. [y g RAEVSCHI Elena
Sef departament, Departamentul

Didactic 5i Managementu! Academic. 0/,%/
dr. gt. med.. conf. univ. : a2 2 STRATULAT Silvia

Sef Catedra Otorinolaringologie, JZ7 /2(4
- . & “-)

dr, hab. $t. med., conf. univ

VETRICEAN Serghei

Coordonat
(—"j%ﬂa'&‘?

E Groza
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APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
US\AF Nuolac chlemuanu" din RM

r:;\ .(. med.
:-.' Am “Suanislav GROPPA
2023

ACTUL nr. _7% Vo'
DE IMPLEMENTARE A INVEN]
in procesul stiinfifico-didactic

I. Denumirea ofertei pentru implementare: METODA DE PROGNOZARE A
AFECTIUNILOR INFLAMATOARE LATENTE ALE URECHI MEDII LA COPH iN
PRIMUL AN DE VIATA.,

2. Autorii: ABABII |, academician al ASM, dr. hab. st. med.. profesor universitar. DIACOVA
Svetlana, dr. 5t. med., conferentiar universitar. JUCOVSCHI Constantin, dr. st. mat.

3. Numirul inventiei: Nr, 1041 din 30 iunie 1999,

4.Unde si ciind a fost implementati: Catedra de Otorinolaringologie, Universitatea de Stat de
Medicina yi Farmacie . Nicolae Testemitanu™ in perioada anilor 1999 2023,

5. Eficacitatea implementirii: Problema pe care o rezolvaa inventia constd in prognosticares
otitelor medii latente la copii cu semnele clinice atipice $i nespecifice. Inventia implementata
permite prognosticarea patologici urechii medii la copii ce este important pentru efectuarea
tratamentului adecvat §i prevenirea complicatiilor vitale la copiii in vérsta de pand la un an.
Esenta inventici consti in sclectarea si evaluarea factorilor de risc pentru dezvoltarea otitelor
medii latente la copiii mici. )
6.Rezultatul implementarii; Metoda de prognosticare implementatd permite selectares
pacientilor cu factori de risc pentru efectuarea testérilor obiective ale urechii medii i depistarea
otitelor medii la copii cu semne clinice atipice si nespecifice, Implementarea acestei metode in
procesul didactic este utila pentru medici otorinolaringologi, audiologi, pediatri si medici
rezidenti,

Sef departament, Departamentul Cercetare,

dr. hab. st. med.. conf. univ, RAEVSCHI Elena

Sef departament. Departamentul

Didactic si Managementul Academic, %/
couf. univ., dr. gt, med, b STRATULAT Sitvi
Sef Catedra Otorinolaringologie, 7 7Y
dr. hab, st. med.. conf, univ ‘{ & }i“‘“‘j VETRICEAN Serghei
Coordonat (.“; 4%4';?9}.

E.Groza
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ACTUL nr, /2=
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEL
in procesul stiinfifico-didactic

1. Denumirea ofertei pentru implementare: METODA DE TRATAMENT AL OTITEL ‘

MEDII EXUDATIVE LA COPIL
2. Autorii: DIACOVA Svetlana, dr. st. med., confereniar universitar, ABABII 1., academician ‘I
al ASM, dr. hab. st. med.. profesor universitar.
3.Numirul inventiei: Nr. 674 din 30 aprilie 2014, I
4.Unde si ciind a fost implementatii: Catedra de Otorinolaringologie, Universitatea de Stat de |
Medicina si Farmacie . Nicolae Testemifanu” in perioada anilor 2014 -2023.
5. Eficacitatea implementirii: Problema pe care o rezolvi inventia constd in eficientiz
tratamentului chirurgical al ofitelor medii exsudative la copii pentru vindecare co
restabilirea funcliei urechii medii i prevenirea recidivarii si cronicizirii OM la
inveniei consta in evacuarea completd a secretului vascos din cavitatea timp
miringotomice §i aerarea indelungatd a cavitdfii limpanice prin tubul timp
cadranul anlero-mfenor a M‘l'

Sef departament, Dcpar(amenlul Cercel
dr. hab. st. med., conf. univ.
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Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

"

wn

' F‘ lCOh’!
acadenvician al 43

st. med,
Stanislav GROPPA
2023

ACTUL nr.105
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiinifico-practic)

Denumirea ofertei pentru implementare: (APLICAREA CHESTIONARULLUI
OM-CV/SG LA COPII CU OTITELE MEDII RECIDIVANTE SI PERSISTENTE",
Autori: DIACOVA Svetlana. dr. st. med.. conf. univ., MANIUC Mihail. dr. hab, st,
med., prof. univ., DANILOV Lucian, dr. hab. st. med., prof. univ., ABABII Polina, dr. §t.
med., conl univ., GAVRILUTA Vasile, dr. st. med., conf, univ.

Numiirul inovatiei: Nr. 6075 din 06 funie 2023,

Unde si ¢iind a fost implementati: Sccie Otorinolaringologie, Clinica * Emilian Cojaga™
din cadrul IMSP Institutul Mamei si Copilului®, in perioada anilor 2008-2023.

Eficacitatea implementiirii: Implementarea  acestei  metode permite  optimizarca
procesului diagnostic-curativ la copii cu OM recidivantd si persistentd. In baza analizei de
argumentare a interveniei a fost evidengiata diferenta nivelului de baza al ICV i 18G Iy
copii cu OMR §i OMEP si dunamica acestor indici in functie de ttamentul efectuat.
Rezultatul implementirii: Implementarea acestei metode permite optimizarea precesului
de diagnostic al OMR si OMEP si evidentiere eficacitajii comparative a metodelor medico-
chirurgicale practicate pentru tratamentul OM la copii. '

Prezenta inovafie este implementatii conform descrierii in cerere.

Departament Cercetare, $ef Departament, ‘ j 5
dr. hab. st. med., conf. uniy, L7/ Lz Elena RAEVSCHI

Vice-director Clinica "Emilian Cofaga” TR o5
IMSP Institutul Mamei si Copilului, Z @& Visilii TOMUZ

6

£ ai{af‘t?
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Instttutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate i

APROB
Proyector-pentru activitate de cercetare,

DE IMPLEMENTARE A INOVATI {
(in procesul stiingifico-practic)

|. Denumirea ofert¢ei pentru  implementare: L APLICAREA METODEI DE
MONITORING OPTICO-ELECTROACUSTIC STANDARDIZAT LA COPI CU
RISC  DE DEZVOLTARE A OTITELOR MEDII RECIDIVANTE SI
PERSISTENTE™,

2. Autori: DIACOVA Svetlana, dr. t. med., conll univ.. CHIABURU Anghelina, dr. §t
med.. conf. univ., CHIRTOCA Diana, dr. st. med., CHIABURU-CHIOSA Doina, dr. st.
med., astst.univ,

3. Numarul inovatiei: Nr. 6076 din 06 lunie 2023.

4. Unde si ciind a fost implementatd; Centrul de Audiologie, Clinica ,Emiban Comaga™ din
cadrul IMSP Institutul Mamei si Copilului, in perioada anilor 2000-2023,

5. Eficacitaten implementirii: Implementarea acestei metode permite  optimizarea
diagnosticarii si evidenticrea eficacitdii comparative a metodefor de tratament aplicate Ju
copii cu OMR 5i OMEP. In baza analizei de argumentare a interventiei a fost eviden|iatd
diferenja in evolutia OM la copit in funcfie de starea premorbida. Aplicares metoder de
moenitoring optico-clectroacustic in perioada post-terapeuticd o demonstrat eficacitatea
comparativd a metodelor curative utilizate pentru tratamentul OMR 51 OMEP

6. Rezultatul implementirii: Implementarea acestei metode permite  optimizarea i
standardizarea precesului de diagnostic al OMR si OMEP si evidentierea cficacititil
comparative a metodelor medico-chirurgicale practicate pentru tratamentul OM la copii,

Prezenta inovatie este implementata conform descrierii in cerere.
P 7/
Sef Departament Cercetare, '/ f
dr. hab, §t. med., conf, univ, /’ 1 Elena RAEVSCHI
Vice-director !
Clinica Emilian Cotaga”, / 6 : 3.5
IMSP Institutul Mamei si Copilului 2 a/@n Ly asilii TOMUZ
e 5
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APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,

Stanislav GROPPA
2023

DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
in procesul gtiintifico — practic

I. Denumirea ofertei pentru implementare: METODA DE DIAGNOSTICARE A

AFECTIUNILOR INFLAMATOARE LATENTE ALE URECHII MEDII LA COPII IN

PRIMUL AN DE VIATA.,

2. Autorii: ABABII |, academician al ASM, dr. hab. st. med., profesor universitar, DIACOVA

Svetlana, dr. st. med., conferengiar universitar, JUCOVSCHI Constantin, dr. $t. mat.

3. Numiirul inventieiz Nr. 1039 din 30 iunie 1999,

4.Unde si cind a fost implementatii: Catedra de Otorinolaringologie. Universitatea de Stat de

Medicind §i Farmacie , Nicolae Testemijanu™ in perioada anilor 1999 -2023.

5. Eficacitatea implementarii: Problema pe care 0 rezolva invenfia consta in diagnosticarea

otitelor medii latente la copii cu semnele clinice atipice si nespecifice. Esenta inventiei constd in

selectarea i evaluarea indicilor informativi otoscopici, electroacustici din impedansmetrin si

electrofiziologici din PEATC pentru diagnosticarea otitelor medii latente la copiii mici.

6.Rezultatul implementiirii: Implementarca  acestei metode optimizeazst  diagnosticaren

precoce a patologiei urechii medii la copii ce este important pentru efectuarea tratamentului

adecvat §i prevenirea complicayiilor vitale la copiii mici. Obiectivizarea stirii urechii medii la

copii cu semne clinice atipice §i nespecifice cficientizeazé diagnosticarea OM in 60% de cazur.
Prezenta invenfie este implementatd conform revendicarilor descrise in brevet.

Sef departament. Departamentul Cercetare, /% P

dr. hab. st. med., conf. univ, : e Raevschi Elena
v (

Sef Clinica Otorinolaringologie Pediatrica. /

dr. hab. st. med., prof. univ A Danilov Lucian

Sef Catedra Otorinolaringologie, f/ 3
dr. hab. st. med., conf. univ S 2{“‘“‘7 Vetricean Serghei

Coordonat: P ‘-/i:’a"-‘/ s

E.Groza
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APROB
I’rureuor pentru activitate de cercetare,
e Nicolae Testemifanu™ din RM

Stanislav GROPPA
2023

DE IMPLEMEL\TARE A NVENTIEI
in procesul gtiintifico — practic

I. Denumirea ofertei  pentru implementare: METODA DE  PROGNOZARE A
AFECTIUNILOR INFLAMATOARE LATENTE ALE URECHII MEDII LA COPIH N
PRIMUL AN DE VIATA.
2. Autorii: ABABII L. academician al ASM. dr. hab. st. med., profesor universitar. DIACOVA
Svetlana, dr. st. med., conferentiar universitar, JUCOVSCHI Constantin, dr. 1. mat.
3. Numiirul inventiei: Nr. 1041 din 30 iunie 1999,
4 Unde si cdind a fost implementatd: Catedra de Otorinolaringologie, Universitatea de St de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemifanu™ in perionda anilor 1999 -2023.
5. Eficacitatea implementirii: Problema pe care o rezolvdl invenpia constd in prognosticarey
otitelor medii latente la copii cu semnele clinice atipice §i nespecifice. Inveniin implementatd
permite prognosticarca patologici urechii medii la copii ce este important pentru efectuarca
tratamentului adecvat §i prevenirea complicaiilor vitale la copiii in varstd «e pfind Ja un an,
Esenfa inventiei constd in selectarea si evaluarea factorilor de risc pentru dezvoltarca otitelor
medii latente la copiii mici.
6.Rezultatul implementirii: Metoda de prognosticare implementatd permite selectarca
pacientilor cu luctori de rise pentru efectuarea testarilor obiective ale urechii medii i depistarca
otitelor medii fa copii cu semne clinice atipice i nespecifice. Implemeniarea acestei metode
optimizeazi §i eficientizeaz proces de diagnosticare OM la copii in 6(0% de cazun.

Prezenta invenpie este implementaré conform revendicariloy descrise in breves

Sef departament, Dcpunamcnlul Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. ,Z-'Z,' Raevschi Elena

Sef Clinica Olormolurmgologlc Pediatrica. ‘/Q'[/ /

dr. hab. t. med., prof. univ Danilov Lucian

Vi
Sel Catedra Otorinalaringologie, y?
dr. hab. 1. med., conf. univ “7 Vetricean Serghei

Coardonat: é(, ﬂé" x5

E.Groza
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ACTUL ar. _/7
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEL
in procesul stiingifico — practic

1. Denumirea ofertei pentru implementare: METODA DE TRATAMENT AL OTITEI
MEDII EXUDATIVE LA COPIL
2.Autorii; DIACOVA Svetlana, dr.st.med., conferentiar universitar, ABABII 1., academician ol
ASM. dr.hab.st.med.
3. Numirul inventiei: Nr. 674 din 30 aprilie 2014,
4.Unde i cind a fost implementati: Catedra de Otorinolaringologie, Universitatea de Stat de
Medicini §i Farmacie "Nicolae Testemitanu™ in perioada anilor 2014 -2023.
5. Efieacitatea implementirii: Problema pe care o rezolvi inventia constd in cficientizarea
tratamentului chirurgical al otitelor medii exsudative la copii. Inventia implementatd permiie
vindecare completd, restabilirea functiei urechii medii §i prevenirea recidivarii i cronicizirii
OM la copii. Esenta inventiel constd in evacuarea completd a secrctului viscos din cavitatea
limpanicd prin 2 incizii miringotomice $i aerarea indelungatd a cavitdfii timpanice prin tubul
timpanostomic fixat in cadranul antero-inferior a MT.
6.Rezultatul implementarii: Metoda de tratament implementatd permite vindecare complela,
restabilirea funcici urechii medii si prevenirea recidivirii §i cronicizirii OM la copil,
Implementarca acestei metode optimizeazd si eficientizeazi proces de tratament al OM la copii
in 94-96% de cazuri.

Prezenta invenpie este implementaidi conform revendicdrilor descrise in brevet,

Sef departament, Departamentul Cercetare, -
dr. hab. st. med.. conf. univ. Z. Raevschi Elena
Sef' Clinica Otorinolaringologie Pediatrica, 7
dr. hab. st. med., prof. univ /‘7 Z, Danilov Lucian
Sef Catedra Otorinolaringologie, éz‘(,, 2:“_/
dr. hab. §1. med.. conf. univ “7>  Vetricean Serghei
Coordonat;
K ?, E.Groza
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o Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

L
e

DECLARATIE
de conformitate asupra originalitatii lucrarii

Subsemnata Svetlana Diacova, dr. st. med., conf. univ.,
prin prezenta declar pe propria raspundere ca teza doctor habilitat in stiinte cu "Evolutia otitelor
medii la copii: specificarea etapelor diagnostic-curative in baza monitorizarii clinico-
functionale”,

a fost elaborata de mine, ca rezultat al propriei cercetari si documentari, nu a mai fost prezentata
niciodata la o alta institutie de invatamant superior, din tara sau strainatate.

De asemenea, declar ca toate sursele bibliografice utilizate, inclusiv cele de pe Internet,
sunt indicate in lucrare, cu respectarea regulilor de evitare a plagiatului/ autoplagiatului:

v’ toate fragmentele de text reproduse exact, chiar si in traducere proprie din alta limba, sunt
redate intre ghilimele si detin referinta precisa a sursei bibliografice;

v reformularea, in cuvinte proprii, a textelor scrise de catre alti autori indica sursa bibliografica
din care s-a inspirat;

v rezumarea ideilor altor autori detine referinta precisa la textul original;

\

reprezentdrile grafice care nu-mi apartin au indicata sursa bibliografica exacta;

v" in cazul in care, in calitate de (co)autor, am prezentat deja o parte din aceastd lucrare in
cadrul unor manifestari stiintifice (congrese, conferinte, colocvii, mese rotunde) din fara sau
strainatate, am folosit autocitarea;

v calculele (daca este cazul) sunt efectuate de mine, iar comentarea rezultatelor obtinute este
originala.

Prin prezenta, imi asum in totalitate originalitatea lucrarii elaborate.

Numele si prenumele Diacova Svetlana

. u) 7 AL AT
Semnatura

Chisinau, 2025
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europass

Informatii personale
Nume / Prenume
Adresa

Telefon
E-mail
Nationalitate
Data nasterii
Sex

Experienta
profesionala
Perioada

Functia sau postul ocupat

Activitati si responsabilitati
principale

Perioada
Functia sau postul ocupat
Numele si adresa

angajatorului

Activitati si responsabilitati
principale

CURRFCULUM VITAE

Diacova Svetlana Anatol

Serviciu: Bd. Stefan cel Mare si Sfint, 165,

mun. Chisinau, MD 2004, R. Moldova

domiciliu: Str. Lech Kaczynski 2/2 ap. 72, mun. Chiginau,
MD 2028, R. Moldova

(+373 22) 205-838 (serviciu) Mobil: (+373) 79617963
svetlana.diacova@usmf.md

Republica Moldova

19.08.1963

Feminin

2004 — prezent
Conferentiar universitar titular, prin concurs. Diploma de Conferentiar
Universitar. Catedra Otorinolaringologie, USMF “Nicolae
Testemitanu”
-Activitate didactico-stiintifica cu studentii, rezidenti, cursanti;
-Activitate de educatie continud (medicii otorinolaringologi, medici de
familie, pediatri)
-Executor de proiecte stiintifice
-Elaborarea lucrarilor instructiv-metodice,
-Publicatii stiintifice
-Activitatea organizatoricd (responsabild de lucru clinic la catedra,
secretar catedrei)
-Activitati de inovare si inventica
-Vice-presedinte si membru Comisiei de atestare a medicilor ORL din
Republica Moldova
-Activitatea consultativ-diagnostica si chirurgicala ca medic ORL,
categorie superioara
1998 — 2004
Asistent, cercetator stiintific superior, prin concurs. Diploma de cercetétot
stiintific superior
Catedra Otorinolaringologie, USMF “Nicolae Testemitanu”,
Laboratorul ORL pe langa Catedra
-Activitate didactico-stiintifica cu studentii, rezidenti, cursanti;
-Activitate de educatie continud (medicii otorinolaringologi, medici de
familie, pediatri)
-Executor de proiecte stiintifice
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-Activitati de inovare si inventica

-Elaborarea lucrarilor instructiv-metodice,

-Publicatii stiintifice

-Activitatea organizatorica (responsabila de lucru clinic la catedra,
secretar catedrei)

-Activitatea consultativ-diagnostica si chirurgicala ca medic ORL,
categorie superioara

Perioada 1993 - 1998
Cercetator stiingific in Laboratorul Otorinolaringologie
pe langa Catedra Otorinolaringologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

-Executor de proiecte stiintifice

-Activitati de inovare si inventica

-Publicatii stiintifice

-Activitate didactico-stiintifica cu studentii, medici rezidenti, cursanti;
-Activitate de educatie continua (otorinolaringologi, medici de familie,
pediatri)

-Elaborarea lucrarilor instructiv-metodice,

-Activitatea consultative-diagnostica si chirurgicald ca medic ORL,
categorie superioara

Functia sau postul ocupat

Activitati si responsabilitati
principale

Educatie si formare
Perioada 1980- 1986
Student, Facultatea Pediatrie,
Diploma de medic-pediatru, diploma cu mentiune UB N 960661
Disciplinele principale Studii superioare in medicina: pediatrie, chirurgie pediatrica,
studiate / competente boli infectioase la copii, baze de organizarea in medicina si
profesionale dobandite statisticd medicala
Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare Institutul de Stat de Medicina din Chisinau
Perioada 1986-1988
Ordinator clinic, Catedra Otorinolaringologie. Medic otorinolaringolog
pediatru. Certificat nr. 4-01.07.88
Disciplinele principale Specialitate: Otorinolaringologie pediatrica.
studiate / competente Otorinolaringologie, Otorinolaringologie pediatricd, Otologie pediatrica.
profesionale dobandite Metode chirurgicale in otorinolaringologie pediatrica
Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare Institutul de Stat de Medicina din Chisinau
Perioada 1988-1993
Calificarea, diploma Doctorand, Catedra Otorinolaringologie.
obtinutd Diploma de doctor in stiinte medicale nr. 0097 din 24 februarie 1994
Metodele de diagnostic functionale, otomicrochirurgie pediatrica,
metodele de laborator in otologia pediatrica (microbiologice, cito- si
histologice), metode de statistica medicala.
Tema tezei: Metodele neinvazive in diagnosticul otitelor medii la copiii
in primul an de viatd. Specialitate Otorinolaringologie.
Teza sustinuta public 16 Noiembrie an 1993.
Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare Institutul de Stat de Medicina din Chisinau

Calificarea, diploma obtinuta

Calificarea, diploma obtinuta

Disciplinele principale
studiate / competente
profesionale dobandite
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Alte formari / instruiri:

Perioada

Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare,

Disciplinele principale studiate
/competente profesionale
dobandite

Anul, durata instruiri

Disciplinele principale
studiate / competente
profesionale dobandite

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale dobandite
Limbi cunoscute

Limba straina cunoscuta

Nivel european (*)

Engleza

Competente si aptitudini
organizatorice

Competente si aptitudini PC

Informatii suplimentare

1988 - 2021

-Centrul National de Cercetari in domeniu de Otologie si Rehabilitare
Auditiva. Russia, Moscova. Curs de Metode contemporane in Otologia
pediatrica, 1988, 3 saptamani

-Institutul de Fiziologie si Patologie a Auzului, Varsovia, Polonia. Curs la
specialitatea Otologia pediatrica. 1996, 3 saptamani

-Departamentul ORL, Clinica Mayo, Minnesota, SUA. Curs la specialitatea
Otologia pediatrica 1997, 1998, 1999, cate 2 luni / fiecare an

-Departamentul ORL, Clinica Mayo, Minnesota, SUA, in cursul Proiectului
bilateral si Granturi de la Mayo Foundation 2000-2014, Stagiu la specialitatea
Otorinolaringologia pediatricd. Otologia pediatrica, Tulie—August, 2000; 2001,
2002; 2003; 2004; Evolutia otitelor medii, Noiembrie, 2005, 2007, 2008, 2009,
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