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ABREVIERI

ASL-O — antistreptolizina O

CAE — conductul auditiv extern

CT — cavitate timpanica

dB — decibel

EA — emitere acustica

ICV —indicele deteriorarii calitafii vietii
ISG — indicele deteriorarii starii generale
IRVA — infectie respiratorie virald acutd
ISG — indicele deteriorarii starii generale
MT — membrana timpanica

NPS — nivelul presiunii sonore

OAE — otoemisiile acustice evocate

OM — otitd medie

OMA - otitd medie acuta

OMAd ~ otita medie adeziva

OMAR -~ otita medie acuti recidivanta
OMR - otitd medie acuti recidivanti
OMCS — otita medie cronicd supurativa
OME - otitd medie exsudativa

OMEC - otita medie exsudativi cronica

OMEP - otita medie exsudativa persistenta

PEATC - potentialele evocate auditiv ale trunchiulut cerebral
PCR — proteina C reactiva

TS — timpanostomie

TSC — timpanostomie clasica

TSM — timpanostomie modificata

TT — tubul timpanostomic

UM - urechea medie

VSH — viteza de sedimentare a hematiilor



INTRODUCERE

1. Actualitatea temei

Otita medie (OM) — o afectiune inflamatorie a urechii medii —
este una dintre cele mai dificile si complexe probleme ale otorino-
laringologiei moderne. Majoritatea cazurilor de OM se dezvolta in
copildrie, indeosebi in copildria micd. Prin consecingele sale asupra
sanatatii populatiei, OM prezintd o problema complexd — medico-
biologici si sociald. Aceastd patologie este studiatd intens de catre
reprezentantii medicinei teoretice i clinice de diferite specialitafi:
otorinolaringologi, audiologi, pediatri, imunologi etc.

Otita medie este una dintre cele mai raspandite afectiuni la copii i
ocupa al doilea loc dupi infectia virala. Procesul patologic inflamator
in urechea medie (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. La unii pacienti (1 - 32%), infectia in UM croni-
cizeazd, cu riscul dezvoltirii complicatiilor grave, intracraniene.

Conform datelor publicate in literatura din {arile Europei de Nord
si SUA, procesele inflamatorii in UM sunt indicafia principald pentru
antibioterapie si tratamentul chirurgical in copildria mica.

Procesul inflamatorin urechea medie a copilului provoaca scaderea
auzului si favorizeazd dezvoltarea complicatiilor, inclusiv a celor intra-
craniene. Hipoacuzia si surditatea, care se dezvoltd la copiii cu otitd
medie, influenteazd dezvoltarea vorbirii i intelectului copilului. Otita
medie la copii, anume formele recidivanta si persistentd, necesita trata-
mente multiple complexe.

Factorii de dezvoltare a unui proces inflamator in urechea medie la
copil sunt multipli. Particularitatile anatomiei urechii medii, $i anume a
trompei Eustachio, la copiii mici stau la baza incidentei inalte a otitelor
medii la aceastd grupi de varstd. Contactarea urechii medii prin trompa
Eustachio cu rinofaringele si faringele face posibild patrunderea confi-
nutului faringian in urechea medie (reflux) si a microorganismelor din
inelul limfatic faringoamigdalian (infectare). Deci, in dezvoltarea infla-
matiei urechii medii la copii existd un lant complex etiopatogenetic, care
predispune la dezvoltarea patologiei auriculare la copiii de varstd mica.
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Pe parcursul secolelor, de la medicina antica si pana la medicina
contemporand, atentia medicilor fatd de OM este permanenta. Dezvol-
tarea patologiei urechii medii, evolutia ei de la formele acute pana
la cele cronice, aparitia complicatiilor grave intracraniene vitale
stimuleazi acest interes. Diferite metode de investigatie si tratament,
care au fost propuse in istoria umand, au evoluat in screening-uri
functionale universale ale urechii. Aceastd inovatie costisitoare a
largit cunostintele despre epidemiologia OM la copii, dar, totodata,
a provocat cresterea numdrului de operafii §i micgorarea varstei
copiilor cdrora li se efectueaza tratament chirurgical.

Manifestérile clinice ale OM sunt diferite. Uneori, OM necesitd
tratament intensiv urgent, inclusiv chirurgical, din cauza dezvoltarii
complicatiilor vitale grave. Recidivarea si cronicizarea proceselor pato-
logice in UM, cu dureri §i cu alte semne generale i locale, inluenteaza
negativ calitatea vietii copilului. Scaderea auzului, caracteristica pentru
toate formele de OM, nu este evidentd la copiii mici, din cauza parti-
cularitatilor de varstid. Nediagnosticata la timp si netratatd adecvat,
surditatea progreseaza, devine stabila si ireversibild, provocand retar-
dul dezvoltarii vorbirii si maturizarii psihoemotionale.

Studierea proceselor fiziologice si patologice ce au loc in urechea
medie, perfectarea metodelor de diagnostic si intelegerea mecanis-
melor de dezvoltare si evolutie a otitei medii sunt necesare in etapizarea
si standardizarea metodelor de tratament, elaborarea unui sistem de
management al OM la copii. Dezvoltarea otologiei depinde de aplica-
rea tehnologiilor moderne, tehnicii de marire opticd, metodelor electro-
fiziologice si electroacustice ete. In ultimele decenii, succesele otorino-
laringologiei pediatrice sunt posibile datorita atentiei deosebite acor-
date functionalitétii urechii, nasului si gatului la copii.

Implementarea metodelor obiective si inofensive de examinare fun-
ctionald creeaza conditii pentru cercetdri in domeniul screening-ului de
auz la populaia pediatricd, care se aplicd pe larg in majoritatea tarilor
din Vest. Aceste metode prezintd informatii despre epidemiologia pato-
logiei auriculare la populatia pediatrica. Din datele obfinute in urma
cercetarilor de screening al auzului reiese cd OM este cea mai raspan-
dita dintre toate afectiunile (90%), indeosebi In primii ani de viata.

6



Cercetdrile electroacustice si electrofiziologice contemporane ale
urechii medii dau o informatie voluminoasi si obiectiva despre loca-
lizarea si raspandirea procesului patologic in momentul examinarii.
Dar nu este clar cum aceste aspecte functionale pot fi utilizate pentru
prognozarea recidivarii st cronicizarii procesului patologic — factor
important in alegerea tratamentului.

Factorul etiologic are un rol insemnat in aparitia si evolugia OM la
copii. Modernizarea tehnicilor si metodelor de evaluare microbiologica
si virusologica a continutului UM concretizeaza cunostinfele despre lan-
tul patologic: virulenta infectiei, caile de infectare si volumul de rdspuns
in UM si in organismul copilului in general.

Obiectivizarea particularitatilor anatomice si concretizarea volumu-
lui procesului patologic iIn UM sunt posibile si prin metode moderne
radiologice, care adaugd informatia necesara pentru stabilirea indicatiilor
chirurgicale. Procesele dinamice de crestere si dezvoltare, caracteristice
pentru sistemul UM la copiii primilor ani de viatd, impreund cu procesele
patologice de diferite stadii predetermind importanta metodelor radio-
logice moderne in stabilirea volumului chirurgical.

Sub influenta obiectivizarii UM, apare analiza criticd a metodelor
traditionale in otologia pediatrica. Se schimba imaginatiile clasice despre
etiologia si patogeneza OM la copii, ce determina dezvoltarea si perfec-
tarea schemelor, ghidurilor, standardelor si protocoalelor de tratament
medicamentos al OM 1n fiecare tard. Spectrul larg de metode curative
clasice si tradifionale, bazat pe complexul fizioterapeutic otic i pe chi-
rurgia rinofaringelui, este directionat treptat spre chirurgia miniinvaziva
a urechii medii. Managementul OM la copii evolueaza in sistemul de
profilaxie, screening si tratamentul chirurgical miniinvaziv functional.

Totodati, exista opinii contradictorii in aprecierea rezultatelor scree-
ning-ului, ce provoaca cresterea vadita a numarului total de interventii
otochirurgicale in copilaria mica. In tarile din Europa de Vest si in SUA
se practica timpanostomia (tratamentul chirurgical al otitei medii) — cea
mai frecventi operatie in lume. Analiza rezultatelor acestui abord
prezintd interes stiintific i practic.

Metodele traditionale de tratament al OM la copii, care exista in
Republica Moldova si in alte tari ale Europei de Est, sunt aplicate in cazul
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copiilor mai mari i adolescentilor care se adreseaza dupd ajutor medical
specializat in stadii mai avansate si evidente, cind procesul evolueaza in
forme grave sau recidiveaza si cronicizeazd. Traditional, in acest trata-
ment sunt incluse diverse metode medicamentoase empirice, fizioterapia
si chirurgia rinofaringelui. Chirurgia urechii medii se efectueaz in cazu-
rile urgente, grave sau cronice, cand tratamentul miniinvaziv si func-
tional nu este posibil.

Sincronizarea testelor obiective functionale in dinamica, schimbérile
radiologice si morfologice in UM la copilul cu OM concretizeaza evo-
lutia si prognosticul OM. Organizarea managementului OM Ia copii,
bazat pe diagnosticul patologiei urechii medii in stadii incipiente, i, ce
este mai important, prognosticul evoluiei indelungate si nefavorabile
(complicatii, recidivare si cronicizare) creeazi condifii pentru tratamen-
tul adecvat si la timp, determina eficacitatea profilaxiei cronicizarii, pre-
vine complicatiile intracraniene si invaliditatea copiilor bolnavi. Chirur-
gia miniinvazivd, functionala, bazata pe datele examenelor functio-
nale si imagistice de inaltd precizie, descopera noi posibilitdfi pentru
pastrarea, imbunétatirea si fortificarea functiei organelor afectate ~
factor indispensabil anume in copildrie.

In literatura contemporani mondiala din ultimii ani sunt anali-
zate eficacitatea metodelor de diagnostic si tratament, posibilitatile
profilaxiei OM. In baza cercetirilor, se elaboreazd algoritme, ghi-
duri si standarde de management al OM la copii. In diferite tari.
aceste recomandiri de management au particularitéti diferite si sunt
in stare de sistematizare si perfectare continud.

2. Scopul si obiectivele lucrarii

Scopul lucrarii este optimizarea managementului otitel medii
recidivante si persistente la copii in baza studierii aspectelor epide-
miologice, etiologice, patogenice si evolutive ale inflamatiei urechii
medii si analizei comparative a eficacitatii metodelor de tratament
traditionale, clasice si contemporane.

In aceasta lucrare, evolutia otitelor medii la copii este elucidata la
diferite niveluri. Din punct de vedere istoric, analizam informatia din
literatura despre patologia inflamatorie a urechii medii la copii. Noi
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prezentam evolutia naturala a otitelor medii la copil pe baza rezultatelor
monitoring-ului starii urechii medii la copii. Sunt analizafi factorii care
influenteaza aparitia si evolutia nefavorabila a OM la copii, sunt des-
crise metodele de prevenire a recidivérii i cronicizarii. Monitoring-ul
otomicroscopic, electrofiziologic, psihoemotional si pediatric al copii-
lor dupa tratamentele traditionale permite evidentierea efectului meto-
delor uzuale asupra functiei urechii medii, calitafii viefii, stérii generale
si dezvoltarii copiilor. Sunt caracterizate trendurile mondiale contem-
porane in managementul OM la copii i analizate realizirile §i neajun-
surile lor. A fost elaborat un sistem de management al otitelor medii la
copii, eficacitatea caruia este demonstrati prin rezultatele monitoring-
ului otomicroscopic si electroacustic al urechii medii, prin analiza
dinamici a calitatii vietii si starii generale a pacientilor.

Lucrarea ,,Evolutia otitei medii la copii” argumenteazi necesi-
tatea organizirii managementului OM, care contine monitoring-ul
selectiv al starii UM la copii si tratamentul complex etapizat i siste-
matizat pentru prevenirea recidivarii §i cronicizarii.

in baza analizei testirii electroacustice a organului auditiv la
copiii de diferite vérste cu ajutorul metodelor obiective contempo-
rane, sunt concretizate particularititile anatomice si functionale ale
urechii medii la copii si explicate patogeneza deosebiti §i frecvenia
inaltd a OM la pacientii mici. Rezultatele screening-ului $i monito-
ring-ului UM in cohorte de copii cu fundalul somatic diferit au de-
monstrat ci patologiile recidivante §i cronice ale organelor respi-
ratorii si gastrointestinale prezintd un factor major predispozant pen-
tru evolutia nefavorabild a OM la copii. Lipsa tratamentului adecvat
la aceste categorii de bolnavi duce la sciderea stabild a auzului si la
dezvoltarea OM cronice cu riscul complicatiilor severe.

Sincronizarea datelor endoscopice, functionale si imagistice — oto-
scopice, electroacustice, microbiologice, tomografice — cu schimbérile
morfologice ce au loc in UM intraoperator a permis precizarea valorilor
indicilor noninvazivi in caracterizarea UM la copii. Pe baza acestei
analize, metodele de diagnosticare sunt adaptate §i standardizate pentru
examinarea UM la copii. Sunt determinate sensibilitatea, specificitatea si
informativitatea fiecirei metode din complexul diagnostic §i formulat
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algoritmul de diagnostic. Analiza comparativi a rezultatelor monito-
- ring-ului funcional-endoscopic al UM in complex cu depistarea particu-
laritdtilor microbiologice, imunologice si radiologice permite evidentie-
rea precoce a tendinelor de persistenta, recidivare si cronicizare a OM.

In lucrare am prezentat un spectru larg de metode de tratament,
clasice §i moderne, cu analiza protocoalelor si standardelor de trata-
ment al OM, care sunt in stare de sistematizare si perfectare continua
in toatd lumea. Lipsa strategiei unice de tratament la nivel mondial
ne demonstreazd necesitatea analizei neajunsurilor §i formarii siste-
mului national de management al OM la copii.

Ineficacitatea metodelor tradifionale si clasice este demonstrati
prin monitoring-ul endoscopic si functional al pacientilor dupa diferite
metode de tratament. Este dovedit faptul ¢4 la o parte din bolnavi meto-
dele traditionale si clasice au efect pozitiv temporar, OM evolueazi in
forme persistente, recidivante §i cronice. Auzul la acesti copii undu-
leaza i peste cateva luni scade treptat progresiv. Dupi cétiva ani devine
evident ci sunt necesare tratamente chirurgicale, pentru formele croni-
ce cu complicatii.

Algoritmul propriu de tratament al OM prevede o abordare diferen-
fiatd si justificatd in utilizarea schemelor medicamentoase. Evidentierea
patologiilor declansatoare imbunitateste Infelegerea mecanismelor for-
marii OM si a riscului recidivarii si cronicizarii in fiecare caz concret.
Argumentarea i etapizarea tratamentului medicamentos si monitoriza-
rea rezultate]or permit aplicarea tratamentului chirurgical miniinvaziv la
timp. Este descris tehnica chirurgicald modificatd, care permite eficien-
tizarea tratamentului in asanarea urechii medii §i prevenirea recidivarii si
cronicizérii OM. Monitoring-ul funcional-endoscopic al UM si analiza-
rea CV copiilor cu diferite forme de OM 1in dinamica permit evaluarea
eficacitiii, iar in baza ei — perfectarea managementului OM la copii.

3. Proiecte

Ideea de optimizare a diagnosticului si prognosticului otitelor
medii (acute, persistente si recidivante) la copii prin utilizarea
metodelor complexe de examinare epidemiologicd, clinicd, otomi-
croscopicd, electroacusticd si electrofiziologicd a fost propusi de
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academicianul Ion Ababii, care conduce si sustine dezvoltarea

otologiei si otorinolaringologiei pediatrice in Republica Moldova.
Aceasti idee a fost dezvoltata si realizatd in colaborare cu colegii

din Clinica Mayo din Rochester (Minnesota, SUA) si cu echipa
medicilor din Asociatia ,,Pédiatres du Monde” din Franta.
Lucrarea a fost efectuata in contextul colabordrii in:

1. Proiecte institutionale in Laboratorul ORL, directia — Afectiunile
inflamatorii ale urechii medii la copii (1990-2014).

2. Proiectul bilateral cu Departamentul ORL, Grant de la Mayo
Foundation, Clinica Mayo, MN, SUA - Otologie pediatricd
(2000-2002), Otochirurgie pediatricd (2003-2005), Evolutia
otitelor medii (2006-2015).

3. Proiectul bilateral cu pediatri din Asociatia ,,Pédiatres du
Monde”, Clermont-Ferrand, Franta — Screening si tratament
chirurgical al otitelor medii la copii (2000- prezent).

4. Partea practica a luerarii

Partea practicd a lucrarii a fost executatd in Clinica ORL Pediatrica.

Cercetirile au fost efectuate in conlucrare cu colaboratorii Clinicii
Pediatrice a Catedrei de otorinolaringologie — Mihail Maniuc, dr. hab. st.
med., profesor universitar, Lucian Danilov, dr. hab. st. med., profesor
universitar, Polina Ababii, dr. st. med., conferentiar universitar, Vasile
Cabac, dr. st. med., conferentiar universitar, Vasile Gavriluta, dr. st. med.,
conferenfiar universitar, medicii sectiei ORL a Spitalului Clinic ,,Em.
Cotaga”.

Examenul audiologic complex a fost efectuat in Centrul de Audiolo-
gie. Cooperarea fructuoasé cu colaboratorit Centrului de Audiologie —
Anghelina Chiaburu, sefa Centrului, dr. st. med., conferentiar universitar,
Sergiu Parii, dr. st. med., conferenfiar universitar, si Diana Chirtoca,
medic-audiolog, dr. st. med. — a dezvoltat lucrarea noastra.

Pe parcursul anilor la aceastd lucrare au participat medicii rezidenti i
studentii Catedrei ORL.

11



Capitolul 1

OTITA MEDIE LA COPII: DEFINITII,
EPIDEMIOLOGIE, FACTORII DE RISC,
PATOGENIE, ETIOLOGIE

1. Definitii

Otita medie reprezintd inflamatia urechii medii (UM). Sistemul
UM cuprinde: cavitatea timpanicd, tuba auditiva, procesul mastoi-
dian 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 acutd (OMA), otita medie exsudativd (OME),
otita medie acutd recidivantd (OMAR sau OMR), otita medie ade-
zivi (OMAJ), otita medie cronicd supurativd (OMCS).

e Otita medie acutd (OMA) — o inflamatie infectioasd acutd a
urechii medii, care se caracterizeazd prin semne si simptome de
infectie generald si locala.

¢ Otita medie exsudativd (OME) — o inflamatie a urechii medii,
care se caracterizeazi prin prezenta exsudatului in urechea medie.

o Exsudatul urechii medii — continut patologic (fira precizare)
in urechea medie fard perforajia membranei timpanice. Exsudatul
poate fi seros, seromucos, mucos, mucopurulent, purulent. Carac-
terul exsudatului poate fi determinat dupd interventia chirurgicala

e Otita medie recidivantd sau otita medie acutd recidivantd
(OMR sau OMAR) - recidive de OM acuti de 3 ori in 6 luni sau de
4 oriin 12 luni.

e Otita medie exsudativd cronicd sau persistenta (OMEC sau
OMEP) — prezenta exsudatului in UM pe parcursul a mai mult de 3 luni.

Oterinolaringologia pediatricd mondiald contemporand identi-
fica doua forme principale de otitid medie la copii: otita medie acuta
(OMA) si otita medie exsudativd (OME) [1, 2, 3]. Aceste forme se
dezvoltd la orice varstd a copilului. Recidivarea si/sau persistenta
modificarilor patologice in urechea medie formeazi otita medie
acuti recidivantd sau otita medie exsudativa persistenta (fig. /).
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 OME
Prezenta exsudatului in UM,

.~

farda semnele de infectie acuta . o

Persistenta OME
mai mult de 3 luni

Fig. I. Formele otitelor medii la copii (schemd).

Majoritatea cazurilor de OM, care constituie una din cele mai
raspandite afectiuni in copilérie, se dezvolta la copiii de pana la 7 ani,
deoarece este legati de particularitatile anatomo-fiziologice ale orga-
nului auditiv (C. Bluestone, 2004, 2011; M. Paparella, 2005, 2012;
1. Ababii, 1986, 2010).

Circa 90% din copii suferi de otitd medie cel putin o datd in viata.
OM la copil decurge si evolueaza din forma acutd in forme mai
avansate (persistents, recidivantd, adezivi) relativ asimptomatic in
60% din cazuri. in mai mult de 80% din cazuri, OM este diagnos-
ticata intdmplator, in timpul examenului profilactic (C.Bluestone.
2010; M. Casselbrandt, 2012; S. Diacova, 2014 ).

Otita medie acuti (OMA) este o inflamatie infecfioasd acuta a
urechii medii, care se manifestd prin semne §i simptome de infectie
generali a organismului — febra, cefalee, iritabilitate (la copiii mici),
insomnie si somnolents, lipsa poftei de méncare etc. — si semne loca-
le de afectare a urechii medii — otalgie, otoree si/sau alte semne oto-
scopice (hiperemia si bombarea MT).

Otita medie exsudativii (OME) este un proces etiologic varia-
bil, care se caracterizeazi prin prezenfa exsudatului dupd membrana
timpanica relativ intactd. Semnele de infectie acuta (febra, dureri
pronuntate) lipsesc. Sunt prezente diferite senzafii neplécute,
zgomote auriculare si scidere de auz. Deoarece caracterul exsuda-
tului dupd membrana timpanica intactd nu se evidentiaza, termenul
,otitd medie exsudativd” fara precizarea caracterului exsudatului
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este cel mai adecvat. Diferite denumiri detaliate — ,,OM seroasi”,
,,OM seromucoasi”, ,,OM mucoasd”, ,,OM cleioasa”, ,,OM fibroa-
sd” — prezintd stadiile histologic si citologic ale procesului de exsu-
datie [4, 5, 6,7, 8,9, 10, 11, 12].

Caracterul exsudatului se determind doar dupi explorarea urechii
medii prin miringotomie §i timpanotomie. Pe parcursul evoludrii OM,
exsudatul 1si schimba caracteristicile — de la seros pana la fibros, iar
uneori, pana la purulent. Si invers, In functie de diferiti factori. De
aceea, clasificarea contemporand prevede denumirea exsudatul urechii
medii fard precizarea caracterului exsudatului. Un alt argument in
favoarea acestei denumiri: exsudatul nu reprezintd un singur substrat al
otitei medii exsudative. Deoarece modificirile mucoasei cavitdtii
timpanice — aparifia celulelor secretorii, procesul inflamator cronic
progresiv etc. — sunt mai stabile si inerte, stau la_baza recidivarii §i
cronicizarii procesului patologic, denumirea otitd medie exsudativd este
mai corectd §i caracterizeazd nu doar exsudatul, ci si starea urechii
medii in general [2, 3,4, 5,7, 8,9, 13, 14, 15, 16].

2. Epidemiologie

Otita medie constituie una dintre cele mai frecvente patologii ca-
re afecteazi copiii in primii ani de viata si cea mai raspandita infectie
bacteriana la copii in SUA, Canada, Finlanda, Danemarca, Germa-
nia, Polonia, Australia, Japonia etc. Mai mult de 90% din copii fac
cel putin un episod de OM la varstd de 2 ani de viatd in aceste tari
(Tong S., 2018; Bluestone Ch., 2012, 2017).

Conform datelor literaturii, 50 - 70% copii suferd de OM de 3
ori, 25% — de 6 sau mai multe ori, iar in 60% din cazuri se dezvolta
otita medie exsudativa (OME).

Majoritatea cazurilor de OMA se dezvoltd la copii pe parcursul
primilor ani de viatd. Incidenta OMA scade odatd cu cresterea
copilului, avand o ratd inaltd in perioada toamné-iarna, in legatura
cu raspandirea infectiilor respiratorii caracteristice pentru aceasti
perioada [15, 17, 18, 19, 20].

Otita medie este cauza principald a surditatii la copii, survenita
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ca o complicatie, si motivul cel mai frecvent de indicatie a antibio-
terapiei sau interventiei chirurgicale. in SUA, cheltuielile pentru
terapia medicala si chirurgicald la copiii de 5 ani i mai mici
constituie 7-8 billioane de dolari anual. In majoritatea tarilor, inter-
ventia chirurgicald in tratamentul OM este numita cea mai frecventd
interventie chirurgicald la copii. In SUA, numarul anual de inter-
ventii in OM este de 700 000.

In Europa de Vest si SUA, sistemul de management in OM inclu-
de screening-ul OM si managementul diferentiat al otitei medii acute
(OMA), otitei medii acute recidivante (OMR) si otitei medii exsu-
dative (OME) si profilaxie [3- 6, 17, 19, 21-23].

Screening-ul universal de OM este introdus in institufiile presco-
lare si in clasele primare in Europa de Vest, SUA, Australia, Japonia
etc. si este bazat pe timpanometrie [1- 6, 17, 19, 21-27, 30-36].

Rezultatele screening-ului demonstreazd raspandirea inaltd a
OM la copii.

Din alt punct de vedere, majoritatea cazurilor de OMA 51 OME
la copiii sindtosi se rezolva spontan, fara tratament medicamentos
sau chirurgical. De aceea, screening-ul global de OM poate fi inefi-
cace. In acelasi rind, prezenta OM pe parcursul a mai mult de 3 luni
se considerda OM cronicd si necesitd tratament intensiv, inclusiv
chirurgical. Lipsa tratamentului adecvat si la timp duce la agravarea
evolutiei OM, dezvoltarea OM cronice supurative, colesteatomului,
complicatiilor intracraniene.

Majoritatea otitelor medii acute, exsudative si recidivante se dez-
voltd pe parcursul primilor ani de viata [1-8, 23, 24, 25, 26, 32-40].

Este important de analizat incidenta, factorii de risc, particu-
laritatile clinice si evolutia OM pe fondalul diferitor patologii: infec-
tii ale cailor respiratorii, sistemului digestiv etc.

Infectiile ciilor respiratorii se dezvolta des la copii datoritd imuni-
tatii scazute, proceselor alergice, contactului strans in colectivele de
copii etc. Sunt copii care ricesc des, au patologii recidivante i cronice
ale cailor respiratorii superioare. La aceastd categorie de copii, OM se
dezvolti treptat, pe fondalul afectiunii primare; uneori, fira manifestéri
pronuntate. De obicei, acesti copii se afld la evidenfa medicului de
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familie si pediatrului, iar la medicul ORL se adreseazi tarziu, in stadiile
avansate ale bolii, cind s-a format deja OM cronic3 supurativa.

Datorita particularitafilor anatomice si fiziologice ale organului
auditiv si ale cdilor respiratorii, mai ales la copiii mici, procesele
inflamatorii in aceste organe se dezvoltd concomitent in 70-80% din
cazuri [22, 23, 26, 37-40].

2.1. Cercetirile epidemiologice in domeniul otitelor medii la
copii efectuate in Republica Moldova

Cercetérile epidemiologice In domeniul otitei medii la copii,
efectuate in Republica Moldova in ultimii 30 de ani [29-40]:

* Screening-ul selectiv si monitoring-ul urechii medii la copiii
primului an de viatd; am studiat epidemiologia OM la copiii primului
an de viatd in Republica Moldova.

* Monitoring-ul selectiv al stérii urechii medii la copiii de varsta
frageda, care sunt la evidents in Clinica ORL Pediatrici Universitara
— evolutia otitelor medii la copiii de vérstd fragedd in Republica
Moldova.

e Screening-ul stérii urechii medii la copiii sdnitosi din gradini-
te; a fost studiatd epidemiologia otitelor medii de varsta prescolari
in Republica Moldova.

* Monitoring-ul selectiv al stérii urechii medii la copiii primului
an de viafd; au fost studiate evolutia si patogeneza OM la copiii
primului an de viata.

* Monitoring-ul selectiv al starii urechii medii la copiii presco-
lari din diferite grupe de sdnitate; au fost studiate epidemiologia,
evolutia si prognosticul otitelor medii la copiii de varstd prescolard
in Republica Moldova.

* Monitoring-ul starii urechii medii la copiii cu OM dupa diferite
metode de tratament.

2.2. Analiza cercetarilor epidemiologice in domeniul OM in
Republica Moldova

Am studiat epidemiologia, evolutia si prognosticul otitelor medii
la copiii de varsta pregcolard in Republica Moldova. Prezentim o
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parte din rezultatele sumare ale monitoring-ului selectiv al starii
urechii medii la copiii prescolari din diferite grupe de sdnatate.

Design-ul studiului si pacienti

Studiul prospectiv — monitoring-ul urechii medii pe parcursul a
3 ani in cohorti de 600 copii. Pe parcursul a 3 ani, 600 copii in varstd
de 1-7 ani cu patologie somatica recidivanta si cronica fara patologie
auriculara cunoscuti au fost acceptafi pentru screening.

Criteriile de includere 1n studiu:

» Copiii cu varsta de la 1 pana la 7 ani, fara patologia urechii
evidenta.

« Copiii sanitosi, dar cu diferite forme de afectiuni inflamatorii
ale ciilor respiratorii si ale sistemului digestiv.

Criteriile de excludere din studiu:

 Copiii cu varsta mai micé de 1 an si mai mare de 7 ani.

» Copiii cu dureri in ureche sau cu patologia urechii medii
cunoscuta.

« Copiii cu malformatii congenitale.

« Copiii cu surditate neurosenzoriala sau mixta.

« Copiii cu stare generald grava.

Toti copiii au fost divizati in 3 loturi: lotul R — copii cu patologie
respiratorie §i lotul G — copii cu patologie digestivd. Lotul S, de
control, a inclus copii sdndtosi. Dupd varsta, sex si mediul de trai,
aceste 3 loturi au fost egale.

Cercetiiri epidemiologice. Protocolul monitoring-ului in cohorta.

virsta
Mediul de trai

1-2 ani

3-4 ani

5-6 ani

M

F
med.rural
med. urban

Fig. 2. Caracteristica loturilor de copii din cohorti pentru cercetirile

epidemiologice. 7 5 6 3 5 7
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Metodele de examinare

L. Schema monitoring-ului: examinri-screening — de 4 ori pe an.

IL. Metodele-screening: screening-impedansmetria si screening-
otoscopia.

IIl. Metodele examenului clinic: examenul clinic ORL general,
otomicroscopia, impedansmetria, examenul audiologic.

IV. Algoritmul screening-ului:

* Analiza rezultatelor screening-impedansmetriei si screening-
otoscopiei, cu inregistrarea timpanogramei de tip B sau C si a
semnelor minimale caracteristice pentru OM — lipsa conului de
lumina, dereglari de transparent3, opacifiere si schimbiri in coloratie
ale membranei timpanice (fig. 3).

* Dacd screening-ul a demonstrat rezultate pozitive, copilul
este examinat complet in Clinica ORL Pediatrica.

* Se stabileste forma OM: OMA sau OME.

| Algoritmul screening-ului: |

Metodele screening-ului | Impedansmetria ] I Otoscopia |

| Criteriile screening-ului| [Tip BIC, | [Schimbari, caract. OM |

 [da] (]

Rezultat negativ

Norma,
control dupa 3 luni

Fig. 3. Schema screening-ului in cohorti.

* Se indicd tratamentul corespunzitor.

* Continuarea monitoring-ului.

* Precizarea diagnosticului: OMAR sau OMEP - algoritmul
diagnosticului diferential (fig. 4).

 Efectuarea tratamentului chirurgical.
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Toti copii diagnosticafi pe parcursul screening-ului cu OM au
fost supusi examenului ORL complex pentru diferentierea diagnos-
ticului, au primit tratamentul medicamentos necesar $i control oto-
scopic si functional, apoi au continuat sd participe la monitoring.
Recidivarea sau persistenta schimbarilor patologice in urechea me-
die, determinate prin monitoring, au servit ca baza pentru stabilirea
diagnosticului de OMAR sau OMEP si efectuarea tratamentului
chirurgical. Schema monitoring-ului include criteriile OMAR —
recidivare de 3 ori pe parcursul a 6 luni sau de 4 ori pe parcursul a
12 luni.

Schema monitoring-ului:

| Metodele screenlng ului __l_mpedansmetnag ' Otoscopia |

e =
Yo Y

| Scrseninga ity

'Examenul ORL complex | Rec:dlve ImiNnar)
__Anamneza | 3/6 uni sau 412 1uni | OMR.
Otomlcroscopla i

Imped nsmetna ,

Pers:sten;a )
malmultde3lum (OMEP

Audlorﬁétna

%—lzm§>—+>:6—-|§;

Fig. 4. Algoritmul diagnosticului diferential.

Rezultatele screening-ului. Otita medie la copii prescolari

Majoritatea copiilor din lotul R au avut patologie auriculara pe
parcursul anului. Deci, din 200 de copii cu patologie recidivanta si
cronicd in 83% am diagnosticat OM pe parcursul a 3 ani.
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ofard OM

COcu OM

Fig. 5. Frecventa otitei medii in cele 3 loturi de copii pe parcursul a 3 ani.

Aceste date diferd statistic semnificativ (p<0,001) fati de datele
din lotul G si lotul S, in care numai la 34% si 25%, corespunzator, a
fost depistata inflamatia urechii medii (fig. 5).

Am analizat formele OM in baza algoritmului diagnosticului
diferential.

Rezultatele monitoring-ului. Formele otitei medii la copii
prescolari

Dfara OM
@cu OMA
Ocu OME
@cu OMAR

@cu OMEP

Fig. 6. Formele OM in cele 3 loturi de copii pe parcursul a 3 ani.

20



Frecventa otitei medii acute evidente (clasice) cu simptoma-
tologie clara a fost relativ aceeasi in toate loturile: 8% — in lotul R,
3% — in lotul G si 5% — in lotul S (fig. 6). Recidivarea OMA a fost
inregistratid mai des la copiii cu patologie somaticd, decat la copiii
cu fundal sanatos: 17% — in lotul R si 14% — in lotul G, in comparatie
cu 3% in lotul S (p<0,01).

Formele otitei medii la copiii cu patologie somatici: lotul R

Ofara OM
Ocu OMA
Ocu OME
@mcu OMAR

Ocu OMEP

Fig. 7. Formele OM in lotul R pe parcursul a 3 ani.
Indicele de cronicizare.

De obicei, aceste otite se dezvolta fard semne evidente. Copiii de
varstd mic# cu patologie respiratorie au prezentat hipoacuzie, semne
minore de neliniste si iritabilitate, dar fira otalgie. Noi am constatat
o inalti frecventd (58%) a exsudatului (OME si OMEP) si persistenta
acestor schimbiri patologice pe parcursul a mai mult de 3 luni la
37% (OMEP). Tendinta de cronicizare a fost remarcata la 54% din
copii. Datele diferd statistic semnificativ de cele din alte loturi
(p<0,001).
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Cifara OM 0 4% \
i \
&cu OMA ‘ \
cu OME S)
066%
@cu OMAR \ 0 75%
\. ’
W cu OMEP \ e

Fig. 8. Formele OM in loturile G si S pe parcursul a 3 ani.
Indicele de cronicizare.

La copiii cu fundalul somatic sanatos, exsudat s-a depistat mai rar:
OME —1n 17%, OMEP —1n 4% din cazuri, iar OMAR —in 3%, tendinta
de cronicizare —in 7% (fig. 8). O situatie similard am observat si in lotul
G, unde 17% din copii au avut exsudat (OME si OMEP), 11% — OMEP.
Spre deosebire de lotul S, in lotul G OMAR este diagnosticata in 14%;
tendinta de cronicizare constituie 25% (p<0,001).

Prin urmare, copiii din lotul R au un risc sporit de dezvoltare a
otitelor medii si de evoluare a lor in formele recidivante si persis-
tente. Copiii din lotul G suferd de OM relativ mai rar, dar cazuri de
recidivare si persistentd a OM se inregistreazi relativ des. In lotul S,
otita medie se dezvoltd mai rar, prevaleazd formele acute. Reci-
divarea si persistenta nu sunt caracteristice pentru copiii cu fundalul
somatic sdnatos.

Rezultatele monitoring-ului in functie de varsta copiilor

T e —

OO Yoy,

piné la un an 1-3ani 3-5anl 5.7 ani 7-14 ani adulti

> » « OMA, OME — POME —- OMAR s OMA — OMCS
Fig. 9. Formele otitelor medii la copii in functie de varsti.
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Am analizat formele otitelor medii la copii in functie de varsta.

Rezultatele monitoring-ului demonstreazd cd majoritatea otitelor
medii acute, exsudative, recidivante se dezvoltd pe parcursul primilor
ani de viafd. Lipsa diagnosticului oportun si a tratamentului adecvat si
diferentiat al patologiei otice duce la dezvoltarea OM cronice cu hipo-
acuzie progresivi, stabili si ireversibild, care influenteaza semnifi-
cativ viata sociala a copilului, dezvoltarea psihoemotionald, forma-
rea vorbirii si a intelectului. (I. Ababii, 1986; S. Diacova, 1. Ababii,
2000, 2014).

Copiii de pana la 7 ani, mai ales cei de varsta fragedd, in majori-
tatea cazurilor de patologie somatica recidivantd si cronica, suferd
de patologia urechii medii in formele OME si OMA. Otita medie se
dezvoltd relativ asimptomatic si se caracterizeazd prin neliniste,
iritabilitate, tulburdri de somn, reactie inadecvatd la sunete. Aceste
semne se mentin pe o perioadd indelungat 3, 6, 7].

Otita medie acuti si otita medie exsudativd se dezvoltd mai des
in primii 3 ani de viata. Aceste forme se transformd una in alta pe
parcursul si dupd suportarea infectiei. Stabilirea diagnosticului i
efectuarea diagnosticului diferential sunt posibile pe baza analizei
detaliate a datelor anamnezei si a rezultatelor otoscopice si functio-
nale. In primii 5 ani de viati, OMA are tendinta de transformare in
OME, cu persistarea patologiei in urechea medie.

Concluzii

* Incidenta otitei medii la copiii cu patologie somatica recidi-
vanti si cronica este inalta.

» Tendinta OM de recidivare si cronicizare la acesti pacienti
este evidenta.

* Copiii sub 7 ani cu patologie somaticé recidivantd si cronica
necesitd evaluare otorinolaringologica si control audiologic mini-
mum o datd la 3 luni.

*» La copiii practic sanitosi OM se dezvoltd mai rar, cu tendinta
de insanétosire si vindecare completi clinic, otoscopic si functional.

In baza analizei rezultatelor obtinute au fost elaborate principiile
monitoring-ului si screening-ului OM la copii.
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Principiile monitoring-ului si screening-ului OM la copii
1. Monitoring-ul OM se efectueazi in grupele de risc de dezvol-
tare a OMAR si OMEP.
2. Grupele de risc includ copiii cu vérsta de 1-7 ani cu urma-
toarele conditii:
a) patologie recidivanti si cronica a cdilor respiratorii sau a
sistemului digestiv;
b) anomalii de dezvoltare a regiunii maxilo-faciale;
c) afectiuni inflamatorii recidivante si cronice ale organelor
ORL;
d) dereglari de vorbire i comunicare.
3. Metodele de screening:
a) otoscopia opticd-screening;
b) impedansmetria-screening;
¢) screening-ul calitétii vietii
4. Monitoring-ul pacientilor include:
A. screening-uri — 4 ori pe parcursul anului:
a) otoscopia optica-screening;
b) impedansmetria-screening;
¢) screening-ul calitétii vietii.
B. examenul clinic in Clinica ORL:
a) examenul ORL complet;
b) otomicroscopia;
¢) examenul audiologic complet;
d) examindrile addugitoare:

- examindrile microbiologice;

- examindrile imagistice ale urechii medii si ale altor
organe ORL (radiografia, tomografia computerizata,
rezonanta magnetico-nucleard);

- examindrile imunologice.

5. Frecventa examindrilor:
a) la copiii fard patologia urechii medii — o data in 3 luni;
b) la copiii cu OM:
* pe parcursul tratamentului — cel putin o data la 14 zile:
a) otomicroscopia-screening;
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« dupa tratament — o daté in lund in primele 3 luni;
a) otomicroscopia-screening;
b) examenul audiologic complet la 6-8 saptaméni
dupa tratamentul efectuat;
« dupa normalizare — screening-ul — o datd in 3 luni;
« fard normalizare — tratamentul necesar.
6. Durata monitoring-ului — pand la 7 ani sau minimum 2 ani
dupa rezolvarea OM.
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3. Factorii de risc in dezvoltarea OM

Otita medie este o boald multifactoriala. in literatura de specia-
litate, factorii de risc in OM sunt in permanentd discufie — varsta
frageda (factorii locali ai tubei auditive si factorii generali ai
organismului), prematuritatea, hipotrofia ante- gi postnatala, anoma-
liile de dezvoltare a craniului si fetei, scaderea imunitatii, istoricul
familial, alergia, infectiile frecvente ale cailor respiratorii, expunerea
la fumul de tigard, alimentatia artificiald, patologia aparatului
digestiv, boala de reflux etc. [1-17].

Unii factori de risc sunt inevitabili sau nemodificabili, iar altii
pot fi preveniti. Factorii nemodificabili includ: varsta frageda, parti-
cularitatile tubei auditive (de varstd, genetice, la copiil cu malfor-
matii ale regiunii maxilo-faciale, sindromul Down etc.), infectiile
recidivante si cronice, refluxul gastroesofagian, alergia, disfunctia
tubei auditive, imunodeficientele, afectiunile sistemice (bolile tesu-
tului conjunctiv, neuromusculare), tumorile rinofaringiene.

Factorii care pot fi corectati (factorii modificabili), pentru preve-
copilului: alimentatia artificiald neechilibratd, alimentatia in pozitie
orizontald, pozitia orizontald pe parcursul zilei, frecventarea gradinitei,
contactul cu copiii bolnavi, malnutritia, fumatul périntilor etc.

Cel mai important factor predispozant pentru dezvoltarea OM la
copiii mici este factorul anatomic — particularititile de varstd ale
tubei auditive (TA) [1-7,10-15].

Ceilalti factori — predispozitia genetica si familiala, anomaliile
craniului, malformatiite regiunii maxilo-faciale etc. — adesea sunt
legati de acest factor, direct sau indirect. Am analizat influenta
acestui factor in subcapitolul ,,Patogenia OM”.

Factorii predispozanti meritd o atentie deosebitd si infelegerea
mecanismelor de activare a proceselor patologice, mai ales a celor
recidivante si persistente in urechea medie la copii. Am efectuat o
analizi comparativi a datelor anamnezei si obiective ale copiilor cu
OMAR/OMERP si ale copiilor sanatosi (cate 100 in fiecare lot). Am
depistat ci patologia somaticd recidivantd si cronicd a cailor
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respiratorii are cea mai mare valoare in recidivarea si persistenta
otitelor medii la copii in primii 3 ani de viata. Patologia recidivanta
si cronicd a sistemului digestiv la copiii mici are o legatura statistica
mai slabd cu OMA si OME, dar coreleazi puternic cu OMAR.
Aceste concluzii au servit ca bazi pentru elaborarea principiilor de
screening si monitoring selectiv al urechii medii la copiii cu pato-
logie somaticd a cailor respiratorii si sistemului digestiv (vezi:
»Epidemiologia OM in Republica Moldova™).

Factorul alimentar este discutat in literatura mondiald mai mult
ca factor ce influenteaza imunitatea copilului mic. In continuare pre-
zentdm sumarul analizei influentei factorului alimentar la dezvol-
tarea OM la copii in primul an de viat.

Pediatria mondiala considerd ci alimentatia artificiald este cel
mai important factor in aparitia OM la copii in primul an de viati si
in evoluarea nefavorabild a OM la copiii de varsta mici. Alimen-
tatia naturald este un complex de factori biologici, imuno-biochi-
mici si psihologici, care influenteazi dezvoltarea normala a copi-
lului. Unii autori considera ca efectul protectiv al alimentatiei natu-
rale constd in prezenta nutrientilor echilibrati, alfii — in prezenta
lactoferinei i oligozaharidelor, Ig A secretoare, probioticelor si a
altor factori imuno-biochimici, care previn dezvoltarea infectiei in
organismu] copilului.

Savantii otologi Ch. Bluestone si M. Paparella pun in discutie
particularitatile de vérsta ale TA la copiii mici in legatura cu pozitia
orizontald a copilului in timpul alimentatiei si cu mecanismul de
reflux al continutului rinofaringelui in cavitatea timpanica in timpul
deglutitiei [1-7].

In literatura de specialitate se discuti activ factorul postural In
dezvoltarea OMA [1-15]. Autorii presupun ci in pozitia culcata pe
spate, In timpul alimentatiei, laptele §i secretiile rinofaringiene pot
nimeri in orificiul rinofaringian al tubei auditive, provocand astfel
inflamatia si obstructia ei. In afara de pozitia in timpul alimentatiei,
pozifia orizontald (culcat pe spate), in general, faciliteazi pitrun-
derca agentilor patogeni din rinofaringe in cavitatea timpanica.
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Aceastd ipotezd a fost sustinuta dupd prezentarea datelor despre
incidenta inaltd a OM la copiii alimentati in pozitie orizontala.

Schimbdrile In societate in general si in pediatrie in special
adauga libertate in alegerea regimului si pozitiei copilului in timpul
alimentatiei. In ultimul timp, multi copii sunt alaptati pe parcursul
noptil. Mama considerd ca nelinistea copilului pe parcursul noptii
are legéturd cu necesitatea de a-1 hrani. Confortabilitatea mamei si a
copilului argumenteazd pozitia orizontald in timpul alimentatiei
copilului. In pozitia orizontald adesea se observa regurgitdrile, care
caracterizeaza fiziologia alimentatiei la copiii mici.

Pozitia orizontald are si un alt aspect. In ultimele decenii au
aparut diferite metode de spalare a nasului la copiii mici. in farmacii
sunt diferite aparate care spald nasul copilului in pozitie culcat pe o
parte. Este necesar de analizat efectele posibile ale acestor proceduri
in dezvoltarea si evolutia OM la copiii mici.

Am studiat influenta tipurilor de alimentatie asupra particula-
ritdfilor aparitiei, dezvoltarii si evolutiei otitelor medii la copii in
primul an de viata [16-24]. Observatiilor clinice au fost supusi 300
copii in primul an de viatd, cu diferite forme de otitd medie pe fondal
de malnutritie, care au fost spitalizati in Clinica Pediatrica ,,Em.
Cotaga”, sectia de malnutritie. Lotul-martor a inclus 200 de copii
sandtosi in primul an de viata.

Pacientii au fost examinati corespunzitor ,,Schemei examindrii
otologice a copilului”, care include datele anamnezei minutioase, inclu-
siv despre alimentatie. Partea obiectiva contine rezultatele otoscopiei
optice, otoscopiei pneumatice, otomicroscopiei, timpanometriei si inre-
gistrarii reflexului stapedian, audiometriei, investigatiilor intraoperato-
rii, rezultatele functionale dupa tratamentul medicamentos si dupa
tratamentul chirurgical, rezultatele examinarii otologice in dinamicd (o
datd in 3 luni pe parcursul primului an dupa tratament).

Rezultate. In functie de evolutia clinici, au fost identificate 4 forme
de OM: 1) evidenta (vadita); 2) latentd; 3) indelungata; 4) recidivanta.
Majoritatea pacientilor au avut OM de forma latenta (71%). Forma
evidentd (clasicd) s-a inregistrat numai in 19% din cazuri, OM inde-
lungata —in 5% din cazuri, OM recidivanta —in 5% din cazuri.
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In functie de tipul alimentatiei (datele anamnezei), toti copiii au
fost repartizati in 4 subloturi (fab. 1): I — alimentatie naturald in
pozitie semiverticald; I — alimentatie naturala in pozitie orizontala;
[II — alimentatie artificiala in pozitie semiverticald; IV — alimentatie
artificiald in pozitie orizontala.

Tabelul ]
Tipurile de alimentatie la copiii cu OM
Subloturile, Lotul cu OM Lotul-martor
alimentatia/pozitia Nr. copiilor| % Nr. copiilor | %
I - naturald/semiverticald 27 9 114 57
1I — naturald/orizontala 69 23 22 11
11 — artificiald/semiverticala | 3 1 56 28
IV — artificiald/orizontala 201 67 |8 4
Total 300 100 { 200 100

Am depistat o diferentd in alimentatia copiilor din loturile de
studiu. Majoritatea copiilor din lotul cu OM sunt alimentati dupa
tipurile II si IV (23% si 67%), adicad In pozitie orizontald, spre
deosebire de lotul-martor, unde majoritatea copiilor sunt alimentati
dupa tipurile I si III (57% s1 28%), In pozitie semiverticala.

Am analizat corelatia dintre pozitia copilului in timpul alimen-
tatiei si forma OM. Formele latenta, indelungatd si recidivantd
coreleazd direct cu pozifia orizontald (coeficientul corelatiei, cores-
punzitor: r=0,82, K=0,78, K=0,64). Forma evidentd coreleazd mai
slab cu aceasta pozitie (r=0,49).

Observatiile clinice si functionale in dinamica au ardtat depen-
denta curbei timpanogramei de tipul alimentatiei copilului. in
special, dupa alimentatia in pozitie orizontald a copilului mai des se
inregistreaza scaderea gradientului absolut si relativ si aplatizarea
curbei de timpanograma.

Tuturor copiilor cu OM le-am indicat tratamentul medicamentos
necesar. Am discutat cu périntii referitor la normalizarea pozitiei
copilului in timpul alimentatiei si alte momente de organizare a
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analizat schimbdrile clinice, otoscopice si timpanometrice ale fieca-
rui copil. Parintii au notat intr-un chestionar special pozitia copilului
in timpul alimentatiei, somnului; prezenta regurgitarii etc.

Rezultatele cercetirii au demonstrat ca tratamentul medicamen-
tos este mai eficient, dacd impreund cu mésurile terapeutice se aplica
normalizarea pozijiei in timpul si dupd alimentatie si aranjarea lava-
jului nazal in conditii fiziologice pentru copilul mic.

Datele noastre confirmi rolul alimentatiei in dezvoltarea otitei
medii la copii si demonstreaza cé factorul pozitiei in timpul alimen-
tatiei este foarte important. Si, spre deosebire de multi alfi factort,
factorul pozitiei poate fi corectat.

Concluzii

1. Alimentatia in pozitie orizontald are un rol mai important decat
alimentatia cu formula artificiald in dezvoltarea inflamatiei urechii
medii la copii in primul an de viatd. Majoritatea copiilor cu otita
medie in primul an de via{a se alimenteaza In pozifie orizontald, spre
deosebire de copiii sindtosi, care, in majoritatea cazurilor, se
alimenteazi in pozitie semiverticala.

2. Formele latentd, indelungata si recidivanta coreleaza direct cu
alimentatia copilului in pozitie orizontala.

3. Influenta pozitiei copilului in timpul lavajului nazal asupra
starii urechii medii argumenteaza necesitatea cercetérilor suplimen-
tare Tn aceastd directie.
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4. Patogenia otitelor medii

Principala sursa de infectare a cavititii timpanice este rinofarin-
gele, din care infectia patrunde in cavitatile urechii medii prin TA.
Calea sangvind (hematogeni) se activeazd in dezvoltarea otitelor
medii in cazul bolilor infectioase — IRV A, rujeola, rubeola etc. Calea
limfatica are semnificatie in caz de otita tuberculoasi. Calea externi
inseamna patrunderea infectiei in cavitatea timpanica dupa traumati-
zarea membranei timpanice in otita medie posttraumatici. Calea
retrogradd sau raspandirea infectiei din craniu se observa foarte rar,
in cazul infectiilor supurative ale creierului ca focar primar al
procesului septic.

Cea mai activa si semnificativa cale este cea tubari sau refluxul —
confinutul nazofaringian i, uneori, gastroesofagian patrunde in urechea
medie prin tuba auditiva in timpul inghitirii, suflarii si stranutului.

Clasic si traditional, patogenia otitelor medii prezinta teoria care
se bazeazi pe postulatul de obstructia si disfunctia tubei auditive ca
moment inifial principial in dezvoltarea inflamatiei urechii medii.
Presiunea negativa, care se dezvolta in cavitatea timpanica, provoaca
congestia mucoasei urechii medii, transsudatia lichidului seros din
vasele sangvine ale cavitatii timpanice, retractia membranei timpa-
nice, aparitia otalgiei. Acumularea lichidului (transsudatului) in
cavitatea timpanica provoaca sciderea auzului pacientului si influen-
{eazd asupra mucoasei cavitatii timpanice. Cu timpul, transsudatul
devine mucos, vascos — se dezvolti faza mucoasi a otitei medii exsu-
dative. Dac# se adauga infectia din rinofaringe, exsudatul din cavi-
tatea timpanicd devine purulent si se dezvolti procesul inflamator
sau otita medie acutd. Asadar, teoria clasici privind patogenia
otitelor medii se bazeazi pe postulat de obstructie a tubei auditive.
Obstructia TA se dezvolta mai usor in cazul cand TA este lungi si
find, ce este caracteristic pentru maturi si copiii de varsta scolara.

OM se dezvolta la copiii mici mult mai des decat la maturi,
adolescenti si scolari. UM la copiii mici are particularitati deosebite.
Pentru a intelege patogenia OM la copiii mici, este necesar de a
studia unele aspecte de anatomie a UM.
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4.1. Particularititile anatomiei clinice a urechii medii la copii

Anatomia clinica a urechii medii la copii

Despre urechea medie sunt scrise nenumdrate [ucrari, monografii
si articole [1-25]. Reamintim doar cele mai importante notiuni din
anatomia clinicd a urechii medii la copii, care sunt necesare pentru
intelegerea proceselor fiziologice si patologice discutate.

Urechea medie reprezinta un sistem comun al cavitatilor pneu-
matizate. Deosebim 3 compartimente de bazi:

1) cavitatea timpanicd (cavum tympani);,

2) tuba auditiva (trompa Eustachio);

3) procesul mastoidian cu antrum si alte celule mastoidiene
(processus mastoideus).

Tuba auditiva conecteazi urechea medie cu rinofaringele. Lega-
tura dintre cavitatea timpanica si antrum se efectueaza prin aditus an
antrum. Procesul mastoidian contine celule pneumatizate. Cea mai
mare celuld in procesul mastoidian este antrum.

La copiii mici sistemul urechii medii este in stare de dezvoltare.
Anatomic, cavitatea timpanica are aceleasi dimensiuni ca la persoa-
nele mature. Alte compartimente ale urechii medii se dezvoltd in
primii 3-7 ani de viati. Conexiunea dintre cavitatile urechii medii
este mai stransi si legitura cu rinofaringele este mai directd. Tuba
auditiva la copiii mici este mai scurtd, orizontala, relativ mai larga si
deschisi. Rinofaringele este mai mic, aditus ad antrum este mai larg.
De aceea, antrum se uneste cu cavitatea timpanica si rinofaringele
mai direct. Din celulele mastoidiene este prezent numai antrum.

Prin urmare, intregul sistem al urechii medii la copiii mici este
legat mai strans cu rinofaringele si este mai deschis pentru sistemul
respirator. Acest fenomen se numeste diverticul al sistemului respi-
rator. Sistemul urechii medii la copiii mici diferd semnificativ de cel
al adultilor (fig. 10).

Cavitatea timpanicd (CT) (cavum tympani) ocupi pozifia cen-
trald in urechea medie, are forma de cub cu 6 pereti, se divizeaza in
3 parfi (niveluri, etaje), contine 3 osisoare §i 2 muschi. Mucoasa
cavititii timpanice este find, de un strat, vasele sangvine sunt subtiri,
celulele secretorii lipsesc.
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UM la maturi UM la copiii mici

Fig. 10. Anatomia urechii medii la maturi si Ia copiii mici:
1 — cavitatea timpanica; 2 — tuba auditiva; 3 — procesul mastoidian;
4 —rinofaringele; 5 — antrum; 6 — aditus ad antrum; 7 — celulele mastoidiene
pneumatizate.

La copiii mici, cavitatea timpanica are particularitati: este acope-
ritd de o0 mucoasa bine vascularizata, ingrosata si sensibila la iritatie.
Ca rezultat, apar celulele secretorii. Peretii cavitdtii timpanice pre-
zintd un box o0sos, la copiii mici — foarte fin, perforat de vasele san-
gvine si acoperit de o mucoasa bine vascularizata, ceea ce contribuie
la raspandirea relativ usoara a infectiei in spatiile si formatiunile
adiacente: medial — 1n labirint, prin traversarea promontoriului; pos-
terior — in antrum §i in procesul mastoidian; superior — in fosa medie
craniand, prin tegmen tympani; inferior — in bulbul venei jugulare;
lateral — lezeaza membrana timpanicd, cu formarea perforatiei; ante-
rior — provoacd edem si inchiderea tubei auditive, cu izolarea cavi-
tatii timpanice de rinofaringe.

Dupa dimensiuni, cavitatea timpanica la nou-nascut diferd putin
de cea a adultului — ea pare a fi mai strdmta, deoarece mucoasa € mai
groasd. Spre momentul nagterii, In cavitatea timpanica se afla lichid,
care, odatd cu primele migcari respiratorii, este evacuat prin TA in
faringe si inghitit. Peretii ososi ai cavita{ii timpanice sunt subiri, mai
ales cel superior. Peretele inferior constd, pe alocuri, din fesut
conjunctiv. Pe peretele posterior se afla un orificiu larg, adidus ad
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antrum, care se deschide in antrum mastoidian. Toate aceste parti-
cularitdfi usureaza infectarea cavitatii timpanice si conditioneaza
dezvoltarea otitelor medii la copiii mici.

Partile cavitifii timpanice reprezinta trei niveluri: partea superi-
oard — spatiul supratimpanic (attic/epitympanum), partea mediald —
mezotimpanul (mesotympanum), partea inferioard — hipotimpanul
(hipotympanum). .

Continutul cavitdtii timpanice: osisoarele cavitifii timpanice:
ciocdnasul (malleus), nicovala (incus) si scérita (stapes). Osisoarele
la copii sunt de aceleagi dimensiuni ca si la maturi, situate la nivel
epi- $i mezotimpanic, in partea centrald si cea posterosuperioari a
cavitafii timpanice. Muschii cavitatii timpanice: m. stapedius si m.
tenzor tympani.

Mucoasa cavitatii timpanice la maturi este fini; dupa componen-
ta celulara — epiteliu cuboidal fin, de un singur strat, care nu contine
celule secretorii. La copiii mici se dezvoltd usor celulele Goblet, care
produc mucus.

Cavitatea timpanica contine aer. Presiunea si compozitia gazului
au un rol important in mentinerea fiziologiei urechii medii si depind
de dimensiunile §i functionalitatea tubei auditive, starea mucoasei
urechii medii, prezenta celulelor mastoidiene etc. La copiii mici,
mucoasa, bine vascularizatd §i sensibila la iritatii, se edematiazi
repede, iar volumul cavitdtii timpanice se micsoreazi. Rimasitele
tesutului micsoid, lichidul care patrunde din rinofaringe in timpul
nasterii, lichidele care patrund in timpul alimentatiei incorecte creea-
z& conditii pentru dezvoltarea celulelor Goblet, care secretd mucus.
Acest proces, fiind caracteristic practic pentru toti copiii in primul
an de viatd, a fost denumit ofitd fiziologicd la aceasta varsti.

Tuba auditivid (TA) (trompa auditivdi Eustachio) este formatiu-
nea-cheie in otita medie. Ea comunica cu cavitatea timpanici si
rinofaringe. Se dezvoltd pe parcursul primilor 7 ani de viatd. La nou-
ndscut, TA e rectilinie, larga si scurta (17 - 21 mm). Sectorul cartila-
ginos al TA este mai putin dezvoltat. In decursul primului an de
viatd, tuba auditiva la copil creste incet. La varsta de un an, lungimea
ei este de 20 mm, la 2 ani — de 25-28 mm, la 5 ani — de 30-32 mm,
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la adult — de 35-38 mm. Lumenul tubei se ingusteazi treptat: de la
2,5 mm la 6 luni pdnd la 2 mm la 2 ani si 1 mm la varstd de 6 ani
[30]. La copii in primii 7 ani de viata, functia de proteciie este slab
dezvoltata. Tuba auditiva este practic deschisa.

Deci, la copiii mici, tuba auditiva are urmatoarele particularitati
anatomice: este mai scurtd, relativ mai larga, mai orizontald, mai
flexibild; este permanent deschisad in primul an de viafd, partial des-
chisi la copiii de 3 - 5 ani, se deschide ugor la copiii de 7 - 10 ani,
iar uneori, si la adolescenti sau tineri maturi [25].

Tuba auditiva are 3 functii de bazd: aerare, protectie, drenare.
Aceste functii sunt legate de particularitatile anatomice, caracterul
mucoasei, functia epiteliului ciliat, caracteristicile clearance-ului
mucociliar etc. La maturi, TA 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 aproxi-
mativ egali cu presiunea atmosferica. Aceasta conditie este necesard
unei transmisiuni adecvate a undei sonore spre urechea interna.

La copiii mici tuba auditivd adesea este deschisa si aerarea poate
fi practic permanentd, dacé rinofaringele este liber si contine numati
aer. Functia de protectle la copiii mici este insuficienta. Inchiderea
functionald a TA si prevenirea patrunderii lichidelor din rinofaringe
in cavitatea timpanicd sunt ingreuiate la aceastd vérsta din cauza
particularititilor anatomice. Dar inchiderea patologicd se produce
dupi procesele patologice dezvoltate in cavitatea timpanica.

Functia de drenare la copiii mici are 2 faze: 1) la inceputul proce-
sului inflamator, datoritd TA deschise, elimindrile din urechea medie
curg In rinofaringele relativ liber; 2) iritatia si procesul inflamator
din urechea medie provoaca edematierea mucoasei, paralizia migca-
rii cililor, inchiderea TA si stoparea drenarii urechii medii.

Deci, functia TA la copiii mici nu este perfecta: functia de aerare
depinde de continutul rinofaringelui, functia de drenare este sufici-
entd numai in starea normald a urechii medii, iar functia de protectie
a TA este insuficienta.

Procesul mastoidian (PM) (processus mastoideus) contine
celule pneumatizate cu celula cea mai mare — antrum — $i comunica
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cu cavitatea timpanica prin aditus ad antrum. Tegmen antrumului
desparte de dura mater fosa medie craniand.

La copiii mici, procesul mastoidian se dezvoltd pe parcursul pri-
milor ani de viata. La nastere, PM contine o singuré celuld — antrum,
care se localizeazd mai superficial, mai sus si mai aproape de cavi-
tatea timpanicd, din cauza ca aditus ad antrum este mai larg si mai
scurt decét la maturi. Pneumatizarea celulelor mastoidiene depinde
de sdnitatea copilului, respiratia nazald, aerarea cavitatilor urechii
medii, lipsa proceselor patologice in urechea medie. La copiii cu
otite medii din copilaria mica procesul mastoidian este sclerozat.

Riaspandirea infectiei din antrum provoacd complicatii grave:
posterior — infecteaza sinusul lateral (sinus sigmoideus), sinusul ve-
nos al sistemului venei jugulare; inferior — bulbus v. jugularis inter-
ne, anterior — n. facialis, conductul auditiv extern (CAE); superior —
fosa craniand medie, medial — canalul semicircular.

Membrana timpanicd (MT) (myrinx)

Membrana timpanici la copiii mici este relattv mai mare, ingro-
satd, are pozitie aproape orizontald, ceea ce conditioneaza o vizibi-
litate limitatd a contururilor ei si diminueazi valoarea diagnostica a
otoscopiei — una dintre cele mai importante metode de diagnosticare
in otologie.

Vascularizarea abundentd a membranei timpanice la copiii mici
creeazi o predispunere la edem, ceea ce se manifestd, la otoscopie,
prin matitate, opacitate, neclaritatea contururilor si hiperemia de
diferite grade a membranei timpanice.

Timpanul la nou-ndscut este relativ mare. Diametrul lui vertical
e de 9 mm, iar cel orizontal e ca la adult — de 8 mm. La nou-néscut,
timpanul e mult mai inclinat decat la adult, formand cu peretele
inferior al conductului auditiv extern un unghi de 35- 40°.

Mucoasa urechii medii

Mucoasa urechii medii la copiii mici este foarte sensibila la viru-
suri, bacterii, alergeni. Din aceasta cauzi, se dezvoltd celulele Gob-
let, care produc mucus. Subdezvoltarea functionald a mecanismului
de clearance mucociliar la copii in combinatie cu hiperfunctia
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celulelor Goblet, produse in exces, provoacd ineficienta evacuirii
secretiilor i crearea presiunii pozitive in sistemul urechii medii [25].

La maturi, mucoasa TA reprezinta un epiteliu respirator volumi-
nos, ciliat, cu celule Goblet in cantitate micd, situate numai in
vecindtatea rinofaringelui. Mucoasa cavitdtii timpanice la maturi nu
contine celule Goblet. La copii, tunica mucoasi a tubei auditive sia
cavitd{ii timpanice in norma contine celule Goblet si_se caracteri-
zeaza prin reactivitate maritd, cu predispunere la aparitia gi persis-
tenfa modificdrilor edematoase si infiltrative. La copiii mici, celulele
Goblet sunt prezente in cavitatea timpanici in norma, produc mucus
mai repede, timp mai indelungat si in exces. In caz de iritatie sau de
proces inflamator, numarul celulelor Goblet creste si fiecare celuli
isi méreste volumul [11].

Concluziondm ci urechea medie la copii are particularitati anato-
mice, functionale si clinice, care necesiti precizarea si analizarea
influentei lor la aparitia si dezvoltarea otitelor medii la copii si la
evolutia nefavorabili a patologiei auriculare.

4.2. Metodele de examinare a urechii medii
Metodele de examinare a urechii medii sunt multiple. Noi
vom descrie metodele pe care le-am folosit in cercetérile noastre:
1) metodele endoscopice;
2) metodele functionale.
* Metodele endoscopice. Otoscopia optici, otoscopia
pneumatic, videootoscopia si otomicroscopia
Ofoscopia este prima metoda de examinare otorinolaringologica a
copilului. Metoda e folosita de catre medicii ORL, pediatri si medicii
de familie. Pentru populatia pediatrici este necesara utilizarea otosco-
pului cu magnificare de minimum 2,5-3 X. La pacientii mici, aceasta
procedurd trebuie efectuatd in primul rand. Sunt importante starea
linistitd a copilului $i cooperarea pe parcursul examinarii.
Membrana timpanica la copil este sensibild. De aceea, cAnd copilul
este agitat si nelinistit dupa curatarea conductului auditiv extern, relativ
repede apar dilatatia vaselor sanguine si hiperemia. Otoscopia ca atare
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nu provoacd senzatii neplicute. Aprecierea rezultatelor otoscopiei se
efectueaza Tnaintea oricérei manipulatii in CAE.

Prezenta secretiilor in CAE, care ii obtureaza lumenul, este o
indicatie pentru aspirarea lor cu aspiratorul si instilarea solutiilor
sterile in forma de picéturi. Pentru dizolvarea cerumenului din CAE
se recomandd utilizarea solutiilor speciale auriculare (conform
instructiei) pe parcursul a catorva zile, dupa care continutul din CAE
este aspirat. Orice manipulatie la copilul mic se efectueaza cu atentie
si pe fundalul stérii linistite.

Otoscopia pneumaticd este a doua metoda de examinare otorino-
laringologica a copilului. Aceastd metodd trebuie aplicatd de catre
medicii ORL, pediatri, medicii de familie. Otoscopia pneumatica
prevede aprecierea gradului de mobilitate a membranei timpanice
(MT) dupa schimbarea presiunii aerului in conductul auditiv extern
(CAE). Membrana timpanicd normald in urechea medie intacta se
misca. Lipsa reactiei la schimbarea presiunii in CAE este rezultatul
proceselor patologice din MT sau al proceselor patologice din cavi-
tatea timpanica (CT). Patologia MT prezinta perforatia ei, procesul
inflamator (miringita), consecintele post-otice (miringoscleroza
etc.). Patologia CT include: prezenta lichidului si/sau inflamatiei in
caz de diferite forme de otitd medie (exsudativa, acutd, recidivanta,
cronicd, adeziva), timpanoscleroza etc. Importanta otoscopiei pneu-
matice este evidentd mai ales in cazurile de OM cu MT practic
intacta (de exemplu, in OME).

Neajunsurile otoscopiei §i otoscopiei pneumatice constau in
subiectivitatea si necesitatea contactului psihologic cu pacientul mic.
Rezultatele depind de experienta medicului. Valoarea diagnostica
predictiva a acestei metode este discutabild. Unii autori comunica
despre sensibilitatea si specificitatea Inaltd ale otoscopiei pneuma-
tice in depistarea lichidului dupa MT intactd. Veridicitatea acestei
metode este comparabild cu a altor metode obiective de inaltd
precizie — impedansmetria (impedance audiometria), timpanometria
si reflex-audiometria. Acest fapt face otoscopia pneumaticd metoda
de baza in cazurile cind impedansmetria nu este disponibila.
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Videootoscopia reprezintd sistemul endoscopic de vizualizare
directd si de proiectare pe monitor a imaginii mérite a membranei
timpanice. Videootoscopia permite demonstrarea pe monitor a ima-
ginii pe parcursul examinarii, salvarea imaginilor in forma electro-
nicd, imprimarea si analiza lor si, de asemenea, supraveghere si
control otoendoscopic in dinamica.

Conditia indispensabild in otoscopia optic3, pneumatica, otomi-
croscopie si videootoscopie sunt linistea si cooperarea copilului.

Otomicroscopia — vizualizarea detaliata a MT si CAE sub
microscop. Operatiile chirurgicale la copii se efectueaza cu otomi-
croscopul sub anestezie generala.

Uneori, otomicroscopia ca metodd de examinare este recoman-
dati in cazurile cénd se presupune dezvoltarea patologiei auriculare
grave si este necesard o procedurd urgentd detaliatd sub microscop.
La copiii mici, aceastd procedurd se aplicd sub anestezie generala.

A. Aprecierea datelor endoscopice in clinica ORL pediatrici

in clinica ORL pediatrica, copiii sunt examinati cu otoscopul si,
la indicatie, cu otoscopul pneumatic, otomicroscopul si videooto-
scopul. Pentru aprecierea datelor otoscopice la copiii mici am ela-
borat o schema standard de Inregistrare a indicilor. Schema prezintd
un sir de detalii: culoarea, transparenta, vizibilitatea punctelor de
reper, vizibilitatea conului de lumind, prezenta retractirii, pozitia,
gradul adancimii si mobilitatea retractarii, prezenta bombarii locale
sau totale, mobilitatea membranei timpanice, prezenta, locul si
dimensiunile perforatiei, prezenta eliminarilor, cantitatea si caracte-
ristica lor. Toate detaliile sunt codificate in functie de gradul schim-
barilor. Variatiile otoscopice se pastreaza in forma codificatid din
momentul examenului primar si in dinamica.

Screening-ul otoscopic — inspectia initiald a membranei timpa-
nice, aplicatd la copiii din grupul de risc de dezvoltare a otitelor
medii recidivante, persistente si cronice. Procedura consta in aplica-
rea otoscopiei optice si Inregistrarea schimbaérilor ce au loc in
membrana timpanica dupa schema elaborata. In aceasta schema sunt
incluse doar cele mai importante schimbari ale membranei timpa-
nice, care pot fi notate In timp de citeva minute, fara detalii, fara
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curdtarea minutioasd a CAE etc. Screening-testarea se efectueaza
relativ rapid.

Monitoring-ul otoscopic este o metoda de supraveghere otoscopica
in dinamici si se efectueazd la copiii din grupul de risc. Copiii sunt
inregistrati in baza de date si periodic (la indicatie: o datd in 3 luni sau
in fiecare lun#) sunt examinati prin otoscopia-screening. Rezultatele se
fixeaza in forma codificatd in baza de date, dinamica rezultatelor se
analizeaza. Toate schimbdrile se inregistreazd dupd aceeasi schema ca
si in screening-ul otoscopic. Pe parcursul monitoring-ului este evaluata
dinamica procesului patologic in urechea medie.

Examenul otorinolaringologic detaliat de rutina, inclusiv rinoscopia
anterioard, orofaringoscopia $i otoscopia obisnuita, precum §i trata-
mentul, inclusiv cel chirurgical, se efectueaza in clinica de catre specia-
listul ORL pediatru. Datele obtinute se inregistreazi in baza de date.

Screening-ul si monitoring-ul otoscopic se efectueazd in com-
plex cu screening-impedansmetria.

B. Valorile normale ale datelor otoscopice la copii

Valorile normale ale datelor otoscopice au fost studiate la 300 de
copii sanatosi de diferite varste. In aceasta grupa au fost inclusi doar
copiii indreptati pentru examinare profilactica, fard nicio patologie
sau deviere in anamnez3. Examenul pediatric si ORL general a con-
firmat la fiecare din acesti copii starea generala si statusul organelor
ORL fara patologie evidenta. Supravegherea in dinamica pe parcur-
sul a minimum 3 luni a confirmat c3 fiecare din acesti copii poate fi
diagnosticat ca practic sandtos.

Datele otoscopice (otoscopia pneumaticd, videootoscopia) se
fixeazi, se codifica si se pastreaza in forma electronicd. Copilul este
examinat prin impedansmetrie si reflex-audiometrie, iar datele exa-
menului se inregistreaza in baza de date.

Conform cercetirilor noastre, starea urechii medii la copiii mici
este foarte instabild si depinde de starea cdilor respiratorii $i a
tractului digestiv, de particularitatile alimentatiei, chiar si de starea
psihoemotional a copilului. Totusi, cele mai fiabile, dovedite carac-
teristici ale urechii medii sindtoase la copiii de vérstd micd sunt:
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prezenta conului de lumind neschimbat si transparenta membranei
timpanice.

Avand in vedere subiectivitatea otoscopiei si aprecierii rezulta-
telor ei, in multe cazuri, la copiii de varstd micd, este necesar de
examinat urechea medie cu metodele obiective.

e Mectodele functionale de examinare a urechii medii.

Impedansmetria. Audiometria

Metodele functionale de examinare a urechii medii la copii sunt
multiple — un complex de testéri electrofiziologice si electroacustice.
Evaluarea audiologicd completd se efectueaza in Centrul audiologic
al Clinicii Pediatrice Republicane ,,Em. Cotaga”. O gama largé de
metode subiective (audiometria tonald, audiometria fonicd, audio-
metria comportamentala etc.) si obiective (impedansmetria, inregis-
trarea otoemisiilor acustice, inregistrarea potentialelor evocate audi-
tiv etc.) sunt aplicate in functie de vérsta si particularitétile copilului
si de necesitatile procesului de diagnosticare. Efectuarea acestor
metode de evaluare a auzului este prerogativa medicilor audiologi.
Toate aceste metode au fost folosite in studiul nostru.

In continuare discutdim cele mai importante metode, pentru a
intelege mecanismele aparitiei, dezvoltarii si evoludrii otitei medii la
copiii mici.

Metodele functionale de baza, aplicate in cercetérile noastre, includ
impedansmetria §i inregistrarea potentialelor auditive evocate ale
trunchiului cerebral. Aceste metode obiective au fost folosite de citre
autor din anul 1987, pentru examinarea copiilor cu vérsta de la o lund
pénd la 7 ani, Impreuna cu alte metode otologice. In baza cercetarilor
noastre, pentru examinarea copiilor mici a fost elaborata si adaptata
metoda impedansmetriei, au fost elaborate normativele indicilor si
caracteristicilor electroacustici in functie de vérsta copilului.

Pentru prima data in Republica Moldova am aplicat Inregistrarea
potentialelor auditive evocate ale trunchiului cerebral (PAETC). Am
elaborat procedura de examinare electrofiziologica si am specificat
valorile de baza ale indicilor si caracteristicilor electrofiziologici in
normad in functie de varsta copiilor.
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In baza examinarilor (impedansmetria si PAETC) efectuate la
copiii mici cu diferite forme de otitd medie, am stabilit reperele
electroacustice si electrofiziologice in diagnosticarea inflamatiei
urechit medii la aceasta varsta.

In continuare prezentdm unele din datele obtinute.

Impedansmetria

Impedansmetria este o metoda obiectiva de diagnosticare a deregli-
rilor functionale ale urechii, bazat3 pe masurarea rezistentei acustice a
sistemului urechii medii. Impedansmetria reprezintd o parte compo-
nentd a examenului complex la pacientii cu auzul scizut. Gratie acestei
metode de diagnosticare, medicul audiolog are posibilitatea si aprecie-
ze starea cavitifii timpanice si a tubei auditive.

in complex cu celelalte metode de examinare audiologica, impe-
dansmetria ne oferd posibilitatea de a identifica copiii cu sciderea
auzului si cu deregléri In urechea medie. Impedansmetria in complex
cu audiometria tonald se aplicd pentru diferentierea tipurilor de
surditate.

Otoscopia sau inspectia MT nu rezolva problema diagnosticului
otitelor medii la copii. Tendinta de obiectivizare a starii functionale
a urechii medii se afla la baza elaborarii algoritmelor si standardelor
de diagnostic si tratament.

Impedansmetria este indispensabila in stabilirea diagnosticului si
efectuarea diagnosticului diferential al otitelor medii. Metoda func-
tionald este necesard in practica de fiecare zi a medicului otorino-
laringolog si a medicilor care se ocupa cu patologia auriculari la
copii. Impedansmetria se foloseste pe larg in aprecierea obiectiva a
aparatului auditiv al omului inc din anii 70 ai sec. XX. In ultimele
decenii, impedansmetria are un rol important in examenul audiolo-
gic. Sensibilitatea diagnostica este apreciatd de multi cercetitori.
Pentru a stabili un diagnostic precis, rezultatele testului trebuie si fie
analizate in complex cu datele anamnezei, rezultatele audiogramei
tonale pure si cu rezultatele examenului otoscopic.

In practica otorinolaringologica, la pacientii de varsta mica cel
mai des se utilizeaza 2 tipuri de impedansmetrie — timpanometria si
reflexometria acustica.
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Scopul primordial al impedansmetriei este determinarea statutu-
lui membranei timpanice si al urechii medii.

Scopul secundar al acestei investigatii consta in evaluarea caii
reflexe acustice, care include nervii cranieni 7 si 8 si maduva spina-
rii. Impedansmetria reprezintd masurarea energiei presiunii aerului,
care implicd canalul auditiv extern, timpanul, osisoarele auditive, m.
stapedius, cohleea, nervii cranieni 7 si 8 si miduva spindrii. Testul
este dependent de masa, mobilitatea si sistemele de rezisten{a ale
cavitatilor urechii externe si urechii medii.

Impedansmetria include umitoarele teste:

- timpanometria;
functia tubei auditive;
testele de identificare a fistulei labirintice;

- pragul reflexului acustic;

- deciderea acustica reflexa.

Aceste teste pot fi utilizate pentru a identifica urmatoarele pato-
logii ale partii periferice si partii centrale ale auzului:

« orice patologie a urechii medii (lichid si/sau inflamatie in toate
formele de OM, fara precizare);

+ perforatia timpanului;

« timpanoscleroza, otoscleroza;

« timpanul hipermobil (sechelele post-otitice);

» disfunctia tubei auditive;

« discontinuitatea osisoarelor;

+ neurinomul acustic;

« deregliarile functiei nervului facial;

 surditatea;

« dereglarile maduvei spinarii.

Timpanometria prezintd masurarea emiterii acustice (EA) a fun-
ctiei de presiune a aerului in conductul auditiv extern. Cu alte
cuvinte, se inregistreazd EA, care se schimba in timpul modificarii
lente a presiunii barometrice in CAE. Prezinta interes faptul ca
nivelul presiunii sonore (NPS) reprezintd functia volumului cavitatii
inchise. Deci, sunetul emis spre cavitatea ermetic inchisd produce
diferite NPS, in functie de volumul cavitafii. In timpul efectuarii
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testului, CAE se inchide ermetic cu o sonda care poseda cédptuseala
auriculard. Pentru furnizarea ermetizirii se utilizeazi un set de
captuseli de diferite forme si dimensiuni. Sonda este conectatd: 1) la
un bloc pneumatic, prin intermediul céruia se modifica presiunea in
CAE; 2) cu emitétorul sonor, care transmite sunetul spre CAE;
3) cu microfonul, care receptioneazi sunetul reflectat.

In cavitatea inchisd obtinuti se transmite sunetul de o anumita
frecventd — tonul ,,sondat”. In timpanometria monocomponent3 tra-
ditionald se utilizeazi tonul cu o frecventa de 220 sau 226 Hz si cu
intensitatea de 85 dB (NPS). Sunetul emis provoaca vibratia mem-
branei timpanice. In norma, majoritatea sunetelor sunt transmise in
urechea medie, iar o micad parte se reflectd de la membrana tim-
panicd. Microfonul inregistreazd NPS reflectat de citre membrana
timpanica si peretiilor conductului auditiv.

O particularitate deosebitd a impedansmetriei dinamice consti in
faptul ca Inregistrarea NPS are loc pe fundalul de modificarii treptate
a presiunii aerului in CAE. De reguld, la initierea testului, in CAE se
creeaza o presiune pozitivad (+200 mm H>O), care apoi se scade pana
la — 400 mm H>O cu viteza de 150 — 600 mm H>O/s. Din aceasti
cauza, testarea durcazd de la 1 pand la 4 s.

Implicarea functiondrii tubei auditive in impedansmetrie

Functionarea tubei auditive poate fi usor implicatd In citirea
timpanogramelor. Timpanograma de tipul A reflectd functia normala
a urechii medii posibild doar in cazul permeabilititii normale a tubei
auditive. Similar, timpanograma de tipul C indic3 presiunea negativa
in urechea medie, fapt ce aratd ci tuba auditiva este blocata.

Testul de permeabilitate a tubei auditive in timpanograma de
tipul C

Testul de permeabilitate a tubei auditive se efectueazé prin Inre-
gistrarea a 3 timpanograme repetate: 1) timpanograma in stare linis-
titd a pacientului; 2) timpanograma repetatd nemijlocit dupd proba
Valsalva; 3) timpanograma repetatd nemijlocit dupé proba Toynbee.
Proba Valsalva prezinta proba respiratorie, care constd in efectuarea
expiratiei fortate cu narinele nasului si orificiul cavititii bucale ale
pacientului inchise. In cazul permeabilitatii tubei auditive pistrate,
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aerul patrunde prin tuba auditiva sub presiune in cavitatea timpanic.
Timpanograma, care se inregistreazi dupi aceasti proba, se schimbi
vizibil, si anume: pozitia picului timpanogramei se schimba in direc-
tia cifrelor presiunii pozitive. Uneori, se schimbi si alte caracteristici
ale timpanogramei. Proba Toynbee prezinti o maneuri de deglutitie
cu narinele nasului si orificiul cavitatii bucale ale pacientului inchise.

In cazul permeab111tat11 tubei auditive pastrate, aerul iese din cavita-
tea timpanici prin tuba auditivd. Timpanograma, care se inregis-
treazd dupa aceastd probd, oglindeste acest proces, si anume: pozitia
picului timpanogramei se schimba in directia cifrelor presiunii nega-
tive. Uneori, se schimba si alte caracteristici ale timpanogramei.

Dacd membrana timpanici este perforati, ermetizarea CAE nu
este posibild. Prin urmare, CAE nu se inchide, presiunea nu se
schimbd, timpanograma nu se inregistreaza si se produce curba de
tipul B. In caz de perforatie a MT, permeablhtatea tubei auditive
poate fi evaluatd indirect, prin ridicarea presiunii in CAE. Pacien-
tului i se propune s inghita; daci tuba auditivi este permeabila,
presiunea majorata in CAE se normalizeaza.

Testarea prezentei sau absentei fistulei labirintice

Prezenta amefelei intense si cu nistagmusului in timpul inregis-
trarii timpanogramei, anume atunci cind presiunea in CAE se schim-
bd, indica prezenta fistulei labirintului.

Inregistrare pragului reflexului acustic (PRA)

Acest test reprezintd inregistrarea reactiei m. stapedius la sunete
de intensitate inaltd. Contractia m. stapedius si m. tenzor tympani ca
raspuns la sunetul de intensitate inaltd provoacd cresterea rigidititii
sistemului de transmisie — a osigoarelor auditive si a cavitatii timpa-
nice. Ca rezultat, se schimba valorile compliantei, inregistrate de
impedansmetru. Inregistrarea se efectueazi la o presiune care aratd
complianta maxima. Reflexul acustic poate fi examinat ipsilateral,
cand se inregistreaza in urechea care primeste stimulul sonor, si
controlateral, cand se Inregistreaza in urechea opusa prezentirii sti-
mulului sonor. Pentru testarea reflexului acustic se utilizeazi frec-
ventele sonore de 500, 1000, 2000 si 4000 Hz. In caz de screening,
se testeazd prezenta reflexului la frecventa de 1000 Hz. Reflexul
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acustic in limitele 70-95 dB se inregistreazi in cazul urechii medii
normale si in lipsa surditdtii. Reflexul acustic lipseste la copiii cu
OM de toate formele. Reflexul acustic lipseste si la copiii cu surdi-
tate neurosenzoriald. Atenuarea reflexului acustic sau cresterea PRA
de 100-120 dB se inregistreaza la prezenta patologiei neinflamatorii
a urechii medii. Uneori, se inregistreazi inversia reflexului acustic,
care poate corespunde surditdtii neurosenzoriale. Utilizarea testului
face posibild accesarea intregii cdi reflexe acustice. Dacd aceasti
cale este afectatd la nivelul central, atunci Inregistririle ipsilaterale
vor fi normale, cu lipsa reflexelor acustice controlaterale.

Tipurile reflexului acustic

Pentru reflexul acustic ipsilateral, stimulul sonor se transmite in
urechea care se testeazd. Calea de evaluare implici cohleea, nucleul
ventral cohlear, n. cranian VIII; calea intersecteazi corpul trapezoid
$i implica mai apoi n. cranian VII cu nucleul sdu motor si m. stape-
dius — toate in partea ipsilaterala a stimulului.

A. Impedansmetria in Clinica ORL Pediatrici Universitari

In Clinica ORL Pediatrici Universitara folosim 2 metode: impe-
dansmetria-screening si impedansmetria completd stationari in Cen-
trul de audiologie. Examinarea-screening se efectueaza dupi oto-
scopia-screening. Impedansmetria-screening se efectueazi tn exami-
narea otologicd primara a copilului in cabinetul de examinare ORL
cu impedansmetru MT10. Timpanograma si reflexul acustic se inre-
gistreazd la inceputul supravegherii si in dinamic3, pe parcursul
tratamentului medicamentos.

Impedansmetria completa stationara se efectueazi la copii pentru
confirmare diagnosticului, dupa tratamentul medicamentos — pentru
obiectivizarea rezultatelor tratamentului — si inainte de tratamentul
chirurgical, in complex cu alte metode audiologice.

Impedansmetria se efectueazd in stare de liniste a copilului.
Copiii primului an de viata sunt examinati In timpul alimentatiei sau
somnului fiziologic. La indicatie clinic3, este posibild examinarea
copilului in timpul somnului medicamentos.

Procedura: Canula sondei se introduce in CAE péani la ermeti-
zarea lui. In timpul efectudrii testului, CAE se inchide ermetic cu o
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sondd care poseda captuseald auriculari. Pentru furnizarea ermeti-
zarii se utilizeaza captuseli de diferite forme si dimensiuni. Sonda
este conectatd: 1) la un bloc pneumatic, prin intermediul ciruia se
modificd presiunea in CAE; 2) cu emititorul sonor, care transmite
sunetul spre CAE; 3) cu microfonul, care receptioneazi sunetul
reflectat. Sunetul sondei este prezentat tipic la 226 Hz in canalul
auditiv in timpul cdnd presiunea aerului in canal scade de la +200
pana la — 400 mm H,O.

Fig.11. Impedansmetria-screening: a — impedansmetrul MT 10;
b — examinare cu impedansmetru.

Complianfa maxima corespunde egalizarii presiunii in canalul audi-
tiv extern si in urechea medie. La aceasti presiune, transmisia acustica
maxima spre urechea medie devine posibila. Picul compliantei cores-
punde presiunii in urechea medie. Nivelul picului de compliant3 indica
mobilitatea/rigiditatea membranei timpanice si a cavititilor urechii
medii. Termenul de complianta statica indica nivelul timpanogramei la
picul ei §i reprezinta masurarea mobilitatii intregului sistem. La initierea
testului, in CAE se creeazi o presiune pozitiva (+200 mm H>0), care
apoi scade pana la presiunea negativa de —400 mm H>O. Viteza sciderii
este de 150-600 mm H2O/s. Din aceasti cauzi, testarea dureazi de la 1
pénd la 4 secunde. Durata examenului este de cca 5 minute. Nu este
dureros; se folosesc doar stimuli sonori.

Aprecierea timpanogramelor

Pentru aprecierea timpanogramelor utilizim metoda noastra,
bazata pe clasificdri elaborate de J. Jerger, M. Tos and M. Fiellau-
Nikolajsen. Suplimentar, analizam detaliat caracteristicile curbei.
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Conform clasificarilor numite, existad 3 tipuri de timpanograma (de
bazd) — A, C si B. Clasificarii lui M. Tos divizeaza tipul C in 2 tipuri
Ci51Ca(fig. 12).

Aceste clasificari se bazeaza pe aprecierea unei singure carac-
teristici — a presiunii in conductul auditiv extern (care corespunde
cu presiunea in cavitatea timpanicd), unde se inregistreazad picul
timpanogramei.

Timpanograma de tipul A reprezintd o curbd, picul cdreia se
inregistreaza cand presiunea in CAE este in limitele de 1la +50 pana
la -99 mm H>O si corespunde starii urechii medii normale, fara
lichid si/sau procese hipertrofice in cavitatea timpanicd, farad
schimbari ale membranei timpanice.

Ca Ci A
B
____/ &
} }
-200 -100 0 mm daPa

Fig. 12. Tipuri de timpanograma.

Timpanograma de tipul B (patologicd) — o curba plata, fara pic.
Se inregistreazi in caz de prezentd a lichidului dupid membrana
timpanicd (exsudat in cavitatea timpanicd) si/sau a proceselor
inflamatorii si hipertrofice in cavitatea timpanica.

Timpanograma de tipul C este patologicd; picul curbei se inre-
gistreazi cind presiunea in CAE este in limitele de la -100 pana la -
199 mm H20. Acest tip este caracteristic pentru disfunctia nepro-
nuntatd a tubei auditive Eustachio.

Timpanograma de tipul C; este patologic; picul curbei se inregis-
treaza cind presiunea in CAE este in limitele de la -200 pand la -400 mm
H,O. Acest tip este caracteristic pentru disfunctia pronuntatd
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a tubei auditive, dar se inregistreaza si in caz de otitd medie adeziva
(OMAQ), cu pungi de retractie si cu lichid in cavitatea timpanica.

Tipuri de timpanograme rar intdlnite:

Timpanograma de tipul M este fiziologicd, caracteristica pentru
unii copii in primul an de viata, prezintd o curba cu 2 valuri (2-
wave curve).

Timpanograma de tipul D (sau Ad) este patologicd, corespunde
procesului adeziv in urechea medie cu pungi de retractie ale MT,
fard lichid in CT, prezintd o curba inalta, cu cateva picurl.

Timpanograma de tipul P este patologicd, prezintd presiune
pozitivd in cavitatea timpanica, cu pastrarea caracteristicilor in
limite normale. Se inregistreazd dupa suflatul nasului la copiii cu
tuba auditivi deschisd sau permeabild. Poate fi inregistratd si la
inceputul OMA. In testul permeabilititii TA se inregistreaza dupa
manevra Valsalva.

Toate aceste clasificiri sunt bazate pe o singurd caracteristica
— presiune in cavitatea timpanica.

in cercetarile noastre analizim si alte caracteristici detaliate ale
curbei (fig. 13):

- presiunea (P) in CAE, care corespunde cu picul timpanogramei;

- complianta (C) sau inaltimea curbei timpanometrice;

- gradientul absolut (Ga — gradul de rotunjire a curbei);

- gradientul relativ (Gr).

Ga

P -

+/- 50 mm H;0
Fig 13. Caracteristicile timpanogramei.

Gradientul relativ (Gr) se calculeazi dupa formula: Gr = Ga/C
B. Valorile normale ale datelor impedansmetriei la copii
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Am confruntat datele otoscopice si impedansmetrice cu rezul-tatele
clinice, inclusiv chirurgicale, la 300 de copii in primii ani de viata. In
baza analizei detaliate a caracteristicilor timpanogramelor la copiii
sdnatosi si la copiii cu patologia urechii medii, am formulat un complex
de indici ai timpanogramei, caracteristici pentru copiii sanitosi:

- presiunea +50 pana la -99 mm H,O;

- complianta generald egala cu 0,2 mm H>O sau mai mare;

- gradientul absolut egal cu 0,06 mm H>O sau mai mare;

- gradientul relativ mai mare de 0,25.

« Inregistrarea potentialelor auditive evocate ale trunchiu-
lui cerebral (PAETC)

Potentialele auditive evocate (PAE; Auditory Evoked Potentials)
reprezinta rdspunsul evocat de stimularea auditiva si se inregistreaza
ca o succesiune de unde pozitive si negative cu amplitudinea de la
0,2 1a 30 pV si latente de pana la 350 ms.

PAE poseda 3 zone cu origini diferite:

1. Potentiale rapide de trunchi cerebral (PAETC) cu amplitudi-
nea de pand la 0,2-0,3 puV, cu frecventa inalta (cca 1000 Hz),
cu durata de péané la 10 ms (Fast AEP/FAEP sau Brainstem
AEP/BAEP).

2. Potentiale medii, cu durata de pana la 50 ms, cu amplitudinea
de cca 0,5 pV si frecventa de 50 - 200 Hz, cu origine talamica
st corticala (Medium AEP /MAEP).

3. Potentiale lente, cu durata de pani la 350 ms si amplitudinea
de 10 - 20 pV (Slow AEP/SAEP).

Analiza potentialelor auditive evocate ale trunchiului cerebral
(PAETC) ofera informatii uriase despre functionalitatea fiecarui
element din calea auditivd. Potentialele auditive evocate precoce de
trunchiul cerebral reprezinta standardul de aur in cadrul investiga-
tillor audiologice.

Inregistrarea PAETC se foloseste pentru: 1) screening-ul auditiv
al copiilor (identificarea copiilor care aud si care nu aud); 2) exa-
minarea detaliatd impreund cu alte teste audiologice si stabilirea
pragului de auz la nou-nascut si copii; 3) examinarea audiologica a

55



pacientilor cu probleme lingvistice, psihoneurologice si a simulan-
tilor, stabilirea diagnosticului si efectuarea diagnosticului diferential
al otitei medii, diagnosticarea bolii Méniére, diagnosticarea topogra-
fica a leziunilor retrocohleare (formatiuni tumorale la nivelul trun-
chiului cerebral).

o Inregistrarea PAE in Clinica ORL Pediatricd Universitard

Examenu! se efectueaza in camerd insonird. Tehnica examindrii
PAETC la copiii mici prevede crearea conditiilor necesare pentru
inregistrarea potentialelor si evitarea rezultatelor false. Conductul
auditiv extern al copilului trebuie si fie curdtat de cerumen. Copilul se
afla in stare de somn natural sau medicamentos.

Inregistrarea se efectueazi pe scalp, in regiunile temporale sau la ni-
velul vertexului, unde se fixeaza electrozii. Pe capul copilului se imbraci
o cascd cu telefoane sau se foloseste sonda, care emite stimuli acustici in
forma de clic. Sunete sunt scurte, cu frecventa intre 400 si 4000 Hz,
intr-o cascd. Intervalul dintre stimuli este de cca 1 ms. Ca rezultat, este
generat raspunsul, care poate fi masurat cu ajutorul electrozilor la nivelul

ielii. Intre intensitatea stimulului si amplitudinea PAE existd o corelatie.
In PAETC, amplificarea este de 500 000 - 1 000 000 de ori, intervalul de
mediere este de 10 ms dupa fiecare stimul si medierea se face pentru 1000
- 2000 de stimulari. Pe ecranul moniorului apare inregistrarea undelor
electromagnetice.

Stimularea acustica sincronizata a nervului auditiv provoacd acti-
vitate electrici care poate fi masurata ca potentiale la nivelul craniului.
Nervul auditiv transmite informatiile auditive de la nivelul cohleei,
prin trunchiul cerebral, pan la cortex (aria de integrare a auzului). in
transmiterea informatiei sunt implicate citeva structuri cerebrale
distincte si fiecare din ele genereazi potentiale. Originea undelor in
PAETC: I-nervul acustic, I — nucleul cohlear, III — nucleul olivar
superior (punte), IV — nucleul lemniscului lateral (punte), V —
coliculul inferior, VI — corpul geniculat medial, VII - talamusul.

Examinatorul identificd si numeroteaza undele — I, II, II, IV, V,
VI, VII —, dup# care face analiza caracteristicilor acestor unde:
pragul aparitiei undelor, latenta, intervalul dintre unde, amplitudinea
undelor etc.
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 Valorile normale ale caracteristicilor PAETC la copii

Am confruntat datele inregistririi otoscopice §i impedansmetrice
cu rezultatele clinice la 200 de copii sanitosi in primii ani de viata.
In baza analizei detaliate a caracteristicilor PAETC la copiii fard
patologia organului auditiv, am formulat un complex de indici ai
potentialelor, caracteristici pentru copiii sanatosi.

Am analizat detaliat indicii undelor la intensitatea sunetului de 1a 10
pana la 70 dB. La copiii in primul an de viatd am depistat particula-
ritatile indicilor electroacustici si electrofiziologici in functie de varsta.
Am confirmat ci reactia structurilor trunchiului cerebral la copiii
sandtosi se inregistreaza la sunete de intensitate minimd — 10 dB, dar
alte caracteristici, ca forma undelor, latenta, amplitudinea, intervalul
dintre unde, sunt variate si instabile.

Undele I, I si V apar cu intdrziere, mai evidentd pentru unda V.
Amplitudinea undelor este relativ mica. Pe parcursul primului an de
viatd, latenta undelor I, III §i V se micsoreazd, dar amplitudinea
creste in normd. La copiii din aceeasi grupd de varstd este carac-
teristici o varietate minim3 a latentei undei 1. Varsta de gestatie de
asemenea influenteazd nesemnificativ acest indicator. Latentele
undelor III si V se micsoreaza considerabil pe parcursul primului an
de viatd, mai ales in primiele 3 luni. Acest fapt poate avea legatura
cu procesele de dezvoltare a sistemului nervos central. La vérsta de
un an, variatiile individuale scad si latentele undelor III si V se
stabilizeaza.

Conform cercetdrilor noastre, pragul reactiei la sunete si latenta
undei | sunt pe deplin stabile si pot fi utilizate pentru aprecierea
auzului la copii in primul an de viaté §i sunt foarte utile in diag-
nosticarea otitei medii la aceastd varsta. Inreglstrarea PAETC este o
metodd multifunctionald si informativa la copiii de varsta mica.

4.3 Patogenia OM la copii confirmatd prin cercetdri
Sfunctionale

Prezentim caracteristica electroacustica a urechii medii la copii
in functie de varstd, de prezenta patologiei si de rezultatele explorarii
otoscopice si electroacustice in dinamica a dezvoltérii otitelor medii.

57



Ipotezd. Teoria clasicd privind patogenia otitelor medii se bazea-
zd pe postulatul de obstructie a tubei auditive, care se dezvolti mai
usor in cazul unei tube auditive lungi, fine, caracteristicd pentru
copiii de varsti scolara si maturi.

Pentru testarea ipotezei, noi am comparat datele clinico-otosco-
pice si electroacustice la copiii pusi la evidentd in primele 1-2 zile
de aparitie a otalgiei sau nelinistii. Dupa varstd pacientii au fost
repartizai in 6 loturi cate 25 de copii in fiecare lot: 1) de la 0 pini la
6 luni; 2) de la 7 pina la 12 luni; 3) 1-2 ani; 4) 2-3 ani; 5) 4-7 ani;
6) 7-17 ani.

Criteriile de includere: prezenta otalgiei sau nelinistii copilului
pe parcursul a cel mult 2 zile si semnele generale de infectie acuti a
céilor respiratorii superioare.

Tabelul 2
Datele otoscopiei la copiii cu OMA

Zile |Caracteristicile | Varsta pacientilor (N de urechi afectate) N de
otoscopice urechi cu caracteristica pozitiva/N total de urechi

0-67 |7-127 |[1-2 ani |2-3 ani |4-7 ani|7-17 ani
(50) (50) (50) (50) (50) {(50)

1-2 | Hiperemie 1/50 3/50 | 12/50 | 29/50 | 45/50| 49/50
Retractie 0/50 0/50 | 2/50 | 7/50 23/501] 44/50
Bombare 8/50 18/50 | 24/50 | 31/50 | 26/50]| 6/50
Atenuarea

contururilor 42/50 | 32/50 24/50 | 12/50 | 1/50 | 0/50

3-5 | Hiperemie 3/50 6/50 | 18/50 | 34/50 | 48/50| 50/50

Retractie 0/50 0/50 | 0/50 | 1/50 3/50 | 8/50
Bombare 5/50 12/50 | 24/50 | 40/50 | 46/50| 41/50
Atenuarea

contururilor 45/50 | 38/50 | 24/50 | 10/50 | 1/50 | 1/50

Studierea datelor otoscopice (fab. 2) demonstreazi ci retractia
membranei timpanice, care corespunde presiunii negative in cavita-
tea timpanicd, se dezvolta cel mai des la copiii mai mari de 4 ani in
primele zile de boala.

In primul an de viatd se Inregistreazd mai des atenuarea conturu-
rilor MT si bombarea treptatda a MT dupi 7 luni.
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Am studiat schimbidrile electroacustice la acesti copii (fab. 3). Pentru
68% din copiii primelor luni de viaté si 56% din copiii de 7-12 luni a
fost caracteristicd timpanograma de tipul A. Alte caracteristici ale
timpanogramei au fost scdzute: complianta < de 0,2 mm HO,
gradientul absolut < de 0,06 mm H»O, gradientul relativ < de 0,25.

Tabelul 3
Datele impedansmetriei la copiii cu OMA
Zile Tipul Virsta pacientilor (N de urechi afectate) N de
timpano- | urechi cu caracteristicii pozitivi/N total de urechi
gramei 0-6 7-12 1-2 2-3 4-7 | 7-17
luni luni ani ani ani ani
(50) (50) (50) (50) 50) | (50)

1-2 A 34/50 *| 28/50 * | 19/50 *{11/50 *| 0/50 | 0/50
C 0/50 2/50 |12/50 *|{7/50 *| 20/50| 28/50
B 16/50 | 20/50 | 19/50 | 32/50 | 30/50] 22/50

3-5 A 30/50 | 22/50 }12/50 *| 9/50 *| 0/50 | 0/50
C 0/50 2/50 6/50 * | 5/50 *| 14/50{ 12/50
B 20/50 | 28/50 | 32/50 | 36/50 | 36/50{ 38/50

6-10 A 18/50 % 9/50 * |3/50 * | 2/50 *| 0/50 | 0/50
C 0/50 1/50 * 12/50 * | 1/50 *| 0/50 | 0/50
B 32/50 | 40/50 |45/50 | 47/50| 50/50| 50/50

*Caracteristicile timpanogramelor de tipurile A si C: complianta (C) sau iniltimea
curbei timpanometrice < 0,2; gradientul absolut (Ga - gradul de rotunjire a curbei) <
0,06; gradientul relativ (Gr) < 0,24,

Timpanograma de tipul C s-a inregistrat la 56% copii scolari si
40% copii de 4 - 6 ani. Caracteristicile timpanogramei, in majoritatea
cazurilor, sunt In limitele normei. La copiii mai mici, tipul C se
inregistreaza relativ rar — la 2% copii in primul an de viata si la 19%
copii de 1- 3 ani. Alte caracteristici ale timpanogramei C au fost
scazute la copiii de 3 ani: complianta < de 0,2 mm H>O, gradientul
absolut <de 0,06 mm H>O, gradientul relativ < de 0,25.

Timpanograma de tipul B se inregistreaza aproximativ in juma-
tate din cazurile de OMA — la 38% copii in primele 6 luni de viata si

la 44% copii de varsta scolard, cu frecventa cea mai inalti la copiii
de 2- 3 ani — 64%.
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fn dinamic3, peste cateva zile, in toate subgrupele a dominat tim-
panograma de tipul B.

Deci, in otita medie acuta la copiii mici (in primii 3 ani de viata),
presiunea normald in CT se pastreaza in limitele normei, ceea ce
corespunde timpanogramei de tipul A. Tipul B se formeaza treptat
din tipul A, cu pastrarea presiunii normale in CT, prin scdderea
caracteristicilor timpanogramei.

La copiii mai mari cu OMA, timpanograma de tipul A se trans-
forma in tipul B prin scidderea presiunii in CT, inregistrandu-se ca
timpanograma de tipul C.

Fig. 14. Schemele de dezvoltare a OM la copii dupa impedansmetria

in dinamici: 1. Sciderea caracteristicilor timpanogramei cu pastrarea presiunii
constante in cavitatea timpanicd. 2. Sciaderea presiunii in cavitatea timpanici cu
pistrarea caracteristicilor timpanogramei constante timp indelungat.

Rezultatele cercetarilor noastre pot fi prezentate schematic. Dupa
analiza dinamica a curbelor, se evidentiaza 2 tendinte de dezvoltare
a OMA (fig. 14). Schema 1: modificarea timpanogramei de tipul A
direct pania la timpanograma de tipul B, prin scaderea caracte-
risticilor curbei i pdstrarea presiunii constante in cavitatea timpa-
nicd. Aceastd schemai este caracteristicd mai mult pentru copiii de la
0 pana la 24 luni de viata. Pe parcursul a 2-3 ani, aceastd schema
evolueazi treptat si de 1a 4 ani mai actuald devine schema a doua.
Schema 2: timpanograma de tipul A se modifica prin scaderea pre-
siunii in cavitatea timpanici si se transforma in timpanograma de
tipul C, apoi de tipul B.

Sincronizarea datelor timpanometriei in dinamica cu rezultatele
descoperirilor intraoperatorii a contribuit la depistarea unei concordante
intre forma timpanogramei si schimbarile morfologice in urechea
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medie. Astfel, o mici micsorare a compliantei s-a depistat in stadiul de
inflamatie catarald. Accentuarea proceselor proliferativ-alterative s-a
manifestat prin sciderea in continuare a caracterelor principale ale
curbei timpanogramei. Cantitatea micd de exsudat, viscozitatea lui,
particularititile TA la copii in primii ani de viafd asigurd mentinerea
picului compliantei in limitele presiunii normale. Majorarea rigiditatii
sistemului urechii medii poate si se manifeste in debutul bolii doar prin
aplatizarea crosetului curbei, cu mentinerea compliantei electroacustice
generale in limitele normei. Dezvoltarea ulterioard a inflamatiei duce la
aplatizarea treptatd a curbei timpanometrice, presiunea in casufa timpa-
nici rimanand relativ constant, sau la micgorarea indicilor compliantei
si accentuarea disfunctiei tubei auditive. La etapa finala de dezvoltare a
inflamatiei, continutul abundent de exsudat si (sau) proliferarea granu-
latiilor se manifesta prin timpanograma de tipul B [3].

Aplicarea acestei metode de interpretare a rezultatelor timpano-
metriei ne permite si precizim unele particularitdti patogenetice ale
otitelor medii la copii in primii ani de viata.

Am determinat 2 cii de dezvoltare a inflamatiei urechii medii:

- patogenia clasicd;

- patogenia contemporana.

» Patogenia clasicd, cu inchiderea trompei Eustachio (edem,
secretii etc.) si dezvoltarea presiunii negative in cavitatea timpanica
(teoria de vacuum) — cele mai importante momente in debutul bolii.
Conform rezultatelor cercetirilor noastre, aceastd cale este caracte-
ristica pentru copiii de varstd scolard si adulfi, cu trompa auditivd
permanent inchis si cu functia de protectie a ei dezvoltata. Procesul
inflamator sau alergic ce se dezvolta in nas si rinofaringe provoaca
aparitia edemului in tuba auditiva, stopand patrunderea aerului in
urechea medie. Clinic, pacientul simte senzatii neplacute, dureri
acute, zgomote auriculare si scaderea auzului. Otoscopic, la aceasta
etapd se inregistreaza retractia membranei timpanice, accentuarca
punctelor de reper. Timpanograma de tipul A se schimba pand la
tipurile Ci si C2. Cu timpul, presiunea negativa in cavitatea timpa-
nica provoaci transsudatia lichidului din vasele sangvine in lumenul
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CT. Clinic, durerile in ureche se accentueazi, devin stabile. Oto-
scopic, membrana timpanica devine hiperemiat, iar retractarea este
inlocuita de ingrosarea si bombarea in cadranele posterioare. Timpa-
nograma se schimba pana la tipul B. Dac3 in acest moment se asocia-
74 infectia microbiand, se dezvolta procesul purulent cu cresterea
rapidd in volum a exsudatului. Colectarea rapida, brusci a lichidului
in exces provoacd extensia membranei timpanice, care se manifesti
prin accentuarea durerilor in ureche. Otoscopic, se inregistreazi
bombarea si hiperemia membranei timpanice. Impedansmetria con-
firma prezenta lichidului prin timpanograma de tipul B. In aceste
cazurl, investigatiile clinice §i otomicroscopice permit stabilirea
diagnosticului oportun. Impedansmetria cu aprecierea rezultatelor
dupa clasificérile bazate pe datele presiunii in cavitatea timpanica
confirma anume acest macanism de dezvoltare a otitelor.

* Patogenia contemporand. Pentru copiii din primii ani de
viata este caracteristic un alt mecanism de dezvoltare a inflamatiei
urechii medii. Inflamatia mucoasei nazale la ei implica foarte usor
mucoasa urechii medii, datoritda TA deschise. Schema patogenezei
OM la copiii mici poate fi urméatoarea: prin TA deschisi, agentul
patogen Tmpreuna cu secretiile nazale migreaza in cavitatea timpa-
nica direct, iar toxinele microbiene stimuleazi hiperplazia epiteliu-
lui. Drept rezultat, prolifereaza celulele Goblet, care produc secretii
proprii In cavitatea timpanicd. Procesele de hiperplazie si de
exsudatie reduc caracteristicile timpanogramei, dar presiunea in
cavitatea timpanicd se pastreazd la inceputul procesului patologic
datoritd TA deschise. Produsele inflamatorii paralizeazi miscarea
cililor mucoasei. Edematierea si hiperplazia peretilor TA inchid
treptat lumenul TA, blocadnd evacuarea exsudatului din cavitatea
timpanicd. Presiunea in CT se schimbai relativ treptat — de la valori
in limite normale pana la valori pozitive pe fundalul caracteristicilor
timpanometrice minime.

La copiii cu otite medii acute, aceasti teorie necesitd confirmare
prin rezultatele impedansmetriei in dinamica, in diferite stadii si prin
corelarea datelor timpanometrice cu datele intraoperatorii.
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Rezultatele miringotomiei la copiii in primii ani de viata, care se
efectueaza la indicatie clinica — lipsa dinamicii pozitive timp de 3-5
zile dupa tratamentul intensiv — ne permit si confruntam rezultatele
impedansmetriei cu descoperirile intraoperatorii. In caz de pastrare
a caracteristicilor timpanogramei de tipul A in limite normale, cu
indicatii clinice pentru tratament chirurgical, se efectueaza miringo-
tomia sub anestezie generald de scurtd durati si cu ajutorul micro-
scopului. Dupd ce se aspird lichidul, se examineazi mucoasa sub
microscop.

Prezenta lichidului a fost notatd la 10% din urechile cu semne
clinice si otoscopice de OMA si timpanograma de tipul A cu carac-
terisitcile In limitele normale. Scaderea neinsemnati a caracteristici-
lor timpanogramei corespunde edematierii membranei timpanice si
hiperplaziei mucoasei din cavitatea timpanica in 75% din cazuri.
Eliminarile sunt vizibile, in cantitate mica. In 25% din cazuri, ele se
apreciaza prin aspiratia cu aspiratorul. Aplatizarea timpanogramei
mai pronuntata corespunde cu prezenta mucozititilor in cantitate mai
mare in 50% din urechi, iar cu prezenta schimbarilor hiperplazice si
inflamatorii pronuntate — in aproximativ toate cazurile. Timpanogra-
ma de tipul B reflectd prezenta lichidului in cantitate variata — de la
0 (in 15% din cazuri) pana la o cantitate abundent3, care se elimini
sub presiune pozitiva (in 20% din cazuri).

Mucoasa membranei timpanice $i a cavititii timpanice este ede-
matiata si ingrosata. In toate cazurile, secretiile depistate In cavitatea
timpanica au fost mucoase, cu viscozitate de diferit grad. Eliminiri
seroase nu s-au depistat din cauza anesteziei generale cu ventilatie
artificiald fortatd, In timpul céreia preparatele anestezice patrund
impreund cu oxigenul in cavitatea timpanicd prin TA deschisi sau
permeabild, care se deschide usor. Daca continutul cavitatii timpa-
nice are proprietatile lichidului, el se elimind in timpul inductiei
anestezice inainte de inceputul operatiei. De aceea, putem presupune
cd unele cazuri cu secretii seroase nu sunt descrise deplin. in aceste
cazuri, descrierea mucoasei CT caracterizeazd mai adecvat starea
urechii medii decdt prezenta exsudatului.
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Evolutia latentd a otitelor medii este determinatd de progresarea
treptatd a inflamatiei §i pastrarea functiei de drenare a TA. Acest fapt
duce la schimbiri locale minime (membrana timpanicd este mata,
netransparentd, gri-roz), determinénd o eficientd diagnostica mica a
otoscopiei pe fondalul manifestarii pronuntate a simptomelor generale
(intoxicatie, tulburdri functionale ale altor organe). Complianfa elec-
troacusticd a sistemului urechii medii este unul din cei mai sensibili
indici si permite depistarea chiar si a reactiilor inflamatorii minime.

la copiii mici cu OM.

Particularititile anatomice de vérstd si/sau genetice, care sunt
caracteristice pentru copiii mici si pacientii de diferite vérste cu
anomalii de dezvoltare a sistemului maxilo-facial, conditioneaza
pétrunderea mai usoara a infectiei in cavitatea timpanica. Plastici-
tatea TA la copiii de vérstd prescolard si scolard micd usureaza
patrunderea infectiei in cavitatea timpancd in timpul stranutului,
tusei sau suflarii nasului.

Am comparat datele otoscopiei optice, pneumatice, videootosco-
piei si otomicroscopiei cu schimbdrile morfohistologice evidentiate
in timpul operatiei. in baza acestei comparatii am stabilit cei mai
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importanti indici optici, care corespund patologiei urechii medii:
dereglarile de transparentd si stralucire a MT, schimbarea pozitiei si
formei conului de lumina. Datele otomicroscopiei optice sunt mai
detaliate si mai informative si corespund stdrii urechii medii cu o
veridicitate mai mare. Conform rezultatelor noastre, sensibilitatea
otoscopiei optice este de 72%, specificitatea — de 68%. Datele oto-
scopice oferd informatii despre prezenta procesului patologic in ure-
chea medie, fard precizarea calitatii si cantitatii exsudatului, prezenta
granulatiilor, polipilor, cicatricei, colesteatomului etc.

Sumarul datelor otomicroscopice corespunde cu rezultatele des-
coperirilor intraoperatorii cu sensibilitate si specificitate mai Tnalte —
92% s1 95%, respectiv. Prezenta pungilor de retractie, inregistrate la
otomicroscopie, coreleazd cu prezenta granulatiilor, polipilor si
cicatricelor (coeficientul corelatiei r>0,8).

Rezultatele impedansmetriei au fost comparate cu rezultatele desco-
peririlor intraoperatorii. Aprecierea rezultatelor pe baza clasificarilor
dupé un singur criteriu — presiunea in cavitatea timpanica, care cores-
punde presiunii in conductul auditiv extern la picul timpanogramei —
are informativitate diferitd, in functie de tipul timpanogramei.

La pacientii cu timpanograma de tipul A si cu indicatii clinice
pentru tratamentul] chirurgical am descoperit exsudat in 5% din ca-
zuri, granulatii — in 5%, edematierea si hipertrofia mucoasei cavititii
timpanice — in 15%. La copiii cu timpanograma de tipul C; si cu
indicatii clinice pentru tratamentul chirurgical am depistat exsudat
in 20% din cazuri, granulatii — in 10%, edematierea si hipertrofia
mucoasei cavitifii timpanice — in 35 %. La pacientii cu timpano-
grama de tipul C; si indicatii clinice pentru tratamentul chirurgical
am Inregistrat exsudat In 60% din cazuri, granulatii — in 50%, ede-
matierea si hipertrofia mucoasei cavitdtii timpanice — in 78%.
Timpanograma de tipul B a pus in evidentd prezenta procesului
patologic: in 87% din cazuri — exsudat patologic, in 100% — edema-
tierea si hipertrofia mucoasei cavitatii timpanice.

Analiza detaliatd a caracteristicilor timpanogramei la copiii sini-
tosi si la copiii cu patologia urechii medii ne-a dat posibilitatea si
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formulam un complex de indici ai timpanogramei, caracteristici
pentru otita medie:

- complianta generala — mai mici de 0,2 mm H»O;

- gradientul absolut — mai mic de 0,06 mm H,O;

- gradientu] relativ — mai mic de 0,25.

Prin urmare, la copiii mici (in primii ani de viat3), timpanometria
cu aprecierea tuturor caracteristicilor timpanogramei — presiunea in
cavitatea timpanica (P), complianta (C), gradient absolut (G,), gra-
dient relativ (Gr) — este mult mai informativa decat otoscopia.

Concluzii

1. La copiii in primii ani de viatad otita medie decurge relativ
asimptomatic (clinic si otoscopic) in majoritatea cazurilor.

2. Diagnosticul otitelor medii la copiii in primii ani de viata se
bazeazi pe datele anamnezei, datele clinice, rezultatele otoscopiei
optice si pneumatice, otomicroscopiei (metode subiective) si impe-
dansmetriei (metoda obiectiva).

3. Pentru precizarea rezultatelor impedansmetriei la copii este
necesard clasificarea timpanogramelor, bazata pe presiunea in cavi-
tatea timpanica — tipurile de timpanograma A, Ci, C; si B. Aceasta
clasficarea trebuie sa fie completatd cu aprecierea caracteristicilor
curbei timpanogramei: presiunea in cavitatea timpanicd (P), com-
plianta (C), gradientul absolut (Ga), gradientul relativ (Gy).

4. Analiza detaliatid a caracteristicilor timpanogramei este cea
mai sensibila metoda neinvaziva de examinare a urechii medii si per-
mite depistarea chiar si a unei dereglari patologice minime in cavita-
tea timpanica. '

5. Aplicarea metodei noastre de interpretare a rezultatelor tim-
panometriel ne permite sd precizdm unele particularitdti patoge-
netice ale otitelor medii la copiii mici.

6. Pe baza datelor impedansmetriei este posibil de apreciat otita
medie, fard precizarea formei (acuté, exsudativa, recidivanti, adezi-
vd, etc.). Diagnosticul final se bazeaza pe analiza datelor in complex:
anamnestice, otoscopice, otomicroscopice, impedansmetrice, audio-
metrice, si a rezultatelor analizei morfohistologice a schimbarilor ce
au loc In cavitatea timpanicd, depistate intraoperator.
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S. Factorii etiologici in dezvoltarea OM la copii

Studiile microbiologice efectuate in diferite tari demonstreazi
implicarea microflorei in aparitia otitelor medii acute si otitelor
medil exsudative. Cel mai des sunt numiti 3 microbi: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae s1 Moraxella catarrhalis, care
provoacd mai mult de 80% de cazuri OMA si OME. [1, 2, 3, 4, 5,
16, 19, 21, 24].

Rezultatele vaccindrii contra acestor 3 agenti patogeni, care a fost
introdusa in diferite tari cu scopul profilaxiei infectiilor respiratorii
si otitelor medii, se discuta in literatura stiintificad. Numarul otitelor
provocate de acesti microbi a scdzut, dar numdrul total al OM
ramane relativ stabil [5, 6, 18, 19, 16, 19, 20, 21, 22, 23]. In ultimii
ani se observa cresterea numdrului cazurilor de OM, provocata de
alti agenti patogeni [24, 25, 26, 27, 28].

Cercetatorii au largit lista microbilor:

- Streptococcus preumoniae,

- Haemophilus influenzae,

- Moraxella catarrhalis;

- Streptococcus grupa A;

- Staphylococcus aureus;

- Pseudomonas aeruginosa;

- virusul respirator sincitial.

Principala cauzad a otitei medii acute este infectia microbiana,
unicd sau in asociere cu virusuri. Cei mai comuni agenti patogeni
izolati din aspiratele urechii medii sunt: Streprococcus pneumoniae
(30-50% din cazuri), Haemophilus influenzae (15-25%), Moraxella
(branhamella) catarrhalis (7-23%), Streptococcus pyogenes (13%).

Alte studii au raportat ca agentii patogeni predominanti in aparitia
OMA sunt Staphylococcus aureus si Pseudomonas aeruginosa.

In ultimele decenii mai mult se discutd rolul biofilmelor in
aparitia si progresarea otitelor medii la copii.

Streptococcus pneumoniae este cel mai frecvent agent etiologic
implicat in OM si in alte infectii bacteriene invazive la copiii de toate
grupele de varsta. Streptococcus pneumoniae reprezintd un diplococ
Gram-pozitiv cu 90 de serotipuri. Este sensibil la majoritatea
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antibioticelor, inclusiv la penicilina G, eritromicind si sulfonamide.
Mutatiile microbului 1i cresc bacteriile rezistente la medicamente.

Haemophilus influenzae este al doilea dintre cele mai frecvente
bacterii izolate, provoacd 20% din cazurile de OMA, OME si OMAR
la copiii de véarsta prescolard. Haemophilus influenzae reprezintd un
cocobacil Gram-negativ.

Moraxella catarrhalis este un diplococ Gram-negativ din flora
normald a céilor respiratorii.

Streptococcus pyogenes sau Streptococcus beta-hemolyticus de
grupa A reprezintd un coc Gram-pozitiv — ,,patogenul principal” din
faringe, care provoacd un sir de complicatii ,,faringotonsilogene” in
alte organe. Se situeazd pe al patrulea loc In ierarhia bacteriilor
izolate din aspiratiile urechii medii. Provoaca otita medie supurativa
necroticd cu manifestdri clinice grave, cu necrozarea membranei
timpanice, a osigoarelor, a mucoasei timpanice si a celulelor mastoi-
diene. Ca rezultat, se schimba vascularizatia urechii medii, se for-
meaza aderente, se dezvoltd surditatea conductivd sau mixtd, cu
afectarea nervului auditiv. Medicina contemporand a elaborat meto-
de de testare rapida si standarde de tratament al persoanelor purta-
toare de acest microb.

Alti patogeni aerobi implicati In OMA sunt: Staphilococccus
aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp., Chlamidia
preumoniae $i Mycoplasma pneumoniae.

Infectia bacteriand poate juca un rol important in etiopatogenia
OM, desi in aproximativ doua treimi din cazurile de OMA nu se
evidenfiazi bacterii in cavitatea timpanica. In 6 - 25% din cazuri,
OMA este provocatd de virusuri: virusul respirator sincifial, virus
parainfluenzae, adenovirusuri si virusurile Coxsachie.

Etiologia OMA depinde de vérsta si fondalul somatic al copilu-
lui. Bacteriile Gram-negative — Escherichia coli, Enterococcus spe-
cies si Streptococcus beta-hemolyticus de grupa A — sunt implicate
in OMA la nou-nascuti.

In etiologia otitei medii acute recidivante si exsudative sunt
implicati aceiasi trei agenti patogeni, care cauzeazd OMA.: Strepto-
coccus pneumoniae (35 - 5%), Haemophilus influenzae (20%),
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Moraxella catarrhalis (15%) si alti microbi, ca Staphylococcus
aureus, Streptococcus beta-hemolytic de grupa A si Pseudomonas
aeruginosa.

Concluziile privind flora microbiana care provoacd OMA, OME
si OMAR sunt posibile numai dupa perforarea spontand sau chirur-
gicald a MT prin timpanopunctie i miringotomie. Avand in vedere
cd majoritatea cazurilor de OMA nu necesita tratament chirurgical,
microflora din cavitatea timpanicd rdiméne necunoscuta.

Teoria contemporana cu referire la patogenia OM combina date-
le despre anatomia si fiziologia TA la copiii mici cu rezultatele cer-
cetdrilor de screening, care confirmi statistic dovedit ca dezvoltarea
OM la aceastd varstad este mult mai frecventa decat Ia copiii gcolari,
adolescenti si maturi. Procesul inflamator se dezvolta ca reactie la
agentul patogen deja existent in cavitatea timpanica. Autorul acestei
ipoteze, Ch. Bluestone, a demonstrat prin teste radiografice ca la
copiit mici, predispusi la OMA, refluxul din rinofaringe in cavitatea
timpanica este crescut. Acest reflux este caracteristic i pentru copiii
sanatosi si rareori pentru persoanele mature [5, 6, 7, §, 9, 16, 19].

Actiunea antigenilor bacterieni contribuie la eliberarea media-
torilor in inflamatie, care induc producerea mucinei in exces, ceea ce
favorizeaza conditii pentru proliferarea bacteriand si formarea OMA.
Anume particularitdtile anatomice si fiziologice ale urechii medii
conditioneaza patrunderea usoard a microflorei faringiene in cavita-
tea timpanicd [20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28].

Din aceste considerente, studierea microflorei faringiene la copii
st rolului ei in evolutia OM prezinta interes.

5.1. Flora microbiand a faringelui in evolutia OM la copii in
Republica Moldova

{n primii 7 ani de viata, TA la copii are particularitati importante:
este mai scurtd, mai largd, situatd mai orizontal, se deschide usor, iar
la copiii de vérstd frageda este deschisa in permanenta. Astfel, agen-
tul infectios (virus, bacterie) sau alergenul patrunde prin TA in
urechea medie odatd cu inceperea procesului patologic in rinofaringe
(Diacova S., Ababii 1., 2002, 2013).
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Scopul: analiza particularitatilor microbiene ale faringelui la
copiii cu otite medii §i aprecierea evolutiei patologiei auriculare in
functie de factorul microbian.

Material 5i metode. Pacienti. Am monitorizat starea urechii me-
dii la 185 de copii cu otitd medie, care s-a dezvoltat pe parcursul
primului an de viatd (lotul A). La majoritatea pacientilor (128 din
185), otita a evoluat in contextul patologiei sistemului respirator.
Dereglari ale functiei sistemului digestiv au fost inregistrate la 137
de pacienti. Patologia somatica a agravat considerabil starea copi-
lului si a mascat manifestarile clinice ale otitei. Lotul-martor (lotul
B) a cuprins 200 de copii cu varsta sub un an, practic sdndtosi. Prin
investigarea lor am elaborat valorile normale ale indicilor otomicros-
copici si ale parametrilor electroacustici si electrofiziologici in fun-
ctie de varstd. Monitoring-ul a durat 10 ani.

Metode. Copiii au fost examinati corespunzitor Schemei de exami-
nare otologica a copilului. Datele obtinute prin anamneza minutioasa,
examenul ORL, otoscopia opticd, otoscopia pneumaticd, otomicrosco-
pie, timpanometrie, inregistrarea reflexului stapedian, audiometrie,
examenul microbiologic al amigdalelor palatine si examenul imuno-
logic, evaluarea datelor clinice in dinamicd, aprecierea rezultatelor
investigatiilor intraoperatorii, rezultatelor functionale dupa tratamentul
conservator si dupd tratamentul chirurgical, evaluarea datelor exami-
nirii otologice in dinamica au fost cercetate prin analiza statisticd a
materialelor, care a inclus metode operante de evaluare statistica,
inclusiv criteriul Student, varierea alternativa, coeficientul de corelagie
Pearson, probabilitatea producerii unui eveniment (p.p.e.), utilitafile
programului computerizat Windows 2007, precum si bazele biosta-
tisticii computerizate: analiza informatiei in biologie, medicind si far-
macie prin pachetul statistic MedStat.

Am efectuat 2 cercetéri:

1) monitorizarea urechii medii pe parcursul a 10 ani la copiii cu
diferite peisaje microbiene;

2) cercetarea florei microbiene la copiii cu diferite forme de OM;

1. Monitorizarea urechii medii pe parcursul a 10 ani la copiii
cu diferite peisaje microbiene.
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Evolutia otitei medii pe parcursul a 10 ani. La majoritatea copii-
lor (178 din 185) din lotul A a fost prezenta patologia urechii medii
pe parcursul a 10 ani. Datele difera statistic semnificativ (p<0,01) de
aceiasi indici atestati la copiii din lotul B, unde maladia a fost
depistatd la 54 din 200. Otita medie acutd (OMA) a fost inregistrati
mai des (p<0,001) in lotul B (39 din 54) decit in lotul A (5 din 178),
iar OMA recidivantd (OMAR) s-a atestat mai des (p<0,01) in lotul
A (42 din 178) decét in lotul B (1 din 54). Incidenta otitei medii
exsudative (OME) in lotul A (35 din 178) si in lotul B (11 din 54) nu
a demonstrat diferenta semnificativa. Totodata, forma persistenti de
OME (OMERP) a fost observatd mai des (p<0,001) in lotul A (96 din
178) decit in lotul B (3 din 54).

Asadar, tendinga de recidivare si cronicizare la copiii din lotul A
(138 din 178) este evident mai mare (p<0,001) decat la copiii din lotul
B (4 din 54). La 52 de copii din lotul A a fost constatati OM adeziva,
cu scidderea stabild a auzului. Sapte copii din lotul A au fost diagno-
sticati cu otitd medie cronica supurativa, iar doi — cu colesteatom.

Rezultatele testelor microbiologice din faringe si testelor imunolo-
gice prelevate de la pacienti pe parcursul primilor 3 ani de via3 in
complex cu datele monitorizirii urechii medii pe parcursul primilor 10
ani de viafd evidentiazd valoarea prognosticd a unor indici. Cea mai
semnificativa corelatie intre evolutia nefavorabild a OM la copii si flora
amigdalelor a fost depistatd pentru grupul A beta-hemolytic streptoco-
ccus (GABHS) st Staphylococcus aureus, coeficientul de corelatie
Pearson (r) egal cu 0,76 si 0,51, corespunzitor. Prezenta acestei flore la
copiii cu OM pe parcursul primilor trei ani de viajd a fost i mai
semnificativa (r= 0,84 si 0,53 corespunzator). La copiii din lotul B acest
coeficient constituia 0,21.

Majoritatea pacientilor cu GABHS au avut recidive de OM legate
de acutizarea amigdalitei cronice si rinosinuzitei. Acesti pacienti au
suportat timpanostomie de minimum 2 ori pe parcursul a 10 ani.
Practic, la toti copiii cu GABHS s-a dezvoltat proces adeziv in
cavitatea timpanica. La 3 pacienti cu colesteatom, GABHS a fost
caracteristic din copildria micd. Nivelul Tnalt al ASL-O a fost
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depistat la 58% din pacientii cu GABHS. Procedura chirurgicalad
secundard include amigdalectomia cu timpanostomia repetata.

O altd flora microbiand, Streptococcus pneumoniae, a demon-
strat o corelatie medie atit in lotul A (r = 0,42 si 0,34, corespunzétor),
cat i in lotul B (r = 0,31 si 0,29, corespunzator) cu evolutia nefa-
vorabild a OM. O corelatie slaba s-a stabilit intre prezenta Strepto-
coccus salivarius, Staphylococcus epidermidis, Lactobacillus si pro-
cesele recidivante si cronice in lotul A si in lotul B. Dar, prezenta
acestor microbi in copildria mica nu exclude schimbul microflorei in
dinamica de vérsta.

Examenul imunologic complex a confirmat valoarea semnifica-
tiva a florei microbiene si a rdspunsului imun pentru generalizarea
semnelor de inflamatie cu riscul complicatiilor grave in perioada
ulterioard. Schimbdrile patologice au fost mai evidente la copiii cu
acutizarea OM.

2. Cercetarea florei microbiene la copiii cu diferite forme de OM.

Avénd in vedere importanta factorului microbian si proximitatea
si accesibilitatea rinofaringelui din punct de vedere anatomic, am
studiat flora microbianad faringiana la copiii cu OME persistentd
(lotul OMEP), OMA recidivanta (lotul OMAR) si OM acuta (lotul
de control).

200

HOMEP = OMAR :Control
Fig. 16. Loturile pacientilor cu diferite forme de OM.
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Rezultatele examenului microbiologic al faringelui la copiii cu
diferite forme de otitd medie au pus in evidentd diferenta dintre loturi

(fig.17).

o Haemophylus influenzae

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

@ Streptococcus pneumoniae
@ Moraxella catarrhalis

i Streptococcus viridans
@ Streptococcus beta hemolyticus, gr. A

o Staphylococcus aureus

W Enterococcus

o Alfi

OMEP OMAR Control

Fig. 17. Rezultatele examenului microbiologic la copiii cu OM.

in OMEP, cel mai des au fost depistate urmitoarele organisme:
- Streptococcus pneumoniae — 41%,;
- Haemophylus influenzae — 16%;
- Moraxella catarrhalis — 7%.

In OMAR, cel mai des au fost depistate urmatoarele microor-
ganisme:

- Staphylococcus aureus — 48%;
- Streptococcus beta-hemoliticus, grupa A —27%.

Microbii care provoaca des OM, dupa datele literaturii, au fost
depistati relativ rar:

- Streptococcus pneumoniae — 17%;
- Haemophylus influenzae — 6%;
- Moraxella catarrhalis — 2%.

In OMA, Streptococcus viridans a fost depistat in 30% din
cazuri, iar microbii care sunt considerati principali in OMA au fost
depistati mai rar in cercetdrile noastre:

- Streptococcus pneumoniae — 14%;
- Haemophylus influenzae — 12%;
- Moraxella catarrhalis — 14%.
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Analiza cantitativa a florei microbiene faringiene la copii a de-
monstrat colonizarea bacteriand cea mai mare in lotul copiilor cu
OMAR -1n 32% din cazuri, colonizarea a constituit 10°-107, in 20% —
mai mult decat 10® (fig.18).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

,’f- 108-1010
o 108-107
‘O 104-105

"o 10'-103

OMEP OMAR Control

Fig. 18. Analiza cantitativi a colonizirii faringelui la copiii cu OM.

La 56% din pacientii din lotul OMEP numirul microbilor a fost
in limitele 10'-10%, iar la 29% — 10*-10°.

Majoritatea copiilor din lotul de control (65%) au avut colonizare
microbiand medie — 10%-10°, 34% din copii — 10'-10?.

100% - Co-trimoxazol
90% - .
80% Macrolide
70% - Ciprofloxacina
0,
ggoﬁ ) Cafalosporine III
40% - Cafalosporine I
30% 1 R iciling + aeid claval
20% - moxicilind + acid clavul.
10% 1 Amoxicilind
0% +=

OMEP RAOM Control

Fig.19. Sensibilitatea la antibiotice a microflorei faringelui.
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Cea mai naltd sensibilitate la antibiotice in loturile OMEP si
OMAR a fost inregistrata la ciprofloxacin si cefalosporine de gene-
ratia I11. In lotul de control sensibilitatea florei microbiene la antibio-
tice a fost bund la toate grupele de antibiotice.

Concluzii

* Datele noastre preliminare demonstreaza un rol foarte impor-
tant al infectiei din faringe in progresarea proceselor inflamatorii
recidivante si cronice in urechea medie la copii.

» Infectia, implicatd in procesul de recidivare si cronicizare,
este provocatd de Streptococcus beta-hemolyticus, gr. A si Staphylo-
coccus aureus.

» Flora faringelui la copiii de véarstd fragedd influenteaza
evolutia OM si poate servi drept indice al riscului cronicizarii.
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Capitolul 11
CLINICA SI DIAGNOSTICUL OM LA COPII

1. Clasificarea clinici a OM la copii

Clasificarea contemporand identificd doud forme principale de
otitd medie la copii: otita medie acutd (OMA) si otita medie exsu-
dativa (OME) [1, 2, 3, 4, 5].

¢ Otita medie acutd (OMA) - inflamatia infectioasd acutd a
urechii medii, care se caracterizeazd prin semne $i simptome de
infectie generali si locala.

e Otita medie exsudativd (OME) — inflamatia urechii medii, care
se caracterizeaza prin prezenta exsudatului In urechea medie.

Evolutia nefavorabila a OM la copii provoaca trecerea OM 1n forme
mai avansate — recidivante si persistente (cronice) [6, 7, 8, 9, 10, 11].

e Otita medie recidivantd sau OM acuta recidivantd (OMR sau
OMAR) prezinti recidive de OM acutd de 3 ori 1n 6 luni sau de 4
ori in 12 luni.

e Otita medie exsudativd cronicad sau persistentd (OMEC sau
OMEP) se caracterizeaza prin prezenta exsudatului in urechea medie
pe parcursul a mai mult de 3 luni.

1.1. Otita medie acutd

Otita medie acutd (OMA) reprezinti o inflamatie infectioasd acutd
a urechii medii, care se caracterizeaza prin semne §i simptome de
infectie generald a organismului — febra, cefalee, iritabilitate, insomnie
si somnolentd, lipsa poftei de mancare etc. — si prin semne locale de
afectare a urechii medii — otalgie, otoree si/sau alte schimbdri otosco-
pice (hiperemia si bombarea MT) [3,4,5,7,9, 12, 13, 14, 15].

Clasificarea clinicd a OMA la copii:

» otita medie acutd (forma obisnuitd, evidentd);

« otita medie acutd recidivanta,

« otita medie acutid cu evolutie indelungata;

+ otita medie acuti latenta.

Otita medie acutd (forma obisnuitd, evidentd) se caracterizeaza
prin semne generale si locale de infectie acutd. Se dezvolta la copiii
mai mari de 6 - 8 luni, normotrofici, fard patologie recidivanta si
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cronicd somaticd, de obicel, pe fondalul infectiei respiratorii virale
acute (IRVA). Durata OMA 1n forma evidentd este de aproximativ
6 saptdmani. Prognosticul este favorabil.

Otita medie acutd recidivantd (OMAR sau OMR) reprezintd o
inflamatie infectioasd 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 dezvoltd la copiii cu imunitatea scizutd si
cu dereglari trofice. Se caracterizeazd prin recidive cu semne de
acutizare a OM si remisiuni. Auzul este afectat numai In timpul reci-
divei sau permanent. In majoritatea cazurilor, OMAR provoaci com-
plicatii si in alte organe [1, 2, 3,4, 7, 11, 12, 16, 17, 18]. De aceea, este
o indicatie pentru tratamente medicamentoase indelungate, repetate si
pentru tratamentul chirurgical. In stare de acutizare se efectueazi
miringotomia fara insertia tubului timpanostomic. In stare de remisiune
se efectueazd miringotomia cu insertia tubului timpanostomic i, la
indicatie, adenoidectomia sau adenoamigdalectomia. La etapa avansata
a OMAR se efectueaza timpanomastoidotomia.

Otita medie acutd cu evolufie indelungatd — inflamatia evidenta a
urechii medii, care se dezvoltd la copilul mic cu hiperreactivitate, pe
fondalul patologiei somatice. De obicei, semnele OM sunt evidente pe
parcursul a mai mult de 6 saptimani. Aceastd formd se trateaza timp
indelungat, adesea fara efect pozitiv; este o indicatie pentru tratamentul
chirurgical — miringotomia, timpanostomia, timpanotomia, revizuirea
cavitatii timpanice [13, 14, 15,17, 18, 19, 20].

Otita medie acutd latentd — inflamatia neevidenta a urechii medii la
copiii mici pe fondalul patologiei somatice si cu sciderea secundara a
imunitatii. Este caracteristicd discordanta dintre semnele generale si
locale. Si anume: intoxicatia pronuntatd cu afectarea sistemelor si
organelor copilului se combind cu status localis latent, mascat. Din
cauza semnelor locale de OMA latente si manifestarii semnelor gene-
rale de infectie acuta si a semnelor patologiei altor organe, diagnos-
ticarea acestei forme este dificild, Intarziatd, cand se adaugd complicatii
grave, vitale. Lipsa diagnosticului oportun predetermind tratamentul
indelungat, inadecvat si ineficient. Otita medie acutd latentd este o
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indicatie pentru tratamentul chirurgical — miringotomia, timpanosto-
mia, timpanotomia, revizuirea cavititii timpanice.

OMA (forma evidenta) evolueazd in trei faze succesive:

1) faza preperforativa,

2) faza perforativa,

3) faza de regenerare.

Durata fiecarei faze — 1 zi — 2 saptidmani.

Tabloul clinic

Faza preperforativa: starea generali este alterata.

» Sindromul de intoxicatie generala (febra, dureri de cap, slabi-
ciune, insomnie, inapetenta).

« Insange — schimbari inflamatorii (leucocitoza, devieri in for-
mula, cresterea valorilor VSH).

Semnele locale:

- durere in ureche (otalgie);
obstructia urechii;

- tinnitus (zgomote auriculare);

- scaderea auzului.

Particularitatile tabloului clinic la copiii mici.

Faza preperforativa: starea generald a copilului este mai alteratd
decat la copiii mai mari.

» Sindromul de intoxicatie generald la copiii mici este mai pro-
nuntat decdt la adolescenti si persoanele mature. Febra este mai
inalta. Cefaleea si intoxicatia se manifestd prin perioade de iritabi-
litate si perioade de somnolentd. Scaderea poftei de mancare impreu-
nd cu alte reactii ale sistemului gastrointestinal provoacd schimbéri
trofice In organismul copilului.

¢ Schimbarile inflamatorii in sdnge sunt mai pronuntate decét
la copiii mai mari.

Semnele locale:

» Durerea in ureche (otalgia) este caracteristica pentru 25-30%
din copiii mici cu OMA. Copilul mic plange si, direct sau indirect,
localizeazi durerea — arata urechea. Otalgia se manifesta prin plansul
copilului in timpul alimentatiei si in timpul somnului, prin pozitia
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fortatd a capului si corpului, prin miscéari specifice, care ne demon-
streazd implicarea urechii. La copiii in primul an de viata, otalgia se
manifestd prin neliniste, iritabilitate, insomnie/somnolentd, dereglari
gastrointestinale.

+ Otalgia la copii dispare relativ repede in urma tratamentului
antiinflamator general sau/si local, iar uneori, fara tratament. Apari-
tia perforatiei MT (faza perforativa) de asemenea diminueaza dure-
rile si nelinistea copilului.

Copilul mic nu comunicd despre alte semne, ca obstructia ure-
chii, tinnitus (zgomote auriculare) si scaderea auzului. Aceste semne
se manifestd prin reactia inadecvata la sunete si adresare, neliniste,
iritabilitate, insomnie.

Tabloul otoscopic clasic:

* hiperemia si congestia difuzd a MT;

« vascularizatia intensa a regiunii ménerului ciocdnasului si a
membranei Shrapnell;

+ lipsa conului de lumina al timpanului;

» turbiditatea MT;

* bombarea partiald a MT, mai des — in cadranele posterioare;

» disparitia contururilor.

Acest tablou otoscopic este caracteristic pentru copiii mai mari
si adolescentii cu OMA [1, 2, 3,4, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]
si numai pentru 42-48% din copiii de varstd mica cu OMA. In
majoritatea cazurilor, la copiii mici cu OMA evidenta:

*  MT este congestionata difuz, mata;

» vascularizatia MT — totald, nu intensg;

« hiperemia nu este pronuntatd; adesea de culoare roz-gri sau
roz-galbeni;

» conul de lumina al MT lipseste sau este schimbat;

« turbiditatea si disparifia contururilor MT;

* bombarea totala a MT.

Faza perforativa se incepe cu formarea perforatiei spontane a MT
sau dupd efectuarea inciziei MT — miringotomia sau timpanopunctia.
Faza perforativa se caracterizeazd prin:

- imbunitatirea starii generale;
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- scaderea febrei;

- atenuarea durerii in ureche.

Examenul otoscopic pune in evidenta:

- secretii supurative in CAE,;

- perforatie in pars tensa a MT.

Faza de regenerare se caracterizeaza prin procese de restabilire
si recuperare a urechii medii si poate fi divizata conditionat in:

1) regenerarea tesuturilor afectate;

2) recuperarea functiilor.

OM la copil decurge si evolueazd din forma acutd in forme mai
avansate (exsudativd, recidivantd, adeziva) relativ asimptomatic In
60% din cazuri [1, 2, 3, 4, 17, 18, 20, 21, 22, 23]. La mai mult de
80% dintre pacienti, OM este diagnosticatd intamplator, in timpul
examenului profilactic (C. Bluestone. 2010, M. Casselbrandt, 2012 ).

OMA evident clasica reprezintd un proces evident infectios in
urechea medie cu debut acut si o duratd relativ scurtd — pana la 6
sdptdmani. Clinica OMA este variabild §i depinde de patologia
somaticd a copilului mic — infectia cdilor respiratorii sau patologia
aparatului digestiv [1, 2, 3, 4, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23}.

La copiii mici, semnele OMA adesea sunt mascate de manifes-
tarile clinice ale patologiei organelor interne [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 18,
19, 20, 21, 22, 23]. Durerile in ureche (otalgia) — unicul semn
subiectiv relativ specific — se Tnregistreaza in 25-30% din cazurile de
OMA; la copiii mici, acest semn se manifesta prin nelinistea copi-
lului si deregladri de somn. Prezenta otalgiei nu corespunde dezvol-
tarii procesului purulent in urechea medie, ca si disparifia otalgiet si
a semnelor evidente de inflamatie a urechii medii dupa tratament nu
corespunde restabilirii starii si functiei urechii medii [4, 6, 7].

In faza initiala, preperforativa, se observa congestia si ingrosarea
mucoasei urechii medii, dilatarea vaselor; celulele secretorii, care
apar in cavitatea timpanica, produc secretii sero-mucoase. Micros-
copic, se constata o infiltratie leucocitard a mucoasei. Aceste schim-
bari provoaca senzatii neplicute, otalgie, tinnitus, hipoacuzie. In faza
mai avansata a bolii, epiteliul este distrus, mucoasa prezintd ingro-
sare, secretia devine purulentd, creste in cantitate, se formeazid
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wabcesul 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 fina si relativ
transparentd pentru continutul purulent. Otalgia, In acest moment,
prezintd dureri Incontinuu; hipoacuzia este evidentd obiectiv, dar
copilul mic nu poate sd comunice despre sciderea auzului. Parintii
atentl uneori observa ca copilul lor nu reactioneaza la sunete si la
adresare. In acest stadiu la copiii mici, otoscopic (otoscopia clasica,
simpld), MT se vizualizeazd ca ,,hiperemiata”, locul rosu-galben mic
reflectd lumina, ce se clasificd ca ,,un con luminos relativ schimbat”;
perforatia MT si secretiile in CAE inca nu sunt formate. De aceea,
din greseald, acest stadiu se clasificd ca ,,stadiu cataral”, necom-
plicat, nepericulos, ce nu corespunde schimbarilor obiective din
cavitatea timpanicd [1, 2, 3, 4, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23].
Lipsa tratamentului adecvat sau indicatia masurilor fizioterapeutice
in acest stadiu provoaca raspandirea infectiei in formatiunile adia-
cente — aditus ad antrum, antrum, procesul mastoidian, fosele cra-
niene medii — si dezvoltarea antritei, mastoiditei, meningitei etc. La
copiii mici, in acest stadiu existd un risc sporit de afectare a nervului
VII (facial) si a nervului VIII (acustico-vestibular).

In faza perforativi, toate straturile mucoasei §i membranei timpa-
nice sunt afectate, continutul patologic sub presiune perforeaza
membrana timpanicd si secretiile auriculare patrund din cavitatea
timpanica in CAE. La inceput, secretiile sunt sero-mucoase sau sero-
hemoragice, apoi mucoase, devin muco-purulente si purulente.
Senzatiile subiective in timpul perfordrii MT sunt mai pronuntate
decét la Inceputul procesului. Otalgia pronuntata si semnele generale
infectioase sunt mai evidente decat hipoacuzia.

Faza de regenerare se caracterizeaza prin regenerarea tesuturilor
afectate. Secretiile in cavitatea timpanicd devin foarte vascoase.
Perforatia membranei timpanice se inchide, secretiile din CAE de
asemenea se micsoreaza, devin véscoase, se usucd si formeazd con-
glomerate relativ masive, care Inrautatesc vizibilitatea MT in timpul
examinarilor otoscopice. Tesuturile afectate de procesele distructive
masive si de tulburdrile trofice Impreund cu ramaésitele secretiilor
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vascoase formeazd aderente, bride adezive Intre osisoare, intre
timpan si promontoriu. Ca rezultat, membrana timpanica se retrac-
teazd, se formeazda pungi de retractie; iar ramdsitele exsudatului
véscos devin ,,incapsulate” in aceste pungi.

Procesele inflamatorii si distructive influenteazd proprietatile
fizice, biochimice si acustice ale urechii medii: se micsoreaza volu-
mul liber al cavitétii timpanice, se schimba componenta si presiunea
gazelor si se reduce abilitatea cavitatii timpanice in autoreglare
asupra acestei componente, scade complianta acusticd §i creste
inertia sau rigiditatea acusticd a sistemului urechii medii. Prin
urmare, auzul copilului nu se normalizeaza dupa disparitia otalgiet
si a semnelor acute infectioase, dupa aparitia si disparitia otoreei [12,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23].

La copiii mici, MT se perforeaza relativ rar, iar in caz de perfo-
ratie, ea se inchide repede si elimindrile purulente rdman in cavitatea
timpanicd pe parcursul a 4-6 saptdmani. De aceea, riscul dezvoltarii
complicatiilor este sporit [16, 17, 18, 19, 20, 21]. Celulele secretorii,
care apar pe parcursul OMA, nu dispar In timp de 2 luni (minimum),
functionand si producand exsudatul urechii medii (EUM). La copiii
mici, OM acuta trece in OM exsudativa in majoritatea cazurilor, iar
hipoacuzia se dezvolta in toate cazurile.

Clinica OMA depinde de varsta si particularitatile copilului, de
etiologia si virulenta infectiei, de prezenta patologiilor concomitente
si de tratamentul aplicat.

La copiii in primul an de viatd, OMA are un debut nespecific.
Semnele generale ale infectiei si intoxicatiel: agitatia, nelinistea,
insomnia/somnolenta, dereglarile in apetentd, voma, diareea, iar n
cazurile grave — semnele meningiene, convulsiile.

Ganglionii limfatici regionali sunt tumefiati si durerosi la palpare.

La copiii mai mari si adolescenti, simptomatologia este mai speci-
ficd. Semnul unei infectii virale a céilor respiratorii superioare este
febra, iar semnele locale — otalgia, senzatia de ureche infundatd, scide-
rea auzului, vertijul, acufenele. in faza perforativd apare otoreea. La
adulti, membrana timpanica este mai find si mai rdu vascularizatd. De
aceea, perforatia rimane pe o perioada indelungata, iar in multe cazuri
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nu se inchide de sine statdtor. Secretiile sunt mai lichide decét la copiii
mici, cavitdtile urechii medii se elibereazd mai complet.

Complicatiile OMA sunt multiple. Complicatiile locale: mastoi-
dita (otoantrita) acutd, labirintita acuta, otita medie acutd necrotica,
otita medie cronica, paralizia nervului facial, pietrosita. Complica-
tille de vecinatate: meningita otogena, abcesele (cerebral, subarah-
noidian, subdural, epidural), tromboza sinusului sigmoid etc. Com-
plicatiile sistemice: septicemia, pneumonia, deregldrile aparatului
digestiv, pielonefrita etc.

Consecintele OMA: trecerea in otitda medie exsudativa si dezvol-
tarea otitei medii exsudative persistente, recidivarea si formarea
otitei medii acute recidivante. Aceste forme evolueaza in otitd medie
adezivd si otitd medie cronicd supurativd, cu formarea colesteato-
mului si cu risc de complicatii vitale grave [1, 2, 3,4, 5,9, 10, 11,
12,20, 21, 23]

1.2. Otita medie exsudativi

Otita medie exsudativd (OME) este o inflamatie a urechii medii,
care se caracterizeaza prin prezenta exsudatului [1, 2, 3,4, 7, 8, 9,
11, 19, 20, 21, 22, 23]. OME se manifesta prin:

- scéderea auzului;

- zgomote auriculare (tinnitus);

- vertij;

- lipsa semnelor de infectie acuta: febrd, dureri pronuntate (sunt
prezente doar senzatii neplacute).

Majoritatea cazurilor de OME se dezvolta la copiii mici, pana la
varsta scolara.

Clinica OME la copiii mici are particularitafi esentiale. Scaderea
auzului si zgomotele auriculare se manifesta prin: reactie inadecvata
la adresare, deregldri In comunicare, neliniste relativa in timpul
noptii, retard in dezvoltarea vorbirii si retard psihoemotional.

OME este un proces etiologic variabil, cu prezenta exsudatului
dupd membrana timpanica relativ intacta.

in functie de durata prezentei exsudatului, OME sunt clasificate in:

1) acutd (exsudatul persistd mai putin de 3 saptimani);
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2) subacuti (exsudatul persistd de la 3 saptdmani pand la 2-3 luni);

3) cronici sau persistentd (exsudatul persistd mai mult de 2-3 luni).

in functie de caracterul exsudatului, OME sunt diferite: OM
seroasi, OM sero-mucoasi, OM mucoasd, OM cleioasa, OM fibri-
noasd. Caracterul exsudatului poate fi determinat doar dupa explo-
rarea urechii medii prin miringotomie si timpanotomie. Pe parcursul
OME, exsudatul isi schimba caracteristicile — de la seros pand la
mucos si fibrinos, iar uneori, si pana la purulent. De aceea, denumi-
rea ofitd medie exsudativd este mai corectd si caracterizeazi mai
adecvat starea urechii medii.

Importanta studierii OME:

1. Incidenta OME este inaltd — 60% din copii.

2. Consecintele cognitiv-intelectuale:

- retard in dezvoltarea vorbirii;

- retard psihoemotional.

3. Consecintele otologice:

- OM recidivanta;

- OM cronica adezivi;

- OM cronica supurativa;

- OM cronici cu colesteatom si cu risc de complicatii intracra-
niene;
hipoacuzie neurosenzoriala.

Etlologla OME. Majoritatea otitelor medii exsudative (80-90%)
sunt provocate de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae §i Moraxella catarrhalis.

Patogenia OME clasici si traditionala.

Clasic si traditional, patogenia OME descrie teoria ,,de vacuum”,
care se bazeazi pe postulatul de obturatie a TA prin edeme ale
mucoasei §i secretii nazale [1, 2, 3, 4, 5]. Disfunctia TA provoacd
presiune negativa in cavitatea timpanica, MT se retracteaza, apare
otalgia. In conditii de presiune negativa apare procesul de , transsu-
datie” a lichidului din vasele sanguine ale cavitdtii timpanice.
Acumularea acestui lichid in cavitatea timpanicd prezintd stadiul
incipient in dezvoltarea OME. Deci, teoria clasica privind patogenia
OME se bazeazi pe postulatul de obstructic a TA. Obstructia TA se
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dezvoltd mai usor cdnd TA este lungd si find. Aceste conditil sunt
caracteristice pentru pacientii de varsta scolard si maturi.

Patogenia OME la copiii mici.

Majoritatea cazurilor de OME se dezvoltd in copildria micd (95-
98%). TA este principala cale de patrundere a infectiei. La copiii mici,
TA este scurtd, larga, orizontald, deschisd. De aceea, toxinele virale,
microbiene, antigenii alergici patrund mai usor si mai repede in TA din
rinofaringe si apoi direct in cavitatea timpanicd, unde stimuleaza hiper-
plazia epiteliului si proliferarea celulelor Goblet, care produc mucus,
paralizeazd miscarea cililor, blocheaza evacuarea exsudatului din cavi-
tatea timpanica [15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]. Edemul mucoasei,
hipersecretia si dereglarea evacudrii exsudatului provoaca obstructia
secundard a TA, cind cavitatea timpanica este deja plind de secreti.

Factorii favorizanti sunt multipli:

- vdrsta frageda;

- malnutritia;

- alimentatia artificiald a copilului in primul an de viata;
- refluxul gastroesofagian;

- alimentatia 1n pozitie orizontald;

- anomaliile genetice ale craniului si fetei;

- otitele medii recidivante In primele luni de viatd;
- modificarile alergice;

- prematuritatea;

- infectiile virale frecvente;

- fumatul parintilor etc.

Semnele clinice la copiii mari: hipoacuzie, senzatie de lichid in
ureche, plenitudine, zgomote auriculare (tinnitus).

La copiii mici, aceste semne nu sunt evidente din cauza particula-
ritatilor fiziologice si psihoemoionale de varstd, si anume:

- iritabilitate;

- neliniste in timpul noptii;

- reactie neadecvatd la adresarile périntilor;
- retard in dezvoltarea vorbirii;

- retard psihoemotional.
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Dereglérile de atentie, nelinistea in timpul noptii, uneori expri-
matd prin semne neurologice, sunt semne prin care se manifestad
scaderea auzului si infundarea urechii la copilul mic. Aceste schim-
bari subiective, in lipsa semnelor si simptomelor de proces inflama-
tor acut (otalgie, febrd etc.), indica prezenta lichidului sau exsuda-
tului in urechea medie sau otitd medie exsudativa. Daca semnele de
OME persista 3 luni sau mai mult, se dezvolta forma persistentd
(OMEDP) sau crontca (OMEC).

Dereglarile de auz la copilul mic pe o perioada de cateva luni
influenteazd negativ dezvoltarea lui psihica i verbald. La nivel histo-
patologic, persistenta indelungatd (mai mult de 3 luni) a exsudatului in
cavitatea timpanica provoaca schimbari relativ ireversibile in mucoasa
cavitatii timpanice si urechii medii in general. Caracterele oligosim-
ptomatic, neacut, nespecific si de lunga durata ale semnelor de OME si
OMEC stau la baza cronicizarii otitei medii. In majoritatea cazurilor,
OME si OMEC sunt diagnosticate intdmplator, in stadii avansate,
cronice, cand schimbdrile in cavitatea timpanica devin ireversibile [1,
2,3,4,15,16,17,18, 19, 20, 21, 22, 23].
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2. Diagnosticarea OM la copii

2.1. Diagnosticul diferential dintre otita medie acutd si otita
medie exsudativa

Otorinolaringologia contemporana clasifica otita medie la copii
in 2 forme principale: otitd medie acuta si otitd medie exsudativa.
Diferentierea acestor forme este importantd, desi intre ele exista o
legatura reciproci si adesea trec dintr-o formé in alta [1-8].

Diferentierea si precizarea diagnosticului si fazelor procesului sunt
necesare pentru justificarea tratamentului. Raspandirea inaltd a OM la
copii, variantele clinice si patologice multiple, susceptibilitatea la di-
versi factori, necesitatea aplicarii metodelor obiective etc. complica
stabilirea diagnosticului corect de citre medicul de familie si pediatru.
Drept urmare, este indicat un tratament inadecvat.

Aceste forme au caracteristici comune: prezenta exsudatului in
cavitatea timpanicd, care afecteazd auzul, confirmat de examenul
audiologic. Hipoacuzia in ambele afectiuni este conductiva. Impe-
dansmetria aratd timpanograma de tipul B si lipsa reflexului stape-
dian. Pe baza rezultatelor investigatiilor obiective, este imposibil de
facut diferentierea dintre aceste forme, deoarece ele doar confirma
prezenta OM, fard precizare [5-12].

In practica clinica sunt utilizate 3 niveluri de diagnosticare a OMA:
1) semnele generale ale unui proces infectios acut; 2) semnele locale,
care concretizeazd locul inflamatiei — urechea medie; 3) rezultatele
examenului obiectiv, care confirmd prezenta exsudatului in cavitatea
urechii medii.

Diferentierea dintre OMA si OME incepe de la datele anamnezei.
Semnele generale de infectie acutd (febra, otalgia, cefaleea, inape-
tenta, somnolenta, insomnia etc.) cu debut recent sunt caracteristice
pentru OMA. La copiii mici, In loc de otalgie si cefalee se observa
neliniste, agitatii, uneori voma si semne meningiene.

Diagnosticul OME, de obicei, se stabileste dupd 6 sdptaméni de
la infectia acuta a cailor respiratorii, cind OMA trece In OME. Exista
posibilitatea dezvoltarii OME la copilul care nu a avut proces
inflamator acut purulent in cavitatea timpanica.
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Totusi, nu fiecare OMA este bacteriand si necesita tratament cu
antibiotice, mai ales la inceputul bolii. La randul siu, OME se dez-
voltd adesea pe fundalul unei infectii recidivante sau cronice din
vecindtate — sinuzita sau amigdalita. Tratamentul antibacterian apli-
cat in aceste conditii poate fi eficient pentru disparitia exsudatului.
Deci, in aceste cazuri este necesard diferentierea dintre OME care
s-a dezvoltat ca sindrom pe fundalul altei boli si OME care a devenit
independenta de alte conditii.

Asadar, diferentierea dintre OMA si OME necesitd o analizi
minutioasa a datelor anamnezei si a manifestirilor clinice generale
[1-6, 9-14].

2.2. Corelatia dintre manifestdrile clinice si agentii patogeni
bacterieni specifici

Multe studii au stabilit o corelatie intre semnele si simptomele
OMA si microbii depistati la deschiderea chirurgicala a cavitatii tim-
panice [1-9]. Pentru evaluarea asocierii dintre severitatea si specifici-
tatea etiologiei bacteriene existd diferite sisteme de scor, bazate pe
semne clinice subiective. Valoarea predictivd a acestor sisteme este
joasd, ceea ce limiteaza utilizarea acestor asocieri in clinica.

2.3. Indicii optici ai otitei medii la copiii mici

Prin cooptarea datelor otoscopiei optice, pneumatice, videooto-
scopiei si otomicroscopiei cu datele tratamentului chirurgical la 300
de copii de varstd micd, am stabilit cei mai importanti indici optici,
care corespund otitei medii la copiii mici. Indicii otoscopiei optice
sunt: deregldrile de transparenta si strilucire a membranei timpanice,
schimbarea pozitiei $i formei conului de lumina, schimbarile colo-
ratiel membranei timpanice. Otoscopia pneumaticd adaugi un semn
important — mobilitatea. Lipsa mobilitatii membranei timpanice in-
dicd un proces inflamator in cavitatea timpanicd, firi precizarea
cantitd{ii sau calitatii exsudatului si fird concretizarea diagnos-
ticului. Datele otomicroscopiei optice sunt mai detaliate si mai infor-
mative si corespund starii urechii medii cu o veridicitate mai mare.
Sensibilitatea otoscopiei optice, conform rezultatelor noastre, este de
72%, specificitatea — de 68%. Datele otoscopice informeazi despre
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prezenta procesului patologic in urechea medie, fira a preciza cali-
tatea si cantitatea continutului patologic (exsudat, granulatii, polipi,
cicatrice, colesteatom etc.).

Sumarul datelor otomicroscopice corespunde cu rezultatele des-
coperirilor intraoperatorii cu sensibilitate si specificitate mai mari -
92% si 95%, respectiv. Prezenta pungilor de retractie, Inregistrate de
otomicroscopie, coreleazd cu prezenta granulatiilor, polipilor si cica-
tricelor (r>0,8).

Deoarece otoscopia {opticd) In screening este de scurtd durata,
nu se efectueazi curitarea conductului auditiv extern §i se Inregis-
treazd doar schimbdri otoscopice evidente — culoarea §i pozitia,
transparenta MT, prezenta conului de lumind [1-12].

2.4. Indicii timpanogramei, caracteristici pentru otita medie

Particularitdtile anatomo-electroacustice la copii in functie de
vdrstd

Timpanometria este o metoda obiectivd, care stabileste prezenta sau
lipsa unui exsudat in cavitatea urechii medii si raspunde la Intrebarea-
cheie cu valoare diagnostica. Timpanometria nu pune In evidentd carac-
terul si cantitatea exsudatului. Forma OM se stabileste in baza analizei
datelor anamnezei, otoscopiei §i timpanometriei in complex.

Rezultatele impedansmetriei la 300 de copii cu OM au fost
comparate cu descoperirile intraoperatorii [3, 12, 13]. Aprecierea
rezultatelor pe baza clasificdrilor cu un criteriu unic — presiunea in
cavitatea timpanicd, care corespunde presiunii in conductul auditiv
extern la picul timpanogramei — are informativitate diferitd, in func-
tie de tipul timpanogramei.

La pacientii cu timpanograma de tipul A si indicatii clinice pentru
tratamentul chirurgical am descoperit exsudat In 5% din cazuri, granu-
latii — in 3%, edem si hipertrofia mucoasei cavitatii timpanice — in 15%.
La copiii cu timpanograma de tipul C; si indicafii clinice pentru
tratamentul chirurgical am depistat exsudat in 20% din cazuri, granu-
lafii — in 10%, edem si hipertrofia mucoasei cavitdtii timpanice — in
35%. La pacienti cu timpanograma de tipul C; si indicatii clinice pentru
tratamentul chirurgical am finregistrat exsudat in 60% din cazur,

94



granulatii — in 50%, edem si hipertrofia mucoasei cavitatii timpanice —
in 78%. Timpanograma de tipul B a fost mai strins legata de prezenta
procesului patologic: in 87% din cazuri am depistat exsudat patologic,
in 100% — edem si hipertrofia mucoasei cavitatii timpanice.

In baza analizei detaliate a caracteristicilor timpanogramelor la
copiii sandtosi si la copili cu patologia urechii medii, am formulat un
complex de indici ai timpanogramei, caracteristici pentru otita medie:

* Timpanograma de tipul B sau Cs.

+ Compliantd generald mai micd de 0,2 mm HO la orice tip de
timpanograma.

* Gradient absolut mai mic de 0,06 mm H>O la orice tip de
timpanograma.

* Gradient relativ mai mic de 0,25 la orice tip de timpanograma.

2.5. Programele-screening

In tdrile industriale dezvoltate, ca Danemarca, Finlanda, Australia,
SUA, Finlanda, Canada si altele, programele-screening OME au fost
aplicate la copii sandtosi din institutii scolare si prescolare. Au fost
diagnosticate multe cazuri de otitd medie, mai ales in perioada toamna-
lamd-primavard. Majoritatea cazurilor au fost legate de patologia
sezonierd a rinofaringelui la copii §i au disparut impreuna cu cedarea
infectiei. Aceste programe au dat posibilitatea de a elucida epidemio-
logia OM si de a elabora algoritme de management in OM [1-6, 8-11].

Managementul OM include screening-ul si utilizarea metodelor
chirurgicale miniinvazive — miringotomia cu insertia tubului timpa-
nostomic la copiii cu OMEP si OMAR. In Finlanda, a fost introdus
screening-ul de cohortd pentru anumite grupe de copii. Studiile
cercetdtorilor din Finlanda au demonstrat valoarea timpanometriei in
diagnosticarea de rutini [1, 2, 6, 14].

Eficacitatea managementului OM, bazat pe screening, constd in
reducerea cazurilor de OM cronica supurativi cu colesteatom dobéan-
dit, de OM adeziva, in evitarea complicatiilor otogene etc.

Eficacitatea monitorizarii starii urechii medii la copiii practic
sdnatosi este redusd din cauza incidentei inalte a cazurilor de OM,
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care necesitid monitorizare. Adesea se efectueazi tratamente chirur-
gicale. De exemplu, In urma screening-ului, efectuat in Finlanda si
Danemarca, 80 si 60% din copii, corespunzator, au fost diagnosticati
cu forme acute de OM si timp de 3 luni au fost supusi tratamentului
chirurgical. O parte din acesti copii pot fi tratati medicamentos,
deoarece nu la toti existd riscul de dezvoltare a OM de forme
persistente si recidivante. Programele-screening sunt costisitoare si
in multe tari nu sunt recomandate.

Dereglarile de auz se pot dezvolta la copiii de orice vérsta, ceea
ce indicd o necesitate a screening-ului anual sistematic la copiii de
varsta prescolard si gcolard. Asistenta medicald efectuatd la timp
ajutd la revenirea completd a mai multor copii, iar la unii dintre ei
previne progresarea stérii patologice. Klimov A. considera ca diag-
nosticarea OME la stadiul subclinic, sanarea focarelor de infectie la
timp si imbunatafirea respiratiei nazale ajutd la restabilirea auzului
si prevenirea cronicizarii.

Otita medie cauzeazi surditate conductivd usoard-moderata, in
medie de 27 dB. Aceastd surditate, in majoritatea cazurilor, este
reversibild dupa disparitia exsudatului. Dupa ce OM a fost diagnos-
ticatd, monitorizarea auzului va fi recomandata timp de 3 luni sau
mai mult, dacd pierderea auzului persistd sau apar probleme la
invatatura [1-4, 7-14].

Deci, pentru efectuarea tratamentului adecvat si justificat, este
necesar de elaborat un program de screening si monitoring care ajutd
la diagnosticarea si prognozarea cazurilor de OM persistentd,
cronicd, recidivanta.
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Capitolul 111
TRATAMENTUL OTITELOR MEDII LA COPII

1. Metodele clasice si tradifionale

Tratamentul otitelor medii prezintd o gama largd de metode tradi-
tionale, clasice, modeme, contemporane, populare si stiintific dovedite,
generale si locale, medicale, fizioterapeutice si chirurgicale [1-18].

Otita medie in copilaria mica, In cazuri evidente, afecteaza intre-
gul organism al copilului, provoaca devieri in starea generala si ne-
cesitd ajutorul urgent. De aceea, traditional si clasic, pediatrii, me-
dicii de familie, medicii generalisti acorda primul ajutor urgent si
indica tratamentul otitei medii. Managementul otitelor medii inclu-
de, in primul rand, tratamentul medicamentos general: simptomatic,
antialgic, antiinflamator, antibacterian etc 2, 5, 7-28].

Adesea, medicii otorinolaringologi trateaza cazuri acute prin com-
binarea metodelor medicamentoase cu procedurile chirurgicale — des-
chiderea cavititii timpanice prin timpanopunctie, paracenteza sau mi-
ringotomia. Constientizand rolul TA in dezvoltarea otitelor medii, me-
dicii ORL orienteazi managementul OM spre asanarea chirurgicald a
rinofaringelui. Adenotomia, ca metoda traditionala de tratament al OM
la copii, este acceptatd in Moldova si in multe tari din Europa de Est si
Asia. Metodele clasice fizioterapeutice, care au fost elaborate de catre
fondatorii otologiei — Politzer, Valsalva etc. — se utilizeazi pe larg pand
in prezent n unele tari si complementeaza tratamentul cu adenotomia.
Tratamentul contemporan — miringotomia cu insertia tubului timpa-
nostomic — se efectueaza foarte des in SUA, Canada, Japonia, Europa
de Vest, Australia etc [3, 5, 8-11, 13- 15, 17-38 ].

1.1. Metodele conservative

Antibioterapia

Este bine cunoscut faptul ¢ diagnosticul clinic de OM cel mai
des se inregistreazi ca o indicatie pentru prescriptia antibioticelor (in
SUA, anual, 20-25% din toate prescriptiile). Ghidurile traditionale
pentru pediatri si medicii de familie recomanda antibiotice chiar din
prima zi de otalgie. Se discutd intensiv durata tratamentului: 3 - 5 zile
sau 10 - 14 zile. Tratamentul antibacterian al OM trebuie sd rezolve
o serie de obiective. Obiectivul clinic prezintd disparitia rapidd a
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simptomelor acute si prevenirea complicatiilor. Acest obiectiv este
clar si evident, spre deosebire de obiectivul microbiologic — steri-
lizarea infectiei si eliminarea antigenilor bacterieni. De aceea, efec-
tul antibioticelor este evaluat doar in baza datelor clinice. Obiectivul
functional la copiii mici in general nu este evident si adesea nu este
considerat ca important. Din acest motiv, insdnétosirea clinica, care
este constatatd dupd 3 sau 14 zile de antibioterapie, nu inseamna
restabilirea auzului [13-28].

Un spectru larg de antibiotice, care se utilizeazd In tratamentul
OM, este justificat prin multiple cercetari microbiologice si studii
terapeutice placebo-controlate. Se analizeazd eficacitatea clinica
comparativa a penicilinelor semisintetice, cefalosporinelor, macroli-
delor. Fiecare tard elaboreaza si optimizeaza in permanenta standar-
dele tratamentului OMA, care sunt obligatorii pentru medicina pri-
mard. Majoritatea protocoalelor recomandd 2 grupe de antibiotice
pentru tratamentul otitei acute: amoxicilind/clavulanat si cefalospo-
rine [5-12, 15, 18-28].

American Academy of Family Physicians; American Academy
of Otolaryngology-Head and Neck Surgery; American Academy of
Pediatrics afirmd [3, 5, 8-11, 13-15] ca tratamentul medicamentos
contemporan, $i anume antibioterapia, care se indicd de cétre medi-
cina primara pentru tratamentul OM acute, nu este adecvat la copii,
deoarece se bazeaza pe date subiective. Durerile si perceperea sca-
derii auzului de catre copil si parintii lui — date subiective — nu
reflectd starea urechii medii, mai ales in copildria mica, si nu pot
servi ca baza pentru indicatia antibioticelor.

Otorinolaringologia pediatricd si pediatria contemporand dezvolta
directia in managementul otitelor medii ,,Supraveghere si asteptare”. In
baza analizei eficacitatii tratamentului cu si fard antibiotice, specialistii in
domeniu au tras concluzia ca otalgia si hiperemia MT, in marea majo-
ritate a cazurilor, se trateaza fard antibiotice, dar cu consecinte otologice
si evoluarea OM in forme mai avansate are loc mai des, indiferent de
antibioterapie. Adversarii acestei directii reamintesc cd in lipsa antibiote-
rapiei existd un risc major de aparitie a OM cronice supurative, mastoi-
ditei, complicatiilor endocraniene (3-9% din cazuri). Existd riscul de
vindecare cu sechele postotice si de evoluare in alte forme de OM
(adeziva, fibroadeziva, tlmpanoscleroza) In SUA, Canada, Europa de
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Vest, directia ,,Supraveghere si asteptare” este introdusa in protocoalele
contemporane si acceptatd de societatile medicilor ORL, pediatrilor si
medicilor de familie. Aplicarea acestei modalitati de management al OM
corespunde cu cresterea numarului 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 aceastd varsta [17-25, 28-33].

Cercetirile otologilor din Finlanda, Australia etc. demonstreaza
necesitatea antibioterapiei fara asteptare in caz de OMA, mai ales la
copiii cu véarsta sub 2 ani.

Preparatele antialgice si antiinflamatoare

Otalgia este un semn al OM, care se evidentiaza clar la copiii de
varstd prescolard si scolard. La copiii mici, mai ales in primul an de
viatd, otalgia se manifesta prin neliniste, agitatii, uneori voma, con-
vulsii etc. Tratamentul otalgiei trebuie inceput chiar in primele ore
dupa diagnosticare.

Grupa preparatelor antialgice si antiinflamatoare, recomandate
pentru ajutorul urgent in tratamentul OM, include preparate pentru
tratamentul general si picdturi otice pentru tratamentul local. Aceste
preparate ,.trateazi” numai otalgia. Ele nu trateazd procesul patolo-
gic dezvoltat in urechea medie. Efectul antiinflamator generalizat se
manifestd doar dupa utilizarea medicamentelor ca actiune generala.
La inceputul bolii, acest raspuns micsoreaza otalgia si, posibil, ince-
teaza procesele inflamatorii in urechea medie. Dar daca otita medie
a progresat, eficacitatea acestor preparate este evidentd numai in
cazul durerilor otice. Picédturile mai mult reduc sensibilitatea mem-
branei timpanice la schimbdrile ce au loc in cavitatea timpanicd, dar
nu influenteaza procesele inflamatorii In urechea medie ca atare.

Managementul otalgiei este important in primele zile dupa diag-
nosticarea OM. Eficacitatea ibuprofenului si acetaminofenului in
tratamentul otalgiei este demonstratd in multe lucréri.

Preparatele antihistaminice

Preparatele antihistaminice sunt indicate des 1n tratamentul OM,
pentru ca ele reduc congestia mucoasei TA. Legatura dintre otita
medie si patologia alergica a céilor respiratorii a fost demonstrata in
multe cercetdri. Dar eficacitatea medicatiei antihistaminice nu este
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confirmati in investigatii placebo-controlate. De aceea, administra-
rea terapiei antihistaminice este justificatd numai la copiii cu otita
medie dezvoltatd pe un fundal alergic.

Preparatele mucolitice

Indicatia mucoliticelor pentru tratamentul otitei medii este argu-
mentatd prin viscozitatea inaltd a mucozititii din urechea medie la
copii. in literatura de specialitate se discuta diferite preparate muco-
litice si efectul lor. Totusi, cercetarile placebo-controlate nu au justi-
ficat 1nd1ca’,ua acestor preparate.

Preparatele steroide

Eficacitatea inalti a tratamentului cu preparate steroide in orice pro-
ces inflamator si/sau alergic este stiintific doveditd. In anii 60 ai se-
colului XX, steroizii sistemici se utilizau pe larg in tratamentul OME.
Dar complexitatea efectului in orgamsmul uman determina raspunsurl
si din partea altor organe. Riscul major de complicatii i reactii adverse,
in cazul generalizarii efectului, limiteaz indicafia acestor preparate
pentru tratamentul general al OME si stimuleazi cautarea analogilor de
uz local. Metodele de administrare a steroizilor sub forma de inhalare
si de spray-uri au inlocuit tratamentul general. Astazi, spray- -urile
hormonale sunt incluse in standardele tratamentului rinitelor acute si
otitelor medii acute.

Vaccinoprofilaxia

Etiologia OM cunoscuta a servit ca baza pentru elaborarea vacci-
nurilor contra Streptococcus pneumoniae. In diferite tari, vaccino-
profilaxia prin aplicarea vaccinului pneumococic conjugat a fost
introdusa ca o metodi sigurd si eficace in prevenirea OMA si OME.
Dupi cativa ani, analiza rezultatelor implementarii acestei metode a
demonstrat o eficacitate redusd. Vaccinarea a micsorat numarul ca-
zurilor de infectare cu Streptococcus pneumoniae, al otitelor medii
de etlologle pneumococica si al complicatiilor legate de acest micro-
organism. Dar, numarul cazurilor de otitd medie si frecventa compli-
catiilor au ramas la acelasi nivel. Sciderea frecventel cazurilor pro-
vocate de Streptococcus pneumoniae corespunde cu cresterea influ-
entei etiologice a altor microbi, uneori mai agresivi, ca Staphylococ-
cus aureus Si Streptococcus pyogenes. Acest vaccin nu a micsorat
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numirul cazurilor de OM. De aceea, vaccinarea de rutind antipneu-
mococici ca metoda de profilaxie a OM nu este recomandatd [8, 9,
11, 13, 15, 16-27, 30-38].

Procedurile fizioterapeutice

Aplicarea metodelor fizioterapeutice in tratamentul otitelor
medii are o istorie indelungata [1-15, 18- 29]. Fondatorii otologiei,
A. Valsalva (Italia), apoi A. Politzer (Austro-Ungaria) au descris
functiile TA si rolul ei in aparitia si dezvoltarea otitelor medii. Adam
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
devenit o idee foarte progresivi in secolul XIX.

« Insuflarea aerului in TA. Metoda elaboratd si publicatd de
Adam Politzer in anul 1861 a fost populara in toatd lumea. Metoda
constd in introducerea aerului sub presiune in fosa nazala. Pentru des-
chiderea orificiului trompei se foloseste o pard 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 nazala si TA, in cavitatea timpanica si produce o mica
pocniturd, pe care bolnavul o aude. Dupd posibilitate, medicul contro-
leazi prezenta acestui sunet prin intermediul fonendoscopului. Con-
trolul vizual poate fi efectuat cu otoscopul. Medicul controleaza misca-
rea membranei timpanice in momentul procedurii.

» Cateterizarea TA, propusi de A. Politzer in anul 1872, de ase-
menea a devenit metoda clasica in lumea otologilor. Adeptii lui au
propus modificarea sondelor. De aceea, uneori, metoda este numita
dupa numele lor, dar principiul riméne cel clasic. Cateterul sau sonda
tncurbatid se introduce in cavitatea nazald pand la rinofaringe, se
determini orificiul TA pe peretele lateral si se fixeaza varful cateterului.
Introducerea aerului sau medicamentelor In cavitatea timpanica se efec-
tueaza prin acest cateter. De asemenea, medicul controleaza procedura
prin intermediul fonendoscopului sau otoscopului.

Aplicarea acestor metode a permis precizarea functiilor TA si a
stimulat dezvoltarea metodelor functionale de tratament al OM.
Simplitatea, disponibilitatea metodelor si eficacitatea lor rapida si
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evidentd in restabilirea auzului au contribuit la popularizarea larga a
acestor tratamente, mai ales in conditiile cAnd dezvoltarea chirurgiei
si anesteziologiei mai era rezervati. La inceputul secolului XX,
aceste manipulatii fizioterapeutice au devenit metode clasice, tradi-
tionale 1n otorinolaringologie.

Paralel, se dezvoltd otochirurgia. De aceea, pentru diferentiere,
aceste metode sunt numite si metode conservative.

Pe parcursul anilor, metodele chirurgicale, indeosebi microchi-
rurgia urechii, care se efectueazd pentru asanarea urechit si imbuna-
titirea sau pastrarea functiei organului, treptat, au inceput si le inlo-
cuiascd pe cele clasice, conservative. Introducerea microscopului,
microinstrumentelor, perfectarea anesteziei au influentat dezvoltarea
rapida a otochirurgiei.

In a doud jumatate a secolului XX, aparitia in medicind a meto-
delor fizice, aplicarea undelor si razelor electrice, laserului etc. In
complex cu metodele clasice au trezit interesul pentru metodele
traditionale si aplicarea tratamentului fizioterapeutic. Aplicarea anti-
bioticelor, steroidelor si fermentilor in cateterizarea TA a stimulat
semnificativ asteptarile medicilor.

Obtinerea efectului rapid si evident pentru pacient a servit ca
baza pentru cresterea numarului de clinici, care propun aceste meto-
de ca alternativi a tratamentului medicamentos si chirurgical.

Comercializarea largd a metodelor fizioterapeutice a evocat un
interes metodologic si stiintific: intr-adevir metodele fizioterapeutice
rezolvi problema otitelor medii? Medicina contemporand are nevoie de
dovezi reale in analiza eficacititii metodelor folosite. Cercetarile stiin-
tifice ,,placebo-controlate”efectuate in diferite tdri nu confirma efectul
pozitiv al complexelor fizioterapeutice asupra evolutiei otitei medii, In
comparatie cu efectul placebo. Rezultatul pozitiv negarantat poate fi
atins numai la inceputul procesului la o persoand matura, pe fundalul
presiunii negative, fard schimbdri patologice In mucoasa cavitatii tim-
panice. Aceste rezultate pozitive sunt temporare, dacd nu este rezolvata
cauza OM, sau complexu] etiologic si patogenetic. Mai mult, este
stiintific dovedit faptul ci introducerea aerului In cavitatea timpanica in
stadii mai avansate de OM, cind in CT se acumuleazi lichid, fizioterapia
provoaca formarea aderentelor si dezvoltarea mai rapidd a otitei medit
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cronice adezive. Rezultatele cercetérii mucoasei TA au demonstrat cres-
terea edemului si procesului inflamator cronic in mucoasa si formarea
stenozei secundare a istmului TA ca rezultat al microtraumelor aparute
pe parcursul cateterizirii ei. Toate aceste circumstante au servit drept
bazi pentru otorinolaringologia contemporana in formularea unei con-
cluzii privind ineficacitatea, iar uneori, si pericolul metodelor fiziotera-
peutice pentru pacient [1-27, 30]. Si totusi, aceste metode rdmén actuale
pentru Europa de Est.

1.2. Metodele chirurgicale

Adenotomia

Adenotomia (adenoidectomia) ca metodé de tratament si preve-
nire a OM este o metoda traditionala. Pentru prima data, a fost efec-
tuatd prin cavitatea nazala de William Meyer, din Danemarca
(1867). Una din indicatiile multiple pentru operatie a fost otita medie
(recidivantd, cronicd etc) [2-28]. Frecventa adenotomiilor pentru
tratamentul OM a inceput sa scada in tarile dezvoltate in anii 30 (sec.
XX), deoarece utilizarea ei a devenit controversata. Mai multe studii
au demonstrat ineficacitatea adenotomiei ca procedurd unicd in
tratamentul si prevenirea otitei medii.

Studiile clinice prospective, efectuate in ultimele doud 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
otitd medie a fost pusi sub semnul intrebarii, rezultatul la distanta fiind,
in majoritatea studiilor, la acelasi nivel cu ,,Supraveghere si asteptare”.
Cercetitorii din Finlanda, in baza studiului prospectiv randomizat, au
demonstrat lipsa influentei adenotomiei asupra scaderii riscului de
dezvoltare a OM. Unele articole relateaza c adenotomia combinata cu
miringotomia si introducerea tuburilor timpanostomice este mai bene-
fica, in comparaie cu timpanostomia efectuata izolat.

Rezultatele studiilor mai recente sugereaza cd efectul adenoto-
miei nu este stabil si metoda aceasta nu poate fi utilizatd ca optiune
primara. In majoritatea protocoalelor contemporane pe tema trata-
mentului otitei medii, adenotomia nu este inclusa in lista metodelor
recomandate [9-25].
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Miringotomia si timpanostomia

Prima mentionare despre tratamentul chirurgical pe membrana
timpanica dateaza din anul 1649. Dr Jean Riolan Younger din Franta
a traumatizat accidental membrana timpanica a pacientului in timpul
examenului otoscopic i curatarn CAE. Auzul pacientului, dupd
aceastd traumad, nu a scazut, ci invers, s-a imbunatatit. in 1760, Eli
(Marea Britanie) ar fi performat prima miringotomie cu efort de a
usura surditatea. Cercetdrile experimentale pe animale ale doctorului
Thomas Willis (sec. XVII) si ale doctorului Astley Cooper (sec.
XVIII) au demonstrat ca perforatia membranei timpanice intr-adevar
imbunititeste auzul in urechea care suferd de patologia TA. Despre
acest fenomen, ultimul a prezentat un raport (1801) la sedinta Socie-
tatii Regale din Marea Britanie.

In secolul al XIX-lea, Hermann Schwartze (Germania) a reintrodus
miringotomia. A fost analizat neajunsul miringotomiei — tendinta MT
de vindecare spontand § si rapida. Prevenirea inchiderii MT a fost reali-
zatd cu ajutorul unei folii de aur, fixatd in locul inciziei.

In 1869, Adam Politzer a descris pentru prima dat3 entitatea numita
otita medie catarald si a introdus 1n practicd insuflarea §1 paracenteza
urechii medii. Pentru a mentine perforatia, a fost propus un tub de
cauciuc. Alte materiale utilizate cu acest scop: suturi de catgut, prize
mici de os de peste, plumb, fire si tuburi mici de aur. Observatii adifio-
nale au fost codificate in lucrarea lui Politzer ,,Boli ale anului” (1902).

O contributie majoréd a avut si articolul lui Beverly Armstrong
(1954) din SUA. El a descris aplicarea reusitd a unei simple proce-
duri cu implicarea intubarii plastice. Un tub cu lungimea de aproxi-
mativ 1 cm a fost tdiat la un capat sub un unghi oblic de 45°. Celalalt
capidt a fost divizat in 2 par{i pentru fixarea tubului in cavitatea tim-
panicé dupa introducerea lui printr-o incizie in membrana timpanica.
Ci 1nc1 pacienti au fost tratati cu succes prin aceastd metoda.

in 1960, Howard House (SUA) a sugerat utilizarea tubului timpa-
nostomic de polietilen. Acesta a substituit tubul de vinil al lui Arm-
strong. Trecand un capat printr-o flacird, pentru a produce o flangd,
a modificat tubul. Toate design-urile ulterioare au fost bazate pe
forma cilindricd a microdispozitivelor [13-28].
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In 1969, Marvin Shepard (SUA) a propus modificari minore de tub,
care poate si mentind un port ventilator pentru spatiul urechii medii de
1-2 ani.

in Republica Moldova, timpanostomia se efectueaza din anul
1996, in Clinica ORL Pediatricd a Catedrei ORL de catre autorul
acestei lucréri.

2. 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 o abordare medico-chirurgicald diferentiatd (J. Klein,
1985, 2003) Din alt punct de vedere, otita medie prezinta nu o stare
stabild, ci un proces dinamic, cand schlmbarea caracteristicilor canti-
tative se manifesta prin o alti calitate a procesului. Intre toate forme-
le de OM existd o ,,interschimbabilitate” sau o interrelatie dinamica
si ele pot fi considerate ca diferite tipuri de manifestéri ale aceluiasi
proces patologic ce are loc in urechea medie [13-28].

Cunoagsterea factorilor de risc, intelegerea cauzelor si mecanis-
melor de aparitie si evolutiec a OM sunt conditii indispensabile si
nemijlocite in profilaxia primard si secundard a patologiei infla-
matorii a urechii medii [13-28].

Deoarece stabilirea si precizarea diagnosticului in practicd sunt
dificile, tratamentul OM poate fi inadecvat. Schimbdrile subiective
si functionale obiective sunt practic identice in diferite forme de OM
si nu reflectd modificarile patomorfologice ale tesuturilor In urechea
medie. De aceea, ele nu sunt suficiente pentru intelegerea procesului
patologic si alegerea unui tratament rational [13-36].

Algoritmul de diagnosticare este baza unui tratament eficient.

3. Elaborarea principiilor managementului OM

Diagnosticul diferential dintre formele OM se stabileste in baza:
starii generale a copilului, statusului local, factorilor de risc de reci-
divare si cronicizare, monitorizarii starii urechii medii la copiii cu
factori de risc In dinamica.

Practic, in fiecare tard, otologii elaboreaza protocoale clinice, ghi-
duri, standarde si scheme de tratament, care, uneori, difera. In SUA sunt
publicate reguh de utilizare a antibioticelor pentru copiii cu OMA, care
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reglementeaza detaliat indicatiile, alegerea, dozele, durata de tratament
etc. La formarea acestor ghiduri si standarde participd activ nu doar
cercetatorii stiintifici, ci si reprezentantii agentiilor de asigurare, care
calculeaza cost-eficacitatea tratamentelor pentru agentie si pentru tara.
De exemplu, se calculeazd numdrul complicatiilor care se dezvoltd din
cauza lipsei antibioterapiei si se face o comparatie intre costul trata-
mentului acestor complicatii si costul tratamentului tuturor bolnavilor
pentru prevenirea complicatiilor numite. Concluziile acceptate influen-
teaza baza protocoalelor clinice, elaborate pentru medicii de familie si
pediatri. De obicei, este recomandat tratamentul economic, dar efectiv
pentru prevenirea complicatiilor majore. Costul tratamentului intensiv
complex se compard cu costul tratamentului chirurgical. Dar durata
efectului pozitiv diferd semnificativ.

Otita medie la copiii mici este o patologie cu consecinte functio-
nale negative frecvente, care se rezolva doar pe parcursul tratamentu-
lui chirurgical. De aceea, lipsa efectului functional dupa tratamentul
minimal este o indicatie pentru ,,Supraveghere sl asteptare” in timp de
3 luni si tratament chlrurglcal In SUA, leanda Danemarca, Franta
siin alte tari, majoritatea copiilor (40-78%) cu consecinte ale OMA si
cu dezvoltarea OMAR si OMEP sunt supusi tratamentului chirurgical,
iar 15-32% din ei — de 2-3 ori. Tratamentul de suport (preparate vaso-
constrictoare, mucolitice, antihistaminice, steroide), de obicei, nu se
recomanda, cu exceptia cazurilor cdnd indicatia acestor preparate este
justificata prin teste diagnostice suplimentare [6-18, 27-29, 31, 33, 38].

3.1. Managementul otitei medii acute

Protocolul Clinic National Otita medie acutd la copil

In Clinica ORL Pediatrica Universitara, pe parcursul a 10 ani, sub
supraveghere clinicd, otoscopicd si functionald, s-au aflat copii in
varstd de la 2 sdptamani panad la 18 ani cu diferite stadii de otitd me-
die acutd. Pe parcursul primilor 7 ani au fost aprobate diferite scheme
de tratament, atdt medicamentos, cat si chirurgical. Starea generala
a copiilor, statusul local si functional al urechii medii, calitatea vietii
copiilor si familiilor au fost examinate §i monitorizate, analizate si
comparate. Rezultatele au servit ca bazid pentru elaborarea princi-
piilor de tratament si a Protocolului Clinic National ,,Otita medie
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acutd la copil”. Pe parcursul a 3 ani, aceste scheme au fost verificate
si corectate, iar in anul 2008 Protocolul a fost publicat [13].

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului
Sanatatu al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialisti
ai Catedrei otorinolaringologie a Universitiii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemifanu”: Jon Ababii, academician, profesor
universitar, Mihail Maniuc, profesor universitar, sef de Clinica,
Svetlana Diacova, conferentiar universitar.

Protocolul National este elaborat in conformitate cu ghidurile
internationale actuale privind OMA la copii $i va servi drept baza
reale ale fiecdrei institutii in anul curent.

Prezentdm unele momente importante din acest Protocol: Codul
bolii (CIM 10): H65.0 (Otita medie acuta catarala), H66.0 (Otita
medie acuta supurativa).

Traditional au fost acceptate formele de OMA catarald si supu-
rativd. Diferenta dintre aceste forme, descrisi in lucrarile fondato-
rilor otologiei, constd in lipsa sau prezenta secretiilor in CAE si
perforatiei membranei timpanice (spontane sau chirurgicale). Aceas-
té divizare corespunde stadializdrii OMA in fazele preperforativa si
perforativa. In primul rand, faza preperforativa poate fi supuratlva
purotul apdrut dupa MT neperforati are un potential mult mai pericu-
los pentru copil decat secretiile care deja curg in CAE. Faza preper-
forativa in niciun caz nu poate fi numit3 otitd medie catarald. Denu-
mirea ,catarald” este citologica si histologica si poate fi diagnos-
ticatd corect numai dupa interventia chirurgicald si testele respective.

De aceea, prezentam stadiile clinice ale OMA:

1. Otita medie acutd, faza preperforativa.

2. Otita medie acuti, faza perforativa.

3. Otita medie acutd, faza de regenerare.

Obiectivele Protocolului:

1. A spori numarul pacientilor care beneficiaza de educatie in
domeniul OM la copii in institutiile de asistentd medicald primari si
in institutiile de asistentd medicald de stationar.

2. A stabili la timp diagnosticul OM la copii.

3. A imbunitati calitatea examindrii clinice §i paraclinice a copii-
lor cu OMA.
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4. A micsora numarul complicatiilor la copiii cu OMA.
5. A spori numarul copiilor cu restabilirea functiei UM dupa
tratamentul OMA.
Managementul se incepe la nivelul institutiilor de asistentd medicala
primard, de la medicul de familie, care supravegheaza copiii in familii.
Etapa I, comuna pentru OMA st OME, include evidentierea pa-
cientilor cu risc de dezvoltare a patologiei urechii medii si dife-
rentierea OMA de OME.
Managementul OM (OMA si OME) include:
Etapa 1
» Controlul copiilor cu vérsta de pand la 7 ani cu factori de risc:
1) formarea grupei de risc;
2) profilaxia in grupa de risc.
* Depistarea activd a OMA 1n grupa de risc §i la copiii cu semne
generale (screening-ul otoscopic si audiologic).
* Culegerea anamnezei.
« Examinarea clinicd (otoscopia, examenul ORL si examenul
audiologic).
» Examinarea paraclinica.
Etapa 11
« Evaluarea riscului de dezvoltare a complicatiilor (cons. specia-
listilor).
* Deciderea asupra spitalizarii (ambulatoriu/stationar).
* Deciderea asupra tacticii de tratament (conservativ/chirurgical).

Etapa 11T
« Efectuarea tratamentului (conservator si chirurgical — la indicatie).

Etapa IV
» Controlul otoscopic si audiologic dupd o lund de la insanatosire
(prevenirea dezvoltarii consecintelor — OME, OMR, OMAd, OMCS).
« Profilaxia acutizérilor, tratamentul adecvat al patologiei rinofarin-
giene.
« Supravegherea in dinamica.
Etapa I — diferentierea OMA de OME si aprecierea necesitatii
ajutorului urgent. De aceastd etapd este responsabil medicul de
familie sau pediatrul din policlinica (schema 1).
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Schema 1
Algoritmul de diagnostic al OMA

/r Anamneza:

ConfiFiiare varsta de pand la 3 ani: varsta mai mare de 3 ani:

diagnosticului +neliniste, agitatie; eotalgie;

cliinic sdereglari de somn; «diminuarea auzului;
«deregliri de alimentatie; | +acufene (zgomote auriculare);

\ «deregliri gastrointestinale. |-cefalee.
Semnele clinice generale:

«de infectie acuta: febra, cefalee, slabiciune, inapetentd etc.;
«de infectie respiratorie: rinoree, congestie nazald, tuse etc.;
-neurologice: neliniste/agitatie/dereglari de somn, convulsii;
-gastrointestinale: inapeten{a, vomd, diaree.

Semnele clinice locale:

« culoarea MT: orice deviere de la culoarea gri (alb, galben, roz, rosu);

« modificarile MT: congestie, edem, schimbari ale punctelor de reper,
perforatie;

L « pozitia MT: diferite grade de umflatura, pand la bombare;

» CAE — secretil.

Investigatiile paraclinice:

-audiometria; hipoacuzie conductiva;

-timpanometria in faza preperforativa: timpanograma de tipul B, P sau Cy;
-analiza generala a singelui: cantitatea leucocitelor maritd, VSH cu valori inalte;
-sumarul urinei (pentru diferentierea de patologia tractului urinar).

Etapa II - evaluarea gradului de severitate — este necesara pentru
alegerea locului si volumului de ajutor urgent. De aceasta etapa este
responsabil medicul de familie sau pediatrul si medicul ORL din
policlinica. In cazuri exceptionale — medicul de familie din
policlinicd (schema 2). Se efectueaza evaluarea indicatiilor pentru
spitalizare in sectia ORL sau in sectia de reanimare (schema 3).
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Schema 2
Evaluarea gradului de severitate al OMA la copil

Evaluarea gradului de severitate

Criteriile aprecierii gradului de severitate:

-Dezvoltarea complicatiilor: convulsii, semne meningiene, voma,
greatd, febra, agitatii, somnolenta etc.

-Lipsa efectului pozitiv dupa tratamentul conservator al OMA pe
parcursul primelor 3 zile.

-OMA cu evolutie indelungata (subacuta), latent3, recidivanti.

e .’ S

Foarte grava Grava De gravitate medie

Schema 3
Criteriile de spitalizare a copilului cu OMA
Criteriile de spitalizare in sectia ORL:

- copilul In primul an de viati;

- semne de complicatii: convulsii, semne meningiene, febri inalta,
vomd, greata, agitatii, somnolentd;

- lipsa unei dinamici pozitive dupi tratamentul medicamentos de
ambulatoriu;

- evolutia indelungata (subacutd), recidivanta sau latenta;

- patologia asociata (dereglari gastrointestinale, pneumonie,
pielonefrita etc.).

- familie socialmente vulnerabhili.

Criteriile de spitalizare in sectia de reanimare:

- starea copilului foarte gravi;
- semne de complicatii: febra inaltd/hecticd, voma4, greata, convulsii,

agitatii. somnolenti. semne meningiene etc.

Lipsa indicatiilor pentru spitalizarea urgenta in sectia ORL sau
in sectia de reanimare a copilului cu OMA permite efectuarea trata-
mentului medicamentos in conditii casnice.

Primul ajutor general si local pentru copilul cu OMA la domiciliu
include preparate antialgice si antiinflamatoare.
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Schema 4

Primul ajutor pentru copilul cu OMA la domiciliu

Ajutorul general:

<
T° 38,0 si/sau dureri T° 37,5 si/sau dureri )
pronuntate nepronuntate
Ibuprofen: h Paracetamol: h
5-10 mg/kg la fiecare 12,5 mg/kg la fiecare 6-8 ore;
4-6 ore 60 mg/kg/24 ore
- st i 2

Ajutorul local:

-

g secretii/perforatia MT:
\v'4

\

picdturi otice

cu secretii si/sau perforatia ]

ZEste indicata consultatia

antiinflamatoare si analgezice: medicului ORL.
Auralgan, Dropleks, Otinum, - Aceste picaturi sunt
Otipax, Otirelax... ) contraindicate!

N-

Incilzirea urechii este periculoasi pentru viata cepilului !

Etapa III — precizarea diagnosticului si aprecierea factorului
etiologic — se efectueazi la domiciliu de cétre medicul de familie.

Criteriile de diferentiere a OMA virale de una bacteriana:
debutul acut, brusc;

- durata bolii — pana la 3-5 zile;

- febra inalta;

- prevalenta simptomelor generale: sldbiciunea, cefaleea, inape-
tenta, somnolenta etc;

- prezenta semnelor locale ale infectiei respiratorii acute virale:
hiperemia mucoaselor, hipersecrefia rinofaringiand apoasd, seroasa
si abundenta;

- prezenta semnelor otice evidente incipiente de OM: retractia
MT, vascularizatia intensd a MT péna la hiperemie, pe suprafata MT

sunt vizibile vezicule, lipsa bombarii MT.
Notd: Prezenta acéstor semne indicd, in majoritatea cazurilor, o infectie virald.
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Se indica tratament antialgic, antiinflamator, iar In cazuri grave
— tratament etiologic antiviral, fara antibiotic.

Tratamentul medicamentos complex

A. Fira antibioterapie

Indicatii:
perioada incipientd — primele 2-3 zile de la aparitia semnelor

infectioase;

toare;

faza preperforativa;

starea generald a copilului — relativ satisfacatoare, suportabila;

din anamnezi: dezvoltare fizicd normali;

prima otitéd in viatd sau una in cétiva ani;

infectiile respiratorii — rare, semnele locale nu sunt pronuntate.
Durata tratamentului fidrd antibioterapie — 3-4 zile.
Tratamentul fird antibioterapie include:

preparate antipiretice;

preparate antihistaminice;

tratamentul rinofaringelui: lavaj nazal, preparate vasoconstric-

tratament local: picéturi otice antiinflamatoare si analgezice.

Notd. Reevaluarea starii generale §i locale a copilului — dupa 34 zile de tratament.
B. Cu antibioterapie (ambulatoriu)

Indicatii:
lipsa efectului tratamentului farad antibioterapie timp de 3 zile;
OMA la copiii care au fost tratati cu antibioterapie pe parcursul

ultimet luni;

OMA recidivantd, prelungita, latent.
Durata tratamentului cu antibioterapie — 10 zile.
Tratamentul cu antibioterapie include:

- antibiotice;

- preparate antipiretice;

- preparate antihistaminice;

- mucolitice;

- tratamentul rinofaringelui.
Tratamentul local se aplici in:
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- faza preperforativi: picaturi otice antiinflamatoare si analgezice;
- faza perforativa: picéturi antibacteriene neototoxice.

Alegerea antibioterapiei pentru tratamentul OMA
. Peniciline semisintetice.

. Asocieri de beta-lactamine cu inhibitori de beta-lactamaza.
. Cefalosporine.

4. La indicatie (dupé tratamentul antibacterian cu peniciline semi-
sintetice si/sau cefalosporine in ultima luna sau in caz de alergie la aces-
te preparate) — macrolide sau combinatii de sulfamide cu trimetoprim.

Recomandiri:

1. Tratamentul intensiv se efectueaza minimum 10 zile.

2. Spitalizare minima — 3 zile.

3. Controlul otoscopic:

a) in sectia ORL —in fiecare zi;
b) la domiciliu, cu antibioterapie — o data in 7-10 zile;
c) dupd externare din sectia ORL — dupa 7-10 zile si dupd o luna.

4. Controlul audiologic — dupa 6 séptamani de la instalarea OMA.

5. Controlul ORL — dupé 4-6 sdptamani de la instalarea OMA.

Indicatii pentru consultul medicului ORL:

- varsta de pand la 1 an a copiilor suspectati cu OMA;

- dificultatile in stabilirea diagnosticului de OMA (lipsa otosco-
puluil); *

- lipsa efectului tratamentului medicamentos al OMA aplicat in
primele 3 zile;

- otita medie acutd cu evolutie indelungata (subacuti),

- otita medie acutd recidivanta;

- otita medie acuta latenta;

- OMA de gravitate medie;

- riscul dezvoltarii complicatiilor (febrd, voma, greatd, convul-
sii, agitatii, somnolentd, semne meningiene) la copiii cu OMA.
Optiunile chirurgicale (paracenteza, timpanopunctia, miringotomia)

» Paracenteza

Traditional, 1n secolul XX, in térile din Europa de Est, paracen-
teza sau timpanocenteza era consideratd o procedurd simpld, care se

L N =
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efectua in cazurile urgente si cu scop de diagnosticare in orice cabi-
net ORL, adesea fara echipamentul si instrumentele necesare. Utili-
zarea incorectd a procedurii a dus la scéderea eficacitatii ei si la cres-
terea riscului complicatiilor postoperatorii. Lipsa anesteziei gene-
rale, microscopului si sistemului de aspiratie micsoreaza informati-
vitatea procedurii si creeazd conditii pentru traumatizarea formatiu-
nilor urechii medii la copilu mic [13-28].

Termenul ,,paracentezd” este traditional, dar nu este corect, deoa-
rece nu contine informatii despre organul operat. Mai corectd este denu-
mirea ,timpanocenteza”, in caz de punctie 2 membranei timpanice. Alti
termeni — ,,miringotomie”, ,,timpanotomie” — sunt termeni contempo-
rani, prevazuti pentru incizia membranei timpanice.

* Miringotomia

Indicatiile pentru miringotomie la copiii cu OMA;

o Agravarea stirii generale sau toxicitate sistemica:

- voma;

- semne meningiene;

- febra inaltd persistentd la copilul cu OMA;
- stare septicd;

- surditate mixta acuta;

- patologia aparatului vestibular.

o Agravarea statusului local:

- bombarea pronuntatd a membranei timpanice;

- suspectarea complicatiilor supurative;

- asimetria fetei (afectarea n. facialis);

- pozitia fortatd a capului;

- schimbdri inflamatorii in regiunea postauriculara.

o Lipsa dinamicii pozitive in timp de 3 zile de tratament.

o Otita medie la copilul mic.

o Otita medie la copilul imunocompromis.

o Otita medie la copilul cu patologia sistemului nervos central.

Conditiile de efectuare a miringotomiei la copilul cu OMA

Tratamentul chirurgical se efectueaza in condiii de anestezie gene-
rald cu ajutorul microscopului optic cu maérire adecvati (fig. 20). Este
necesar un aspirator cu un set de tuburi. Setul de instrumente pentru
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otomicrochirurgie include: speculd auriculard, miringotom, un ac si
forceps (fig. 21).

Fi 1g.21. Instrumente ntru
efectuarea miringotomiei.

Flg.. lcrcp tlc.

Tehnicile miringotomiei clasice:
- incizia clasicé, verticald, ascendenta, in cadranul posteroinferior;
- incizia cofochirurgicala — radiara, in cadranul posteroinferior;
- incizia orizontald inferioara (tip Portman);
- incizia in cadranul anteroinferior;
- incizia totald (pe perimetru);
- incizia oblica de sus in jos si dinapoi inainte, practicatd in bomba-
jul timpanului in cadranul posterosuperior (incizia Schwartze).
Etapele miringotomiei clasice:
prelucrarea si curdtarea CAE de celulele epidermice;
incizia MT;
aspirarea continutului patologic si lavajul CT;
introducerea solutiilor medicamentoase in CT.
Avantajele miringotomiei
- ajutd in drenarea CT;
- ajutd In restabilirea presiunii in CT;
- ajutd in prevenirea complicatiilor OMA
- ajutd in imbunatatirea auzului.
Dezavantajele miringotomiei:
- eliberarea incompletd a CT,
- efectele pozitive sunt temporare (perforatia MT la copiii mici
se inchide in 1-3 zile, iar acumularea exsudatului in CT continud);
- nu rezolvdi OMA (copilul necesitd continuarea tratamentului
medicamentos);
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- nu trateaza cauzele dezvoltirii OM, nu previne recidivarea si
cronicizarea OM.

3.2. Managementul OME, OMEP si OMAR

Etapa I - diferentierea OMA de OME sl aprecierea necesitatii
ajutorului urgent. De aceastd etapi este responsabil medicul de fami-
lie sau pediatrul din policlinic (schema 1), cu confirmarea diagnos-
ticului clinic (schema 5).

Schema 5
Algoritmul de diagnostic al OME
Anamneza:

vérsta de 3-5 ani: varsta mai mare
Confirmares - deregle}rf de somn; de ;3-5 ani:
di ; ; - dereglari de - hipoacuzie;

iagnosticului . . o
clinic comportament: - acufene (tinnitus).
neliniste, agitatie;
- dereelari de vorbire.
Semnele clinice generale:

- de infectie acuta: lipsesc*;

- de patologie a cailor respiratorii: lipsesc*;

- neurologice: lipsesc*;

- de patologie a tractului gastrointestinal: lipsesc*.

Semnele clinice locale:

- culoarea MT: orice deviere de la culoarea gri (alb,
galben, roz, rosu);

¢ modificarile MT: orice modificare;

* pozitia MT: de la retractie pani la bombare;

* CAE liber sau cu cerumen.

v

Investigatiile paraclinice:
- audiometria: hipoacuzie conductivi;
- timpanometria: timpanograma de tipul B sau Cy;
- analiza generali a singelui — in normi*;
- sumarul urinei — in norma*,

*Schimbirile depind de prezenta patologiilor concomitente.
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Etapa II — evaluarea starii generale a copilului — este necesard pen-
tru alegerea locului si volumului i etapizarea asistentei medicale.
Schema 6
Evaluarea stirii generale a copilului cu OME

Fvaluarea starii senerale

Criteriile necesitdtii tratamentului:

» Infectia virald pronuntata.

. Patologia infectioasd pronuntata a sistemului respirator: rinita,
adenoidita, sinuziti, amigdalita, bronsita, pneumonie.

+  Patologia organelor digestive: voma, regurgitatii.

«  Patologia neurologica pronuntata: convulsii, vertij, pierderea
constiintei.

« Patologia alergica.

Tratamentul se efectueaza Tratament NU se
corespunzator patologiei efectueaza.
depistate.

Monitoring-ul urechii medii se efectueaza pe parcursul a 3-12 luni.

Schema 7
Monitoring-ul urechii medii
Copiii inclusi in monitoring-ul UM:
- copiii din grupa de risc de OMAR si OMEP;
- copiii cu OMA;
- copiii cu OME.
Metodele de monitoring:

- screening-impedansmetria;
- screening-otosconia.

Periodicitatea monitoring-ului:
- copiii din grupa de risc de OMAR si OMEP - o data in 3 luni;
- copiii cu OMA ~ o data in luna, timp de 6 - 12 luni;
- copiii cu OME — o dati in lund. timp de 3 luni.

Criteriile de monitoring:
- screening-impedansmetria: tipul B, lipsa RA;
- screening-otoscopia: semne de OME sau OMA.
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Concluziile monitoring-ului

Persistenta OM* Recidivarea OM*:
. - de 3 ori 1n 6 luni sau Norma
- de 4 oriin 12 luni

\/ _—

Grupa de risc

pe parcursul a 3 luni

OME Rec1d1va_ri:a OM: . dupi recidivare
persistenta ~de 3 orin & sau sau persistenta
~de 4 oriin 12 luni oM
Confirmarea diagnosticului prin: AT

- impedansmetrie clinica;

- audiometrie; DA NU

- otomicroscopie.

Tratamentul vv

Tratamentul chirurgical

Timpanostomia Tratamentul chirurgical
obligatoriu al patologiei depistate™:

- hipertrofia VA;

- amigdalita cronica.

<\/I onitorizare
< Sinitos

*La copiii cu retardul vorbirii, retard psihoemotional, surditate mixta,
anomalii ale regiunii maxilofaciale, timpanostomia se efectueaza dupi o luni de
la tratamentul proceselor inflamatorii ale sistemului respirator sau digestiv.

**Patologiile concomitente necesitd diagnosticare aparte.

* Timpanostomia (miringotomia cu insertia tubului timpano-
stomic)

Timpanostomia este o metoda de tratament chirurgical, care con-
std in practicarea unei mici incizii in MT (miringotomie), evacuarea
lichidului din urechea medie, insertia (plasarea printr-un mic orificiu
creat in MT) si fixarea tubului timpanostomic (TT), care va asigura
ventilarea urechii medii. TT se introduce pe un termen de la citeva
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Juni pana la cativa ani, in functie de starea urechii medii, starea copi-
lului, tipul tubului si locul plasarii lui iIn MT.
Indicatii pentru timpanostomie:

- otita medie acuti recidivantd;

- otita medie exsudativa persistentd sau cronica,

- otita medie subacuti, de forma indelungata;

- otita medie adezivi cu pungi de retractie;

- disfunctia TA la copiii cu patologii de fond (surditate neuro-
senzoriald, anomalii craniofaciale, sindromul Dawn);

- disfunctia TA la pacientii care au nevoie de hiperbarooxige-
noterapie $i pentru calatorii cu avionul.

Tehnica de efectuare a timpanostomiei clasice (TSC) la copii:

- anestezia generald;

- prelucrarea CAE si MT, lavaj CAE, curatare minufioasa;

- locul inciziei — cadranele anterioare (pentru a preveni trauma-
tismul osisoarelor;

- mirimea inciziei — mic#, corespunzitor marimii tubului timpa-
nostomic;

- aspirafia minutioasa a coninutului patologic din cavitatea tim-
panicd;

- introducerea si fixarea TT in orificiul perforatiei;

- picturi de antibiotic si steroid.

Functia TT in cavitatea timpanica.

- aerarea cavitatii timpanice;

- aerarea mai adecvati a antrumului, celulelor mastoidiene si TA;

- micsorarea edemului mucoasei;

- micsorarea cantitaii celulelor secretorii;

- facilitarea tratamentului local;

- drenarea cavititii timpanice.

Tipuri de tuburi timpanostomice

Tuburile timpanostomice (timpanostomele) contemporane au
diferite forme si denumiri, in functie de autor: Paparella, Shepard,
Armstrong Grommet, Reuter Bobbin, Per-Lee, Richards, T-tube etc.

(fig.22).

.
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Fig. 22 Tipuri de timpanostome.

Toate tuburile timpanostomice se clasificé in 2 tipuri:

tipul I — timpanostome mici, in forma de bobina;

tipul II — timpanostome lungi, cu ,,antene”.

Timpanostomele de tipul I sunt recomandate copiilor de varsta
micd cu OMEP sau OMAR cu continut seros in cavitatea timpanica,
fard schimbdri adezive. Acest tip de timpanostome are tendintd de
cidere spontand. Timpanostomele de tipul II sunt destinate adoles-
centilor cu OMEP sau OMAR cu pungi de retractie sau cu OMAd.

Evidenta bolnavilor dupa timpanostomie

* Tratamentul cu antibiotice se indicd in functie de starea
generala si locald a copilului.

*  Administrarea picaturilor de antibiotic si steroid In primele 5
zile, in functie de starea CT.

* Evitarea patrunderii apei in CAE.

* Supravegherea pacientilor in dinamicd, cu examenul otosco-
pic sau otomicroscopic si examenul audiologic.

« Inliturarea TT refinute (tipul I - daca TT se refine mai mult
de 12-18 luni; tipul II — dacd TT se retine mai mult de 2 ani).

Complicatiile timpanostomiei se inregistreaza in 15-32% din cazuri.

o Complicatii in timpul operatiei:

- ranirea pielii CAE;

- sectionarea corzii timpanice si a mugchiului scaritei;

- lezarea promontoriului si a ferestrelor labirintice;

- luxarea scéritei;

- deschiderea unui golf jugular neacoperit de strat 0sos;
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- alunecarea TT in hipotimpan;
- imposibilitatea introducerii TT din cauza specificului ana-
tomic al CAE.

o Complicatiile tardive:

- otoreea persistentd;

- perforatia reziduald a MT;

- sechelele MT;

- granulomul MT si al CAE;

- miringoscleroza, timpanoscleroza;
- colesteatomul;

- fracturarea lantului de osisoare;

- surditatea neurosenzoriala;

- patologia vestibulara.

Dezavantajele timpanostomiei clasice

Am efectuat un studiu prospectiv cu scopul de a analiza avan-
tajele si dezavantajele timpanostomiei clasice (TSC). Cercetarile au
fost efectuate in Departament Otorhinolaryngology, Clinica Mayo,
Rochester, MN (in cadrul Proiectului) — 187 copii si in Clinica Pedia-
tricd Universitard ORL, Moldova — 200 copii. Toti copiii au avut
indicatii pentru miringotomie cu insertia tubului timpanostomic.
Timpanostomia a fost efectuata in varianta clasica (T'SC).

Am analizat consecintele si complicatiile timpanostomiei clasice
in functie de schimbarile morfologice din CT.

Eficacitatea TSC este relativ inaltd in caz de OME necomplicata,
cand lichidul seros este prezent in CT pe parcursul a 2-3 luni, la
copilul mic, cu fundal somatic sanatos.

O alta situatie se evidentiaza in caz de secretii mucoase sau muco-
purulente, viscoase, abundente, care sunt caracteristice pentru OMEP
st OMAR. De obicei, aceste forme de OM se dezvolta treptat la copiii
cu fundal de patologie somaticd. Schimbarile morfologice ce au loc in
CT sunt cronice si este imposibil de asigurat eliberarea completa a CT
de secretiile vascoase, mucoase sau muco-purulente prin incizia MT.
Orificiul perforatiei trebuie si fie foarte mic, corespunzitor mérimii TT,
pentru o fixare mai bund. Pentru prevenirea traumatizirii osisoarelor si
a altor structuri din CT, majoritatea otochirurgilor recomanda
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efectuarea inciziei in cadranele anterioare, iar in cazul OMEP si
OMAR, secretiile vascoase se acumuleazi in partea posterioard, mas-
toidiand, a CT, in aditus ad antrum si in antrum. Partea slabd a TS
clasice consti in inaccesibilitatea volumului complet al CT, in special
in partea posterioara, mastoidiand. Ca rezultat, secretiile véiscoase
raman in CT si servesc ca bazd pentru recidivarea si cronicizarea
procesului patologic in urechea medie.

Fig. 23. Timpanostomie clasica:
1 —incizia si fixarea TT; 2 — eliminarea secretiilor mucoase vascoase prin TT.

Dezavantajele TSC:

» Incizia care se efectueaza pentru fixarea timpanostomei este
micd. Prin aceasta incizie nu este posibild curdtarea cavitatii timpa-
nice de secretiile vascoase cu aspiratorul mic.

* Incizia in cadranele anterioare ale membranei timpanice i
fixarea timpanostomei 1n partea anterioara sunt mult mai sigure. Fixarea
timpanostomei in cadranele posterioare prezinta un risc de traumatizare
a osigoarelor auditive si a ferestrelor labirintului de catre timpanostoma.
Dar, deoarece secretiile mucoase, vascoase si abundente se localizeaza
preponderent in partea posterioard a cavititii timpanice, ele se aspird
foarte greu prin incizia in partea anterioara.

* Secretiile viscoase, mucoase sau muco-purulente, rimase in
cavitatea timpanicd dupd operatie, prezintd un substrat favorizant
pentru pastrarea florei microbiene in cavitatea timpanica, care pro-
voacd dezvoltarea otitei medii cronice supurative. Aceste secretii
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favorizeazi si aparitia aderentelor, sechelelor postotice, pungilor de
retractie, care stau la baza dezvoltarii otitei medii cronice adezive.

¢ Examinarea cavititii timpanice prin incizie micd, efectuata in
cadranele anterioare, este limitatd. Acest fapt reduce posibilititile
chirurgicale in concretizarea diagnosticului.

Timpanostomia modificata

Sub conducerea academicianului Ion Ababii, am elaborat o me-
toda de timpanostomie modificatd [24]. Problema pe care o rezolva
inventia noastrd constd in elaborarea unei metode de tratament al
otitei medii exsudative persistente si otitei medii acute recidivante la
copii, care permite evacuarea rapidd a continutului patologic véscos
din cavitatea timpanic3, efectuarea reviziei otomicroscopice a cavi-
titii timpanice pentru aprecierea stadiului de otitd, diagnosticarea
granulatiilor, polipilor, colesteatomului, aerarea indelungata si ino-
fensiva a cavititii timpanice.

Metoda noastrd de timpanostomie sau timpanostomia modificata
(TSM) constd In aceea ci, sub anestezie generald, cu ghidajul otomi-
croscopului optic, se efectueazi o incizie micd a membranei timpa-
nice in cadranul anteroinferior si, suplimentar, o incizie mai mare, in
forma de semilund, in cadranul posteroinferior, prin care se aspird,
minutios si rapid, continutul patologic cu tubul relativ larg al aspira-
torului si se face revizia cavitatii timpanice (anume partea mastoi-
diand). Tubul timpanostomic se introduce si se fixeaza in prima inci-
zie (in cadranul anteroinferior) (fig. 24).

Fig. 24. Timpanostomie modificatii (metoda proprie).
124



Avantajele inventiei noastre: realizarea in conditii de anestezie
generali, sub ghidajul otomicroscopului optic, a inciziei mari, In
formi de semiluni, in cadranul posteroinferior al membranei timpa-
nice, prin care este posibild evacuarea minutioasa, completd si rapidd
a continutului véscos, lavajul si revizia cavitatii timpanice (anume
partea mastoidiand), cu cresterea efectului functional al operatiei si
prevenirea cronicizérii otitel medii. Asigurarea unui bun drenaj al
cavitatii timpanice pe timp indelungat (12-18 luni) printr-o incizie
mica a membranei timpanice in cadranul anteroinferior, cu introdu-
cerea si fixarea tubului timpanostomic, permite aerarea inofensivé a
cavitatii timpanice eliberate de continutul patologic vascos si previne
recidivarea otitei si acumularea exsudatului vascos.

Rezultatele TSM: evacuarea completd si rapida a continutului
patologic din cavitatea timpanica cu restabilirea auzului; reducerea
timpului operator; prevenirea cronicizarii otitei medii exsudative
prin minimalizarea riscului de formare a adeziunilor, aderentelor,
cicatricelor din continutul patologic vascos; prevenirea recidivelor
otitei medii exsudative prin aerarea indelungata a cavitétii timpanice;
imbunatitirea stirii generale si a calitdtii vietii pacientului prin
excluderea necesititii tratamentului repetat, inclusiv chirurgical.

Aprobarea metodei TSM propuse

Timpanostomia clasicd, care se aplicd in tratamentul OMEP si
OMAR, are un risc inalt de dezvoltare a complicatiilor. Prevenirea
consecintelor si efectelor nefavorabile depinde de infelegerea pato-
geniel lor.

Complicatiile timpanostomiei sunt: otoreea (precoce si tardiva),
granulatiile, colesteatomul, perforatia permanentd si pungile de re-
tractie. Scopul prezentei lucrdri este analiza rezultatelor timpanosto-
mici efectuate dupa principiile elaborate pentru prevenirea compli-
catiilor.

Materiale si metode. Pe parcursul a 7 ani, am studiat experienta
Clinicii Mayo (SUA) in tratamentul otitelor medii la copii. Pe baza
examindrilor pre-, intra- si postoperator a 187 de copii, am analizat
sechelele postotice si complicatiile posibile in functie de metoda de
tratament aplicatd. In colaborare cu otologii din Clinica Mayo, am
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elaborat principiile timpanostomiei, pe care le-am aplicat in Clinica
ORL Pediatricd a USMF , Nicolae Testemitanu”.

Sub supravegherea noastra, in Clinica ORL Pediatrica s-au aflat
728 de copii cu otite medii: 478 de copii cu otitd medie exsudativi,
227 — cu otitd medie recidivanta si 23 — cu otitd medie adezivd; 142
de copii (19,5 %) au avut indicatii si au fost supusi timpanostomiei.

Dupa vArsta, predominau copiii din grupa prescolard (4-6 ani) —-
72, de varste precoce (sub 3 ani) — 45, intre 7 si 14 ani — 25. Copiii
au fost examinati corespunzitor ,,Schemei examindrii otologice a
copilului”, elaborati de noi, care include datele anamnezei minutioa-
se, otoscopiei optice, otoscopiei pneumatice, otomicroscopiei, tim-
panometriei si ale inregistrarii reflexului stapedian, audiometriei,
descoperirilor intraoperatorii, rezultatelor functionale dupd trata-
mentul conservator si dupa tratamentul chirurgical.

Indicatiile pentru timpanostomie au fost stabilite conform algori-
tmului de diagnostic gi tratament.

Toti pacientii cu otitd medie exsudativa persistentd, recidivantd
si adeziva au fost operati dupa metoda propusa.

Toti copiii au fost supusi supravegherii postoperatorii, cu efec-
tuarea otomicroscopiei, audiometriei tonale sau comportamentale, in
functie de varsta copilului. Examingrile aveau o periodicitate de o
datd la 3 luni.

TT au fost inlaturate dupd 6-12 luni cu anestezie generala. In ur-
ma inspectdrii mucoasei cavitafii timpanice, s-au fnregistrat schim-
biri ale tesutului, care prezintd un factor prognostic. Marginile per-
foratiei au fost reinnoite pentru stimularea proceselor de regenerare
a membranei timpanice.

Rezultate si discutii. La 142 copii (279 de urechi) cu OM cronicd
s-a efectuat timpanostomia dupa metoda descrisd mai sus. In timpul
operatiei am constatat ca 279 de urechi aveau in CT exsudat cu urma-
toarele caracteristici: in 81 de cazuri — purulent sau muco-purulent,
in 184 — mucos, In 14 — seros. Mucoasa urechii medii era patologic
modificati in toate cele 279 de cazuri, depistdndu-se: edem —in 189
de urechi, hiperplazie moderatd — in 72, granulatii si polipi — in 18
urechi. Membrana timpanicad era foarte subtire si cu elasticitate
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scazutid in 29 de cazuri. In 8 cazuri, membrana timpanici era plasata
pe promontoriu si confinea numai un strat.

Asadar, schimbirile patologice ce au loc in cavitatea timpanica
sunt multilaterale si conditionate de dezvoltarea si evolutia proce-
sului, de trecerea formelor precoce in forme tardive. Aceste modi-
ficari coreleaza cu datele microotoscopiei si pneumootoscopiei, care
evidentiazid micgorarea mobilitatii membranei timpanice, devierile
de culoare si transparenid etc.

Dupa operatie, toti copiii au fost supravegheati timp de un an.
Ameliorarea auzului s-a constatat (subiectiv) dupd 2-3 zile de la
TSM la majoritatea pacientilor. La copiii mici s-a constatat norma-
lizarea somnului §i comportarii. Dupa o luni, la 140 de copii s-au
normalizat indicii audiometriei tonale, iar in 2 cazuri s-a inregistrat
ameliorarea auzului.

Niciun caz de otoree precoce nu a fost inregistrat. Otoreea tardiva
s-a constatat in 4 urechi (1,43% din urechile operate). Toate cazurile
erau din grupa pacientilor cu otitd medie recidivanta.

Regenerarea totald a membranei timpanice s-a observat la tofi
copiii. In 7 din 8 cazuri de membrani timpanica monostratificatd am
observat restabilirea straturilor.

In majoritatea cazurilor s-a produs normalizarea sau imbuni-
tafirea stdrii cavitdfii timpanice. Numai la un copil (ambele urechi),
cavitatea timpanica continea un lichid mucos si proliferarea mucoa-
sei dupd 6 luni de la operatie.

Prin urmare, timpanostomia are rolul de a opri dezvoltarea proce-
sului patologic in urechea medie si a preveni evoluarea otitei intr-o
formd mai pronuntatd. Metoda propuséd este eficace si sigurd In
tratamentul otitelor medii.

Concluzii

1. Majoritatea complicatiilor timpanostomiei sunt condifionate
de schimbari patologice in urechea medie afectatd, legate de natura
otitelor medii exsudaive, recidivante si adezive.

2. Timpanostomia dupd metoda noastra este eficientd si sigurd In
tratamentul otitelor medii (exsudative, recidivante si adezive).
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Capitolul IV
EVOLUTIA OTITELOR MEDII LA COPII

1. Evolutia naturala a otitelor medii

Evolutia otitelor medii — proces de aparitie, dezvoltare si progresare
a OM — este mereu in centrul atentiei otorinolaringologilor, audiologilor
si pediatrilor in toata lumea [1-55]. Cercetérile savantilor Ch. Bluestone
si M. Paparella au stabilit cateva variante ale evolutiei naturale a otitelor
medii la copii in era preantibiotica. Cea mai grava variantd prezintd
evolutia in otitd cu complicatii grave vitale in 30-35%, a doua varianta
— asa-numita ,,vindecare naturald”, cu ruperea spontand a MT g1 forma-
rea unei perforatii mari, care permite evacuarea completa a continutului
purulent si trecerea In forme recidivante, adezive si cronice supurative
(60-65%), care invalidizeazd pacientii mici prin dezvoltarea surditatii
cronice si a complicatiilor (15-30% din cazuri) pe viitor [1-5, 7-14, 16,
18,25-52] .

In secolul XXI, cercetirile directionate asupra evolutiei naturale
a otitei medii acute la copiii de varstd mica ne demonstreaza Imbu-
nitatirea situatiei. Asadar, complicatiile vitale la copiii mici cu OMA
tratate fara antibiotic apar aproximativ In 5-7% din cazuri, recidi-
varea si formarea OMAR, potrivit unor surse — in 25-35%, persis-
tenta exsudatului in CT, cu tendintd spre OMEP — in 30-45%, chiar
pana la 60% din copiii monitorizati. Toate formele de OM duc la
dezvoltarea OMAd (dupa pérerea unor autori — 15-60% din cazuri).
Otita medie cronicd supurativa cu si fara colesteatom se dezvolti la
5-32% din pacientii mici cu forme recidivante si persistente.

Este necesar de remarcat faptul cé cercetirile stiintifice cu impli-
carea tratamentului cu placebo la copiii mici sunt foarte limitate din
mai multe considerente [1, 4, 7, 9, 12-19]. De asemenea, in cerce-
tarile contemporane asupra evolutiei naturale a OMA nu sunt inclusi
copiii de varsta mica cu risc sporit de dezvoltare a complicatiilor.
Progresele stiintei, medicinei, ridicarea nivelului socioeconomic si
cultural al oamenilor etc. influenteazd mult evolutia naturald a OM
si difera de situatia din era preantibioticd. Monitorizarea stérii
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urechii medii la copiii mici in fdrile industrial dezvoltate permite
efectuarea la timp a tratamentului chirurgical la toti copiii care au
dezvoltat OMAR si OMEP, cu restabilirea completd a functiei
urechii medii.

Vindecare spontand — un termen ce contine mai multe nuante i
intrebari. De exemplu: Ce inseamna aceasti vindecare — numai lichi-
darea procesului infectios acut cu risc de complicatii intracraniene,
fara precizarea consecintelor posibile, sau vindecare completd, cu
restabilirea functiei urechii medii?

Standardele si protocoalele de management al otitelor medii sunt
in stare de sistematizare si revizuire continud. Metodele de prevenire
si de tratament au un efect pozitiv: otita medie cronicd supurativa,
care provoaca complicatii vitale grave, este diagnosticatd mai rar, iar
rata morbidititii a scazut de la 25-30% pand la 4%.

OM se dezvoltd mai des la copiii cu patologie bronhopulmonara
(40-60%). Datorita particularitatilor anatomofiziologice ale organe-
lor ORL si ale intregului organism al copilului (fundal alergic,
imunitate scizuti etc.), OM decurge relativ asimptomatic. Drept
rezultat, se dezvoltd hipoacuzia, care, pe parcurs, devine stabild si
ireversibila. Lipsa diagnosticului oportun si tratamentul inadecvat
duc la dezvoltarea otitelor medii cronice, care influenteazd semni-
ficativ viata sociala a copilului (dezvoltarea psihoemotionald, forma-
rea vorbirii i a intelectulut).

Scopul lucrdrii: analiza evolutiei naturale a otitelor medii la
copiii cu patologie bronhopulmonara.

Materiale si metode. Sub supravegherea noastrd, in Clinica
Otorinolaringologie Pediatricd a USMF ,,Nicolae Testemifanu" s-au
aflat 300 de copii care au suferit de OMA pe fundalul patologiei
bronhopulmonare. Pacientii au primit un curs de tratament medica-
mentos standard al pneumoniei (indicat de pediatru) pe parcursul a
5-7 zile §i picéturi In urechea afectata.

Predominau copiii de varstd fragedd (sub 3 ani) — 175 de copii,
92 de copii erau din grupa prescolard (4-7 ani), 33 —intre 7 si 14 ani.
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Majoritatea pacientilor erau baieti. Avand in vedere asimetria schim-
barilor patologice in urechi, fiecare ureche a fost evaluata individual
(in total, 563 de urechi la 300 de copii au avut un episod de OMA) .

In clinica, pacientii au fost examinati corespunzitor ,,Schemei
examindrii otologice a copilului” [9, 10, 20, 38, 46, 47, 49, 54, 55]
si au fost supusi monitorizarii starii organelor ORL si statusului local
pe parcursul a 6 luni. Monitoring-ul a inclus dinamica datelor ana-
mnezei, otoscopiei optice, otoscopiei pneumatice, otomicroscopiei,
impedansmetriei audiometriei si dinamica modificarilor din sfera
ORL. Au fost analizate si rezultatele investigatiilor intraoperatorii
ale copiilor supusi tratamentului chirurgical.

Periodicitatea monitorizarii — o data in luni; durata — 6 luni.

Depistarea patologiei organelor ORL si a OMEP sau OMAR a
fost o indicatie pentru tratamentul corespunzator.

Rezultate si discutii

Examenul otoscopic. Prima examinare in clinica ORL a fost
efectuatd dupa tratamentul prescris de pediatru. Dupd doua sapta-
mani de la instalarea OMA, otoscopia pneumaticd a eviden{iat mobi-
litatea scdzutd a MT aproape la toti pacientii (95%): otomicroscopia
— MT hiperemiati la 45% de urechi, de culoare gri — la 55% urechi,
mata si opaca — la 78% urechi, perforatd — la 18% urechi. Scurgeri
din urechea medie — in 8% din cazuri. Dupa o lund, imobilitatea MT
si devieri de culoare si transparenta au fost caracteristice pentru 38%
urechi; dupi 3 luni, schimbéri otoscopice au fost depistate in 29%
urechi; dupa 4 si 5 luni de OMA, datele otoscopice erau modificate
in 24% din urechile investigate, iar dupa 6 luni, in 23% din urechile
investigate au fost constatate devieri otoscopice.

Impedansmetria. Impedansmetria a fost efectuatd numai la ure-
chile fara perforatie. Dupa doud siaptamani, timpanograma de tipul
A cu indicii compliantei in limitele normei, s-a inregistrat in 12%
din cazuri, de tipul B — in 73%, de tipul A cu indicii complianiei
scdzuti — in 15% din cazuri. Reflexul acustic s-a inregistrat la 12%
urechi. Dupi o luna, timpanogramele de tipurile A si C cu indicii
compliantei normali erau caracteristice pentru 62%, de tipurile C; s1
C cu indicii compliantei scazuti — pentru 12%, de tipul B — pentru
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26% din cazuri. Reflexul acustic s-a inregistrat in 62% din cazuri.
Dupa 3 luni, timpanograma de tipul A s-a depistat in 60% din cazuri,
de tipul C2 —in 8%, de tipul B —1in 32%. Reflexul acustic era prezent
in 60% din cazuri. Dupa sase luni, timpanograma de tipul A s-a
inregistrat in 63% din cazuri, de tipurile C; si C2 —1n 12%, de tipul
B — in 25% din cazuri. Reflexul acustic s-a depistat In 65% din
cazuri.
Examenul audiologic a constatat hipoacuzie de transmisie: dupa o
luna — in 38% din cazuri, dupd 3 luni - in 37%, dupd 6 luni — in 35%.
Examinarea nasului si sinusurilor paranazale. Semne clinice i
radiologice de sinuzite au fost depistate la majoritatea copiilor.
Examinarea rinofaringelui. Patologia rinofaringelui a fost depis-
tatd la majoritatea pacientilor. Hipertrofia vegetatiilor adenoide de
gradele I1 si I1] s-a stabilit in 68% din cazuri, iar la jumdtate din copiii
cu aceastd patologie erau prezente semnele de inflamatie cronica.
Hipertrofia amigdalelor palatine si manifestari de amigdalitd cronica
au fost diagnosticate in 18% din cazuri.
Diagnosticul. Pe baza datelor anamnezei, otomicroscopiei, impe-
dansmetriei si audiometriei au fost diagnosticate:
1. Dupd o luna:
- tubootitd — la 18% urechi;
- OMA de forma indelungata — la 20% urechi.
2. Dupa 3 luni:
- tubootitd — la 10% urechi;
- OM recidivantd — la 8% urechi;
- OM exsudativa — la 22% urechi.
3. Dupa 6 luni:
- tubootitd — la 5% urechi;
OM recidivantd — la 12% urechi;
OM exsudativa — la 20% urechi;
- OM cronicd supurativa — la 2% urechi;
- OM adeziva — la 1% urechi.
Valoarea diagnosticd. A fost analizatd valoarea diagnosticd com-
parativd a metodelor noninvazive otologice sus-numite. Sensibili-
tatea otoscopiei pneumatice (capacitatea in depistarea efuziei in
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urechea medie) a fost de 85%, specificitatea — de 75% (aptitudinea
in determinarea lipsei lichidului in urechea medie). Otoscopia +
timpanometria ridica sensibilitatea §i specificitatea pana la 96%.
Audiometria conventionala era suficient informativa la copiii mari s
foarte slab sensibila la copiii de varstd micd, datoritd particulari-
tatilor psihoneurologice.

Corelatiile dintre diferite forme de OM. Rezultatele investiga-
tiilor clinice si paraclinice demonstreaza ca la aproape 40% urechi
dupa OMA la copii se dezvoltd consecinte — OM exsudativa, OM
recidivantd, OM cronica supurativd, OM adeziva. Dupd o lund de la
instalarea OMA, prezenta schimbdrilor otoscopice si (sau) functio-
nale in ureche indicad un prognostic nefavorabil si necesitd tratament
suplimentar. Lipsa dinamicii pozitive dupa 3 luni constata stabilirea
proceselor patologice in urechea medie. Diferite forme de otitd
medie interrelateazi dinamic si pot fi considerate ca diferite stadii
ale unui proces patologic in urechea medie (de exemplu, transfor-
marea OM recidivante in OM exsudativa si invers). Patologia rino-
faringelui (hipertrofia vegetatiilor adenoide, adenoidita, sinuzita,
amigdalita) are un rol important in aparitia bolii, dar, cu timpul,
Inceteaza a mai fi singurul substrat al otitei. Modificarile patologice
din urechea medie capata un caracter independent, relativ ireversibil.
La alegerea metodei de tratament trebuie si fie luate Tn consideratie
manifestarile clinice si functionale ale patologiei urechii medii,
rinofaringelui si durata bolii.

Concluzii

1. Diagnosticarea otitelor medii pe fundalul patologiei bronho-
pulmonare la copiii cu varsta de pana la 7 ani este dificila. Obiecti-
vizarea starii urechii medii se bazeazd pe rezultatele examenului
otoscopic, impedansmetriei §i audiometriei.

2. Tratamentul adecvat al otitelor medii pe fundalul patologiei
bronhopulmonare necesita abordari etiopatogenetice. Durata si com-
ponenta tratamentului complex depind de procesul patologic dezvol-
tat in urechea medie, rinofaringe si sinusurile paranazale.
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3. Toti copiii de varsta prescolard, dupd o lund de la instalarea
OMA pe fundalul patologiei bronhopulmonare, trebuie supusi exa-
menului obligatoriu de citre otorinolaringolog si examenului fun-
ctional in dinamica.

4. Schimbirile otoscopice si (sau) functionale, dupa o luna de la
OMA pe fundalul patologiei bronhopulmonare, sunt indicatii pentru
tratamentul suplimentar al otitelor medii recidivante i cronice.

2. Dezvoltarea otitei medii adezive la copii

Actualitatea problemei

Otita medie adezivi se dezvolta treptat, pe fundalul otitei medii
exsudative si recidivante. Otita medie acuta recidivantd (OMAR) se
caracterizeaza prin recidive ale otitelor medii acute cu trei sau mai
multe episoade in 6 luni sau 4 episoade in 12 luni. Otita medie exsu-
dativi (OME) decurge relativ asimptomatic si se caracterizeaza prin
dereglarea auzului; mai mult de 60% din pacienti sunt diagnosticati
intamplator, in timpul examenului profilactic [2, 3, 4]

Scopul lucrarii: analiza corelatiilor clinico-functionale si morfo-
patologice ale otitelor medii adezive la copii pe fundalul otitelor
medii exsudative si recidivante.

Materiale si metode. Sub supravegherea noastra, in Clinica ORL
Pediatrici s-au aflat copii cu diferite forme de otitd medie. Diagnos-
ticul definitiv a fost bazat pe cooptarea datelor clinico-functionale s
morfopatologice intraoperator. Ca rezultat, diagnosticul de otitd
medie adezivi (OMAQ) a fost stabilit la 56 de copii.

Dupa vArstd, predominau copiii cu vérsta intre 7 si 14 ani - 32,
din grupa prescolara (4-6 ani)— 22 de copiti, 2 copii au fost de varstd
precoce (sub 3 ani). Copiii au fost examinati corespunzator ,,Sche-
mei examindrii otologice a copilului”, elaborata de noi, care include
datele anamnezei minutioase, otoscopiei optice, otoscopiei pneuma-
tice, otomicroscopiei, timpanometriei si ale inregistrarii reflexulut
stapedian, audiometriei, descoperirilor intraoperatorii, rezultatelor
functionale dupa tratamentul conservator si dupa tratamentul chirur-
gical [9, 10, 20, 38, 46, 47, 49, 54, 55].
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Retrospectiv, am comparat aceste date cu rezultatele corespun-
zatoare la copiii cu otitd medie exsudativd si otitd medie recidi-
vantd, care s-au aflat sub supravegherea noastra.

Deci, toti pacientii au fost repartizati in 3 loturi: lotul I — copiii
cu otitd medie adezivd (OMAJ; 56 copii), lotul II — copiii cu otitd
medie exsudativd persistentd (OMEP; 507 de copii), lotul III -
copiii cu otitd medie acuta recidivantd (OMAR ; 234 de copii).

Rezultate si discutii. Analizand varsta copiilor din aceste loturi,
am notat ci copiii din lotul I sunt mai mari decét copiii din loturile
I i I11.

Virsta medie a copiilor cu OMAJ constituie 7,2 ani (SD 2,5),
varsta medie a copiilor cu OMEP — 3,2 ani (SD 1,6) si a copiilor cu
OMAR - 2,5 ani (SD 1,5).

Virsta medie a copilului cdnd s-a inceput otita medie in toate 3
loturi a fost in limitele primilor 3 ani de viata: in lotul I varsta medie
a constituit 2,3 ani (SD 1,4), in lotul Il - 2,3 ani (SD 1,6), in lotul 111
—2,2 ani (SD 1,3).

Durata medie a bolii la copiii din lotul I a constituit 3,1 ani (SD
2,1), din lotul II - 9 luni (SD 0,24), din lotul III — 4 luni (SD 0,2).

Acuze caracteristice (sciderea auzului, infundarea urechii, sen-
zatie de lichid in ureche) au prezentat 50% din pacientii primului lot,
iar cei din loturile II si III - doar 11,1% si 14,2% (tab.4).

Tabelul 4
Datele anamnezei copiilor cu OM
Schimbari in Schimbiiri in Schimbiri

Nr. abs. auz auzul copilului % l:n "
Lotul | Forma de | constatate de semnalate de ih s areal ich

oM bolnavi ciitre copil ciitre pirinti psthoneurologlc

Nr. (abs.)] % | Nr.(abs.)] % Nr. (abs.) %
I OMAd 56 28 50 38 67,9 40 71,4
1I OME 507 72 14,2 105 20,7 391 77,1
111 OMR 234 26 11,1 41 17,5 194 82,9

Pirintii copiilor au remarcat scéderea auzului mai des in lotul I
(67,9%). Schimbarile in sfera psihoneurologicé — iritabilitate, com-
portament neadecvat, retard in dezvoltarea vorbirii etc. — au fost
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prezente la majoritatea copiilor (71,4%, 77,1%, 82,9%, corespun-

zétor).

Diverse manifestiri alergice si afectiuni inflamatorii acute
repetate ale cdilor respiratorii au fost remarcate in anamneza a circa
o treime din pacientii tuturor loturilor (tab. 5).

Tabelul 5
Datele clinice la copiii cu OM
Forma | Nr.de | Manifes- Afectiuni HVA si Amigdali- Sinuzita
oM bolnavi tari inflamato- | adenoiditd | td cronicd
alergice |[rii ale cailor
respiratorii
Nr. | % Nr. % | Nr. | % Nr. % | Nr. %
OMAd | 56 17 {304] 18 32,1136 (64,3139 |69,6 |53 | 94,6
OME 507 162 | 31,9| 131 | 25,8} 395 77,9| 131258 38|75
OMR 234 78 | 33,3| 82 35,0] 154 | 65,8] 43 184 | 7 3,0

Patologia rinofaringelui a fost depistata la majoritatea pacien-
tilor. Hipertrofia vegetatiilor adenoide (HVA) de gradele II si Il a
avut aproape aceeasi incidenta: in lotul I — 64,3%; in lotul IT - 77,9%;
in lotul III — 65,8%. Incidenta amigdalitei cronice si a sinuzitei pre-
vala semnificativ la copiii din lotul I. Amigdalita cronicé s-a depistat
in 69,6% din cazuri in lotul I si in 25,8% , 18,4% — in loturile II si
III. Sinuzita a fost diagnosticatd practic la tofi copiii din lotul I
(94,6%), la 7,5% si 3,0% din copiii loturilor 1T si III.

Procesul adeziv la copiii din lotul I s-a dezvoltat pe fundal de
OMERP in 30 de cazuri, pe fundal de OMAR — in 26 de cazuri.

Majoritatea copiilor din lotul I, inainte de examinarea noastra, au
urmat diferite cure de tratament conservator: fizioterapie (iradieri
UV, cu laser, electroforeza cu diferite substanje medicamentoase) —
42 de copii, insuflarea TA — 46 de copii, cateterizarea TA — 12 copii,
pneumomasaj — 42 de copii, adenoidectomie — 46 de copii etc.
Pacientii din loturile II si III au facut preventiv numai cure de
tratament medicamentos.

Datele otoscopiei optice au fost practic egale la tofi pacientii: MT
— de culoare gri-roz, mati, uneori retractatd, cu puncte de reper
neclare; conul de lumina — sters sau largit. Otoscopia pneumatica,

138




fiind o metodi foarte sensibild, a demonstrat la toti pacienfii prezenta
imobilitatii MT.

Rezultatele impedansmetriei la copiii din lotul I au fost diferite:
timpanograma de tipul B s-a Inregistrat in 67,6% din cazuri, de tipul
Cz —1n 32,4%. in lotul II, timpanograma de tipul B s-a inregistrat
in 87% din cazuri, de tipul C2 — in 13%. Reflexul acustic lipsea la
toti copiii. In lotul IT1, cercetarea rezistentei electroacustice in timpul
acutizirii a fost posibild in faza preperforativa; la tofi copiii s-au
inregistrat timpanograma de tipul B si lipsa reflexului stapedian. in
timpul remisiunii, timpanograme de tipurile A si Ci cu indicii
compliantei normali si al reflexului acustic in limitele normei s-au
inregistrat in 65 de cazuri (27,8%). Timpanograme de tipurile A si
C) cu indicii compliantei scazuti si lipsa reflexului stapedian au fost
depistate la 37 de pacienti (15,8%). Tipul B si lipsa reflexului
stapedian au fost inregistrate in 56,4% (132 de cazuri).

Examinarea auzului a constatat o hipoacuzie de tip transmisie, de
form3 usoara la majoritatea copiilor (82%); in 18% din cazuri, surdi-
tatea a avut caracter mixt. Prezenta componentului neurosenzorial
practic nu depindea de forma otitei.

Tratamentul chirurgical — timpanostomia sau miringotomia — a
fost efectuat la 56 de copii din lotul I (108 urechi), la 226 de copii
din lotul I (447 urechi) si la 94 de copii din lotul III (188 urechi).

in timpul operatiei, vizualizarea membranelor timpanice se efec-
tua prin microscop. La copiii din lotul I, MT era gri, gri-roz, retrac-
tatd, cu pungi de retractie; conul de lumina — ldrgit sau sters. In unele
cazuri (12,1% din urechi), dupd MT au fost marcate bule de ,,lichid
—aer”. In lotul I, MT era de culoare gri-roz, cu vascularizatie inten-
s3, adesea retractati; conul de lumini — largit sau sters. In lotul ITI,
schimbirile otoscopice au fost diferite in timpul acutizdrii si in tim-
pul remisiunii. in timpul acutizarii, tabloul otoscopic reflecta stadiile
otitel (preperforatlva perforativd sau postperforativa). in timpul
remisiunii, la o parte din copii (76; 32,5%), MT a fost practic nor-
mali — gri, cu punctele de reper clare, conul de lumind — vizibil.

Caracteristicile MT si ale CT stau la baza diagnosticului de otitd
medie adezivi si sunt conditia principala pentru includerea in lotul L.
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In toate 108 cazuri, MT a fost foarte subtire, cu elasticitatea scizuti.
Pungi de retractie in pars flaccida s-au constatat in 69 urechi, in
cadranul posterosuperior —in 15 cazuri. in 18 urechi, MT era plasata pe
promontoriu, confinea numai un strat. Cicatrice postotice in MT s-au
depistat in 17 cazuri. In 24 urechi cu otit adeziva au fost vizibile ade-
rente in CT, care au fost caracteristice nimai pentru copiii din lotul I.

A fost analizat confinutul urechii medii (tab 6). In lotul I, relativ
mai des s-au depistat exsudat seros (20,4% urechi), exsudat muco-
purulent (17,6% urechi) si hiperplazia mucoasei (72,2%).

Tabelul 6

Continutul urechii medii (intraoperator)
Lotul [Nr. de| Exsudat Exsudat Exsudat Edem al Hiperplazia

urechi| mucos Seros muco- mucoasei mucoasei
purulent

Nr. % Nr. | % Nr. | % Nr. | % Nr. Yo

1 108 | 65 60,2 |22 (20419 |17,6|47 (43,5 |78 72,2

11 447 1402 1899 |28 |63 |12 |27 | 283 {63,3 | 164 (36,7
111 188 | 108 |574 {25 [133]|14 |74 |56 29859 314

Asadar, modificarile patologice ce au loc in CT sunt diverse si
conditionate de dezvoltarea si evolutia procesului patologic, de tre-
cerea formelor precoce in forme tardive. Aceste modificéri corelau
cu datele microotoscopice §i pneumootoscopice, care au evidentiat
micsorarea mobilitdtii membranei timpanice, devieri in culoare si
transparenta etc.

Rezultatele otomicroscopiei si ale examindrii CT au fost anah-
zate §i confruntate cu anamneza, datele otoscopiei conventionale,
impedansmetriei si audiometriei.

Toti copiii au fost supusi supravegherii postoperatorii timp de
un an, cu efectuarea otomicroscopiei si examenului audiometric, in
functie de varsta copilului. Examindrile au fost repetate periodic, o
datd la 2 - 3 luni.

Ameliorarea auzului s-a constatat (subiectiv) dupi 2-3 zile de la
efectuarea TS la toti pacientii. La copiii mici a fost stabilitd nor-
malizarea somnului §i comportarii. Dupa o lund, la toti copiii s-au
constatat normalizarea datelor otoscopice si imbunititirea datelor
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audiometrice, care au fost stabile pe parcursul anului de supra-
veghere. Nu s-a inregistrat niciun caz de otoree precoce sau tardiva.

Otoreea precoce (in primele zile dupa operatie) a fost depistati
la 4 pacienti. Pe parcursul anului de supraveghere, la 39 de pacienti
au fost diagnosticate recidive de OM (otoree tardiva). Toate cazurile
acestea au fost caracteristice pentru copiii din lotul III. Aceste reci-
dive, in comparatie cu cele de pani la timpanostomie, s-au deosebit
prin péstrarea starii generale a copilului la un nivel relativ satis-
facator, lipsa febrei, durerilor si a altor semne de inflamatie acuta.
Pentru tratamentul recidivelor nu a fost necesara antibioterapia gene-
rald. Am concluzionat ci recidivele OMAR dupi timpanostomie
sunt mai rare i decurg cu o clinicd mai usoara.

Inlaturarea TT, cu examinarea CT si prelucrarea marginilor perfora-
tiei, s-a efectuat dupa 12-18 luni de la TS. In majoritatea cazurilor s-a
constatat ameliorarea stérii MT si a mucoasei CT. La copiii din lotul I,
procesul cicatrizant nu s-a dezvoltat mai departe, in 58 de urechi a fost
notatd normalizarea completd a starii MT si a mucoasei CT. O imbu-
natatire considerabilad (normalizarea CT si disparifia pungilor de retractie,
ingrosarea relativd a membranei timpanice) a fost evidentd in 36 de
urechi. In 14 urechi, CT s-a imbunititit evident, pungile de retractie s-au
micsorat, dar MT a rdmas subtire. Aceste date corelau cu varsta copiilor
s1 cu durata bolii. Modificarile MT si CT au fost, in majoritatea cazurilor,
ireversibile la copiii dupd 7 ani cu durata bolii mai mare de 3 ani.

Majoritatea copiilor cu procese adezive in urechea medie aveau var-
sta de 5 ani i mai mare. Transformarile adezive in MT si CT s-au dez-
voltat treptat pe fundalul OMEP sau OMAR pe parcursul a mai mult de
3 - 6 luni. Scéderea auzului a fost observati de cétre copil si parintii hui.

Procesul adeziv nu influenteaza evident rezultatele functionale,
in comparatie cu alte forme de OM. Majoritatea copiilor au primit
tratament fizioterapeutic cu insuflarea TA, adenoidectomie etc.
Otoscopia si audiometria nu elucideazd dezvoltarea procesului
adeziv pe fundalul OMEP si OMAR la copiii mici. Timpanometria
in dinamica este stabila — tipul B sau C,. Schimbdrile adezive ale MT
si CT se evidentiaza si precizeazi mai des numai prin otomicro-
scopia MT si a CT in timpul tratamentului chirurgical. Rezultatele
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tratamentului chirurgical si prognosticul patologiei depind de durata
afectiunii si de modificarile morfopatologice ce au loc in MT si CT.
Concluzii

1. Otita medie adeziva se dezvolta pe fundalul OMEP si OMAR
cu durata bolii mai mult de 3 - 6 luni.

2. Sciderea auzului relativ permanentd este caracteristica pentru
toate formele otitei medii. Perceperea surditatii depinde de vérsta
copilului si de atentia pdrintilor.

3. Stabilirea diagnosticului de otitd medie adeziva este posibild
pe baza analizei datelor otomicroscopiei MT si cavitatii timpanice.

4. Tratamentul fizioterapeutic si tratamentul local (insuflarea,
cateterizarea TA) nu stopeazd formarea cicatricelor, aderentelor si
pungilor de retractie la copiii cu OM.

5. Tratamentul chirurgical (timpanostomia) este cel mai efectiv
in prevenirea si tratarea procesului adeziv la copii.

6. Rezultatele tratamentului chirurgical si prognosticul patologiei
depind de durata procesului si de modificarile morfopatologice ce au
loc in MT s1 CT.

3. Optimizarea managementului OMEP la copii

Otita medie exsudativi (OME) se caracterizeaza prin prezenta
exsudatului in urechea medie, in lipsa otalgiei, febrei si a altor semne
sau simptome evidente de infectie acuta. Semnele caracteristice
acestei patologii — sciderea auzului si infundarea urechii la copilul
mic — se manifesti prin deregldri de atentie, neliniste in timpul
noptii, uneori si prin semne neurologice. OME care persistd 3 luni
sau mai mult se diagnosticheaza ca forma cronicd sau persistenta.
Sciaderea auzului la copilul mic pe o perioadd de citeva luni
provoaci retard psihoemotional si retard in dezvoltarea vorbirii.
Persistenta exsudatului in CT provoaca schimbari in mucoasa, care
stau la baza cronicizirii procesului si invaliditatii copilului. Aceasta
forma de OM se diagnosticheaza, in majoritatea cazurilor, intimplator,
in stadii avansate, cand dereglarile din CT sunt ireversibile [1, 2, 3, 4].
Diagnosticul tardiv al acestei patologii face ca afectiunea sa fie
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depistata in stadii avansate, atunci cind otita medie exsudativa
evolueaza in forme cronice [2, 3, 5, 6, 7] .

Tratamentul OME se afld mereu in centrul atentiei otorino-
laringologilor gi pediatrilor. Diferite scheme si algoritme de trata-
ment, incluse in Protocoalele nationale, publicate in ultimii ani In
SUA, Japonia, Italia si in alte tari, demonstreazad ci problema este
actuald si necesitd o abordare complexa [3, 4, 5, 6, 7].

Eficacitatea tratamentului se evalueaza in contextul dinamicii
functiei organului, stdrii sanatétii generale si calitatii vietii pacien-
tului inainte si dupd tratamentul efectuat [7, 8, 9, 10]. Timpano-
stomia sau miringotomia cu insertia tubului timpanostomic este cea
mai frecventa operatie din lume. Aceastd interventie se utilizeaza in
tratamentul chirurgical al otitelor medii exsudative, recidivante si
adezive la copii [8, 9, 10, 11].

Timpanostomia are riscul dezvoltarii complicatiilor in 11-56%
din cazuri. Cele mai frecvente complicatii ale TS sunt: otoreea (pre-
coce si tardiva), formarea granulatiilor, colesteatomul, perforafia
permanenta si pungile de retractie [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17].

Scopul lucrdrii: optimizarea sistemului de management al otitei
medii exsudative persistente (OMEP).

Pacienti si metode. Pe parcursul a 5 ani, copiii in varsta de 1-7 ani
cu patologie somatica recidivantd si cronicd, fara patologie auriculard
cunoscutd, au fost acceptati pentru screening si repartizati in 2 loturi:
lotul R — copii cu patologie respiratorie; lotul G — copii cu patologie
gastrointestinald. Lotul S, de control, a inclus copii sanétosi.

Metodele de examinare. 1. Metodele-screening: screening-impe-
dansmetria si screening-otoscopia. II. Metodele clinice: examenul
clinic ORL general, otomicroscopia, impedansmetria, examenul
audiologic.
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Fig. 25. Supraveghere otologica (schema).

Toti copiii diagnosticati cu OME cronicé au primit tratamentul
medicamentos necesar. Lipsa efectului dupd tratamentul medica-
mentos a fost o conditie pentru includerea in grupul de baza.

Metodele de tratament, aplicate si analizate in studiu: tratamentul
medicamentos, fizioterapia, adenoidectomia, miringotomia, timpa-
nostomia clasici si timpanostomia modificati. Pentru evaluarea
eficacitatii tratamentelor efectuate a fost elaborat un sistem de moni-
torizare postoperatorie, care prevede monitorizarea starii generale si
statusului local ale pacientilor dupd efectuarea tratamentului. Efica-
citatea metodelor de tratament a fost analizata dupa 3 criterii:

1) prezenta semnelor de OM pe parcursul a 6 luni;

2) dinamica auzului copilului inainte §i dupa tratament;

3) dinamica indicelui de deteriorare a calitatii vietii (ICV) si indi-
celui de sintate generald (ISG) a copilului fnainte si dupd tratament.

Dinamica auzului a fost analizatd de 4 ori: Inainte de tratament,
dupi o luni, dupa 3 luni, 6 luni si dupd 12 luni de la inceputul trata-
mentului.

ISG a fost apreciat inainte de tratament si la 12 luni dupa trata-
ment, pe baza a 3 indici:

e cazuri de imbolnivire pe parcursul a 12 luni;

e media zilelor de imbolnivire pe parcursul a 12 luni;
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e cazuri de administrare a antibioterapiei.

Indicii au fost prelucrati corespunzitor codificérii [8, 9, 10].

ICV a fost apreciat pe baza a 6 indici: suferinta fizic, scdderea
auzului perceputd de parinti, dereglarile de vorbire, stresul emotio-
nal, limitdrile in activitate, alte acuze ale parintilor [8, 9]. Pentru
colectarea acestor indici a fost elaborat un Chestionar pentru apre-
cierea calitdtii vietii, care are o serie de raspunsuri in limitele 1-7.
Acest chestionar a fost propus si fie completat de pdrintii copilului
tnainte de tratament si la 12 luni dupa inceputul tratamentului.

Ancheta:

« Datele anamnezei.

« Datele impedansmetriei si otoscopiei efectuate de 4 ori pe par-
cursul a 12 luni.

« Datele examenului clinic si audiologic in Clinica ORL Pedia-
trica
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Fig. 26. Aprecierea indicelui de deteriorare a calitatii vietii (ICV).

Toti copiii au fost supusi supravegherii postoperatorii, cu efectuarea
otomicroscopiei, audiometriei tonale sau comportamentale, in functie
de vrsta copilului. Examinrile aveau o periodicitate de o datala 3 luni.

Tuburile timpanostomice au fost inliturate dupd 12-18 luni, cu
anestezie generald. In urma inspectarii mucoasei cavitatii timpanice,
s-au inregistrat modificdri ale tesutului, care prezintd un factor prog-
nostic.
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Rezultate. Majoritatea copiilor din loturile R si G (89% si 69%,
corespunzitor) au avut semne de patologie auriculari pe parcursul
anului, fapt ce difera statistic semnificativ (p<0,01) de aceiasi indici
la copiii din lotul S (31%).

OME a fost depistati la 66% de copii din lotul R, la 46% de copii
din lotul G, ceea ce diferd semnificativ de indicii copiilor din lotul S
~22% (p<0,02). Tendinta de cronicizare a OME a fost constatati la
46% de copii din lotul R i la 30% de copii din lotul G, valori ce
difera statistic semnificativ de cele din lotul S (12%).

4. Evolutia otitelor medii la copii in functie de tratament

In tarile din Europa de Est, diferite metode de tratament, inclusiv
clasice i traditionale, se utilizeazi des in tratamentul OMEP. Eva-
luarea comparativa a rezultatelor tratamentelor prezinti interes pen-
tru dezvoltarea sistemului de management al OM la copii [1-55].

Copiii cu diagnosticul OME, care au primit tratamentul ORL
dupd diferite metode, au fost inclusi in grupul de studiu al eficacitatii
tratamentului pentru otita medie exsudativa persistenta.

Noi am analizat rezultatele aplicarii diferitor metode de tratament
al OME si OMEP, inclusiv ale metodelor traditionale si contempo-
rane — tratamentul medicamentos, adenoidectomia, tratamentul fi-
zioterapeutic, miringotomia §i timpanostomia sau combinatiile lor
[9, 10, 20, 38, 46, 47, 49, 54, 55].

in cercetarile eficacititii tratamentului au fost comparate urma-
toarele metode:

- tratament medicamentos (Med),

- fizioterapie + adenoidectomie (Fiz+ad),

- miringotomie + adenoidectomie (M+ad),

- timpanostomie clasica + adenoidectomie (TSC + ad),

- timpanostomie modificati + adenoidectomie (TSM + ad).

Copiii au fost repartizati in 6 subgrupe, cite 50, in functie de tra-
tamentul aplicat. Monitorizarea starii copiilor s-a efectuat pe
parcursul a minimum 6 luni. Dinamica stirii copiilor a fost analizata
dupai 3 criterii de bazi:

- prezenta semnelor OM;
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- dinamica auzului;

dinamica ICV.

Prezenta semnelor OM. Prezenta OM se inregistreaza prin moni-
torizare otomicroscopica si electroacusticd. Sumarul rezultatelor a
evidentiat (fig. 27):

- Metodele traditionale aplicate au stopat dezvoltarea OMAR
si OMEP pe parcursul a 6 luni la 30 - 40% de copii.

- Recidivarea si cronicizarea OM continuad in 60-70% din
cazuri dupi aplicarea metodelor traditionale.

100 +
90
80 {11
70 4
60 -
50
40 -
30 -
20
10

m Med oFiz+ad oM+ad @mTSC+ad @ TSM+ad

Fig. 27. Prezenta otitelor medii pe parcursul a 12 luni de tratament:

0 — inainte de tratament; 1 — dup3 o luni de tratament; 2 — dupa 2 luni de tratament;
3 — dupd 3 luni de tratament; 4 — dupd 4 luni de tratament; 5 — dupd 5 luni de
tratament; 6 — dupa 6 luni de tratament; 12 — dupa 12 luni de tratament.

- La copiii care au primit fizioterapie cu adenoidectomie, dupa 4 - 6
luni de la tratament, s-au dezvoltat semne otoscopice de OMAd in 35%
din cazuri. Impedansaudiometria, care a fost efectuatd paralel, a aratat
timpanograma de tipul C2. OMAR s-a dezvoltat in 20%, OME
persistentd — in 20% pe parcursul a 6 luni dupé tratamentul efectuat.
Aceste date au fost confirmate pe parcursul operatiei efectuate.

- Tratamentul medicamentos al patologiei concomitente i
patolog1e1 de fond a imbunatatit stabil starea urechii medii in 40%
din cazuri. Otoscopia si impedansmetria au confirmat aceste date. in
60% din cazuri a fost efectuat tratamentul chirurgical.
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- Dupd tratamentul fizioterapeutic cu adenoidectomie a fost inre-
gistrat efectul pozitiv la 60% de copii; la 25%, efectul nu a fost
evident, s-a dezvoltat otita medie adeziva; la 15%, starea urechii s-a
inrdutatit, la 6% au fost efectuate operatii de asanare, din cauza
inrdutdtirii considerabile a stirii UM. Dupd a 4-a lund, suprave-
gherea in dinamica a demonstrat o inrdutatire la majoritatea pacien-
tilor (80%).

- Miringotomia si adenoidectomia au influentat pozitiv starea UM
la 72% de copii, insa acest efect a fost temporar. Dupd 3-4 luni,
starea UM s-a agravat treptat in 60% din cazuri, fiind necesar
tratamentul chirurgical.

Dupéd timpanostomia clasicd, in special dupd timpanostomia
modificatd, a fost inregistrat cel mai mic procent de recidivare si
cronicizare pe parcursul a 12 luni (16% si 4% corespunzitor).

Dinamica auzului. Cercetarile auzului au fost efectuate inainte si
dupd tratament pe parcursul a 6 luni. Dinamica auzului a confirmat
o eficacitate maxima si stabila la copiii dupd timpanostomie cu
adenoidectomie — TSC si TSM (fig. 28). La pacientii supusi fizio-
terapiei cu adenoidectomie s-a inregistrat caracterul ondulat al
auzului, cu Imbunatitire maxima in primele 2 luni si inrdutafire dupa
3-4 luni de la tratament.
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Fig. 28. Dinamica auzului pe parcursul unui an dupi diferite
metode de tratament.
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Dinamica ISG si ICV. Tratamentul fizioterapeutic + adenoid-
ectomia si miringotomia + adenoidectomia nu are efect pozitiv si
stabil in ameliorarea calitatii vietii si sdnatétii generale a copiilor cu
OMEC. Efectul pozitiv a fost inregistrat dupd aplicarea timpano-
stomiei (clasice §i modificate). Imbunatitirea indicelui sanatatii
generale (ISG), maxima si stabild, a fost inregistratd la copiii dupa
TSC si TSM. Dinamica indicelui calitétii vietii (ICV) a confirmat
cea mai inaltd eficacitate a tratamentului complex, care include
timpanostomia si adenoidectomia (fig. 29).

I Icv 1

1 I1SG 1 ICV 1

mMed OFiz+ad OM+ad @TSC+ad mTSM+ad

Fig. 29. Indicele de deteriorare a sinititii generale (ISG) si a calitatii
vietii (ICV): I - inainte de tratament; I — dupa 6 luni de tratament; I1I — dupa 12
luni de tratament.

Datele obtinute corespund cu rezultatele altor cercetétori [1, 6].
Eficacitatea metodelor traditionale in contextul durabilitatii rezultatelor
in caz de OMEP este relativ joasd. Tratamentul medicamentos a fost
eficient pe parcursul a 6 luni in aproximativ 40% din cazuri. Mentionam
ci prin aceastd metoda au fost diferentiate si excluse din grupul de
studiu cazurile de OME simpla, dependent3 de alte patologii, sau de
OME de forma seroas3, care au fost ameliorate cu ajutorul tratamen-
tului medicamentos complex, cu efect pozitiv si stabil.
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Aplicarea timpanostomiei modificate a ameliorat semnificativ
tratamentul in caz de proces exsudativ persistent si de prezenta a
exsudatului vascos in regiunea mastoidiani a cavitétii timpanice.

in baza analizei rezultatelor obtinute, au fost elaborate principiile
managementului OME persistente:

1. Screening-ul OME persistente:
a) grupele de risc de dezvoltare a OMEP:

- copiii cu varsta de 1-7 ani cu patologie somatica
recidivantd si cronicd, cu deregldri de vorbire si
comunicare;

b) bmetodele de screening:
- otoscopia pneumatica;
- impedansmetria.
2. Tratamentul:
a) ,.asteptare si supraveghere” — 3 luni dupd diagnosticarea
OME;
b) tratamentul medicamentos al bolilor concomitente (sinu-
zitd, adenoiditd, brongitd etc.):

- tratament ,,ex juvantibus” ajutd la diferentierea for-
melor relativ acute, dependente de patologiile de
bazi si cele persistente, independente de starea or-
ganelor invecinate;

c) tratamentul fizioterapeutic nu are efect pozitiv semni-
ficativ stabil Tn caz de OMEP;

d) aplicarea doar a adenoidectomiei nu are efect pozitiv
semnificativ stabil in caz de OMEP;

€) miringotomia are limitéri in caz de OMEP;

f) timpanostomia se efectueazd dupd 3-6 luni de persistenta
a exsudatului In urechea medie;

g) timpanostomia aplicatd concomitent cu adenoidectomia
are cea mai inaltd eficacitate;

h) timpanostomia modificatd este recomandati in caz de
OME cronicd cu exsudat vascos.

3. Supravegherea pacientilor:
a) otoscopia opticé;
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b) audiometria:
- pe parcursul a minimum un an dupd tratamentul efectuat
— o datd in 3 luni;
- 0 datd in 6 luni — pe parcursul a 3 ani;
- o datd in an — pana la 18 ani;
¢) impedansmetria:
- dupi inchiderea perforatiei timpanului — o dati in 3 luni
pe parcursul a minimum un an dupa tratamentul efectuat;
- 0 datd in 6 luni — pe parcursul a 3 ani;
- 0 datd in an — pané la 18 ani.
Concluzii

1. Incidenta otitei medii la copiii cu patologie somatica reci-
divanti §i cronicd este inaltd. O analizd complexd a datelor anam-
nezei, otoscopiei §i timpanometriei este necesard pentru stabilirea
diagnosticului si efectuarea diferentierii diferitor forme de otita
medie. Copiii sub 7 ani cu patologie somatica recidivanta si cronicd
necesitd evaluare otorinolaringologicd si control audiologic mini-
mum o datd la 6 luni.

2. Tratamentul complex, care include miringotomia cu introdu-
cerea tubului timpanostomic, este recomandat pentru prevenirea sca-
derii auzului, imbunétatirea stirii generale si a calitatii vietii copilu-
lui cu otitd medie exsudativa cronica.

3. Majoritatea complicatiilor timpanostomiei sunt condifionate
de modificarile patologice produse in urechea medie afectata, legate
de natura otitelor medii exsudative si recidivante. Timpanostomia
modificatd este o metoda eficace si sigurd in tratamentul otitelor
medii cu exsudat vascos.
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CONCLUZII GENERALE

Otita medie (OM) — o afectiune inflamatorie a urechii medii —
este una dintre cele mai dificile si complexe probleme ale otorino-
laringologiei moderne. Majoritatea cazurilor de OM se dezvolta in
copildrie, anume In copilaria mica.

Prin consecintele sale asupra sanatétii populatiei, OM prezintd o
problema complexd —medico-biologica si sociald. Aceastd patologie
este studiatd intens de catre reprezentantii medicinei teoretice si
clinice de diferite specialitati: otorinolaringologi, audiologi, pediatri,
imunologi etc.

Otita medie este una dintre cele mai raspandite afectiuni la copii
si ocupa al doilea loc dupd infectia virala. Procesul patologic infla-
mator in urechea medie (UM) se dezvoltd la 80 - 90% din copii, la
75% din copii se repetd de 2- 3 ori pe parcursul copildriei, iar la 30-
35% din copii, OM recidiveaza. La o parte din pacieni (circa 32%),
infectia In UM cronicizeaza, cu riscul dezvoltarii complicatiilor
grave, intracraniene.

Conform datelor literaturii de specialitate din tarile Europei de
Vest si SUA, procesele inflamatorii in urechea medie (UM) sunt
considerate drept indicatie de bazd pentru antibioterapie si trata-
mentul chirurgical in copildria mica.

Procesul inflamator in urechea medie a copilului provoacé scidderea
auzului. Surditatea, care se dezvolta treptat la copiii cu OM, influen-
teazi dezvoltarea vorbirii si intelectului copilului. Formele recidivante,
persistente §i cronice, ale OM necesita tratament chirurgical repetat.

Screening-ul universal de OM este introdus in institufiile prescolare
si in clasele primare in Europa de Vest, SUA, Australia, Japonia etc. gi
este bazat pe timpanometrie (Tos M., 2010; Bluestone, 2011). Rezul-
tatele screening-ului demonstreaza raspandirea inaltda a OM la copii.

Din alt punct de vedere, majoritatea cazurilor de OM acutd si OM
exsudativd la copiii sdndtosi se rezolvd spontan, fdrd tratament
medicamentos sau chirurgical. De aceea, screening-ul global de OM
poate fi ineficace. In acelasi rand, prezenta OM pe parcursul a mai
mult de 3 luni se considera OM persistentd si necesitd tratament
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intensiv, inclusiv chirurgical. Lipsa tratamentului adecvat si la timp
duce la agravarea evolutiei OM, progresarea OM cronice supurative,
colesteatomului cu risc de dezvoltare a complicatiilor intracraniene.

Lucrarea ,,Evolutia otitelor medii la copii” argumenteaza necesi-
tatea organizirii managementului OM 1in baza screening-ului i moni-
toring-ului selectiv al stirii UM la copii, pentru tratamentul adecvat si
prevenirea recidivirii si cronicizarii. Este important principiul de for-
mare a grupelor de copii cu risc sporit de recidivare si cronicizare.
Screening-ul si monitoring-ul urechii medii, efectuate la copiii din gru-
pele de risc, sunt directionate spre depistarea copiilor cu modificari ale
urechii medii, pentru profilaxia recidivarii si cronicizariit OM.

In baza analizei rezultatelor testarii electroacustice a organului
auditiv la copiii de diferite vérste prin metodele obiective contem-
porane, au fost concretizate particularititile anatomice si functionale
ale urechii medii la copii si explicatd patogenia deosebita si frecventa
inaltd a OM la pacientii mici.

Rezultatele screening-ului si monitoring-ului UM 1in cohorte de
copii cu fundal somatic diferit au demonstrat ca patologia recidi-
vanti si cronicd a organelor respiratorii si gastrointestinale prezintd
un factor predispozant major pentru evolutia nefavorabild a OM la
aceasta varsta. Lipsa tratamentului adecvat anume la aceste categorii
de bolnavi duce la sciiderea stabild a auzului si formarea OM cronice,
cu riscul complicatiilor severe.

Incidenta otitei medii la copiii cu patologie somatici recidivanta
si cronica este inaltd. Tendintd OM de recidivare si cronicizare la
acesti pacienti este evidenta. Copiii sub 7 ani cu patologie somaticd
recidivanti si cronici necesitd evaluare otorinolaringologica si con-
trol audiologic minimum o data la 6 luni. La copiii practic sandtosi
OM se dezvoltd mai rar si are tendintd de insdnatogire.

In baza analizei rezultatelor obtinute, au fost elaborate Principiile
screening-ului OM la copii. Screening-ul se efectueaza in grupele de
risc de dezvoltare a OMAR si OMEP. Grupele de risc includ copiii
cu varsta de 1-7 ani: cu patologie somaticd recidivanta si cronicd, cu
dereglari de vorbire si comunicare. Metodele de screening includ
otoscopia pneumatica si impedansmetria. Monitoring-ul pacientilor
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include otoscopia optica, audiometria si impedansmetria. Frecventa
examindrilor: la copiii fira patologia urechii medii — o datd in 6 luni,
la copiii cu OM pe parcursul tratamentului — minimum o daté in 14
zile, dupi tratament — o datd in luna. Durata monitoring-ului consti-
tuie minimum 2 ani dupa rezolvarea OM.

Cooptarea datelor endoscopice, functionale si imagistice — oto-
scopice, electroacustice, microbiologice, tomograﬁce — cu modifi-

carile morfologice in UM intraoperator a permis prec1zarea valorilor
indicilor noninvazivi in caracterizarea UM la copii. Pe baza acestei
analize, metodele de diagnosticare sunt adaptate si standardizate
pentru examinarea UM la copii. Sunt apreciate sensibilitatea, specifi-
citatea si informativitatea fiecarei metode din complexul diagnostic,
este formulat algoritmul de diagnostic. Analiza comparativd a rezul-
tatelor monitorizarii functional-endoscopice a UM in complex cu
depistarea particularitatilor microbiologice, imunologice si radiolo-
gice perrmte evidentierea precoce a tendintelor de persistentd, reci-
divare si cronicizare a OM.

Sunt descrise si argumentate, dovedite in baza cercetérilor, 2 cdi
de dezvoltare a inflamatiei urechii medii: patogenia clasicé si pato-
genia la copiii mici. Patogenia clasicd, bazaté pe inchiderea trompei
Eustachio (edem, secretii etc.) si dezvoltarea presiunii negative In
cavitatea timpanici (teoria de vacuum), este una din cele mai impor-
tante momente in debutul bolii. Conform rezultatelor cercetérilor
noastre, aceastd cale este caracteristica pentru copiii de varsta scolard
si adulti, cu trompa auditiva permanent inchisd si functia de protectie
a ei dezvoltata.

Pentru copiii din primii ani de viatd este caracteristic un alt meca-
nism de dezvoltare a inflamatiei urechii medii. Inflamatia mucoasei
nazale la ei implica foarte ugor mucoasa urechii medii, datoritd TA des-
chise. Schema patogeniei OM la copiii mici poate fi prezentati astfel:
agentul patogen, prin trompa Eustachio deschisa, migreaza direct in
cavitatea timpanica. Toxinele microbiene stimuleaz3 hiperplazia epite-
liului i, drept rezultat, prolifereaza celulele Goblet, care produc secretil
in cavitatea timpanica. Procesele de hiperplazie si de exsudatie reduc
caracteristicile timpanogramei, dar presiunea in cavitatea timpanica se
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pastreaza cea de la inceputul procesului patologic, datoriti TA deschise.

Produsele inflamatorii paralizeazi miscarea cililor mucoasei. Edemul si
hiperplazia peretilor TA inchid treptat lumenul TA, blocand evacuarea
exsudatului din cavitatea timpanica. Presiunea in CT se schimbi relativ
treptat — de la valori in limite normale pani la valori pozitive pe fundalul
caracteristicilor timpanometrice minime. Anume aceasti patogenie
argumenteaza frecventa inalta a OM 1in copildria mic4, particularitatile
clinice la aceastd varsta si mecanismele evolutive spre recidivare st
cronicizare.

In lucrare este prezentat un spectru larg de metode de tratament cla-
sice §i contemporane existente; sunt analizate protocoalele si standar-
dele de tratament al OM, aflate in stare de sistematizare si optimizare
continud in toatd lumea. Lipsa strategiei unice de tratament la nivel
mondial ne demonstreaza necesitatea analizei neajunsurilor si formérii
sistemului national de management al OM la copii.

Ineficacitatea metodelor traditionale si clasice este pusa in evidentd
In lucrare prin monitoring-ul endoscopic si functional al pacientilor
dupa diferite metode de tratament. Este demonstrat faptul ci la unii
bolnavi, metodele traditionale si clasice dau efect pozitiv temporar, OM
evolueaza in forme persistente, recidivante si cronice. Auzul la acesti
copii unduleaza si dupa céteva luni scade treptat progresiv. Aceast sci-
dere devine evidentd peste cativa ani, cAnd deja sunt necesare trata-
mente chirurgicale pentru forme cronice cu complicatii.

Algoritmul propriu de tratament prevede o abordare diferentiati in
utilizarea schemelor medicamentoase si efectuarea tratamentului chi-
rurgical complex. In baza dlagnostlculul monitorizérii starii urechii
medii, evaludrii factorilor de risc de recidivare si cronicizare a otitei
medii, au fost propuse scheme de tratament etapizat si bine argumentat
al diferitor forme de OM. Sunt descrise principiile evaluirii rezultatelor
tratamentului in baza monitorizarii urechii medii pe parcursul a 2 ani in
caz de patologie recidivantd sau persistenta si pe parcursul unui an in
caz de patologie acuta.

In lucrare sunt descrise metodele existente de tratament chirur-
gical. Sunt analizate neajunsurile, consecintele si complicatiile. A
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fost elaborati tehnica chirurgicald modificatd, care permite eficien-
tizarea tratamentului in asanarea urechii medii §i prevenirea reci-
divarii si cronicizarii OM. Monitoring-ul functional-endoscopic al
urechii medii si al calitétii vietii la copiii cu diferite forme de OM pe
parcursul a 2 ani permite aprecierea eficacitatii acestei metode de
tratament chirurgical.

O analiza ampla a acestei probleme, in evolutie si dinamica, per-
mite elaborarea unui sistem eficient de management al otitelor medii
la copii in Republica Moldova, care se bazeazi pe conlucrarea dintre
medicii de familie, pediatri, otorinolaringologi, audiologi etc.

Medicina primard, care conlucreazid permanent cu familiile,
creeazi conditii pentru profilaxia si evidentierea copiilor care nece-
sitd supravegherea pediatrului si otorinolaringologului. Screening-ul
si monitoring-ul urechii medii permit stabilirea diagnosticului la
timp si diferentierea formelor otitei medii. Tratamentul medicamen-
tos se bazeazi pe diagnosticul precizat si bine argumentat si pe eva-
luarea prognosticului de cronicizare.

Eficacitatea tratamentului se analizeaza in baza monitoring-ului
endoscopic si functional. Depistarea la timp a copiilor cu evolutia
recidivantd sau persistenta a otitei medii permite efectuarea trata-
mentului chirurgical miniinvaziv, care imbunétateste auzul, calitatea
vietii si starea generald a copilului mic.

Managementul otitelor medii la copii, bazat pe principiile elabo-
rate, creeazi conditii pentru o buna conlucrare a medicilor de diferite
specialitati, pentru prevenirea dezvoltdrii proceselor cronice in
organul auditiv, cu risc de surditate si complicatii vitale, st imbuna-
titirea starii sinatatii si calitatii vietii pacientilor.

160



