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ADNOTARE
Vetricean Sergiu
Eficientizarea tratamentului si profilaxia maladiei urechii operate
prin chirurgie reconstructiva (studiu clinico-experimental)
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale. Chisinau, 2019

Structura tezei: Lucrarea este expusa pe 296 de pagini de text imprimat si consta din:
introducere, 6 capitole, concluzii generale, recomandari practice si bibliografie (238 de
referinte). Materialul ilustrativ include 106 figuri, 33 de tabele si 6 formule statistice. Rezultatele
obtinute au fost publicate in 52 de lucrari stiintifice, inclusiv 1 monografie, 12 articole fara
coautori i 12 in editii recenzate.

Cuvinte-cheie: evidare timpanomastoidiana totala, maladia urechii operate, mastoido-
plastie, meatoplastie, meatotimpanoplastie, timpanoplastie, osiculoplastie

Domeniul de studiu si obiectivele lucririi: Lucrarea are drept scop perfectionarca
metodelor chirurgicale de tratament si profilaxia maladiei urechii operate. In baza
caracteristicilor clinice si morfologice, au fost determinate principalele forme ale maladiei
urechii operate. Prin cercetari experimentale si clinice, a fost argumentata posibilitatea utilizarii
grefelor osoase autogene cu proprietati osteoinductive de AOMF 1n chirurgia reconstructiva dupa
evidarea timpanomastoidiana totala.

Noutatea si originalitatea stiintifica: Experimental si clinic a fost justificata utilizarea
autoosului stratului cortical al apofizei mastoidiene pentru prepararea protezelor de AOMF
folosite in reconstructia peretelui posterior al canalului auditiv extern si in osiculoplastie cu
exceptia unei traume suplimentare. Metoda de preparare si conservare a protezelor AOMF din
autoos permite utilizarea acestora in interventiile reconstructive la diferite termene dupa etapa de
asanare (de la 5 zile pana la 9 luni). Concomitent cu analiza comparativa a rezultatelor
morfologice si functionale ale interventiilor reconstructive propuse, a rezultatelor interventiilor
traditionale in maladia urechii operate, au fost evaluati indicii calitatii vietii si gradul de
reabilitare sociala a pacientilor dupa operatiile reconstructive cu utilizarea autogrefelor AOMF.

Problema stiintifica solutionati: constd in determinarea eficientei, prin studii
experimentale si clinice a folosirii autoosului stratului cortical al apofizei mastoidiene pentru
prepararea protezelor AOMF. Metoda este utilizatd in reconstructia peretelui posterior al
canalului auditiv extern si osiculoplastie si exclude orice traumatism suplimentar. Datorita
plasticitatii protezelor AOMF, a fost elaborata o metoda sigura de fixare a protezelor osoase,
care restabilesc peretele posterior al canalului auditiv extern. Metoda de preparare si conservare
a protezelor AOMF din autoos permite utilizarea acestora in interventiile reconstructive la
diferite termene dupa etapa de asanare (de la 5 zile pana la 9 luni).

Semnificatia teoreticd si valoarea aplicativi a lucrarii: Au fost evaluate si
caracterizate starile morfopatologica si microbiologica ale cavitatii dupa operatia radicald cu
evidentierea diverselor forme ale maladiei urechii operate si determinarea tacticii tratamentului
chirurgical; au fost elaborate diferite variante de utilizare a grefelor AOMF pentru modelarea
structurilor urechii distruse de un proces patologic sau inlaturate in conformitate cu tehnica de
evidare timpanomastoidiana totald; a fost elaborata metoda originala de fixare si aplicare a grefei
fasciale pentru formarea membranei neotimpanice, care permite efectuarea miringoplastiei in
cazurile de lipsa totala a membranei timpanice si portiunii osoase a canalului auditiv extern.
Efectuarea operatiei reconstructive primar-amanate dupd operatia radicald cu utilizarea
protezelor AOMF este o metoda de profilaxie a maladiei urechii operate.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului sunt aplicate in procesul
didactic al Catedrei otorinolaringologie a IP USMF ,Nicolae Testemitanu” si in activitatea
curativd a Sectiei otorinolaringologie a Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalului Clinic
Republican ,,Timofei Mosneaga”.
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ANNOTATION
Vetricean Sergiu
Improving treatment and prevention of the operated ear disease by reconstructive surgery
(clinical-experimental study)
PhD thesis in Health Sciences, Chisinau, 2019

Thesis structure: the work is exposed on 296 paaes of printed text, consists of
introduction. 6 chapters, conclusions. practical recommendations. summary in Romanian.
Russian. Enalish and biblioaraphic index with 238 references. Illustrative material includes 106
fiaures, 33 tables and 6 statistical formulas. The results were published in 52 scientific papers,
including 1 monoaranh 12 without coauthors and 12 reviewed editions.

Kev-words: total tympanomastoidian dissection, operated ear disease, mastoidoplasty,
meatoplastv. meatotvmpanonlastv. tvmpanoplastv. ossiculonlastv.

Field of studv and obiectives: The purpose of the studv was to improve suraical
methods of treatment and prophvlaxis of the ..operated ear disease”. There were determined
based forms of the ..operated ear disease” based on clinical and morphological characteristics.
araued bv experimental and clinical research. the possibility of usina autoaenous bone araft with
osteoinductive properties of Auto Oosteomatrix Forte (AOMF) in reconstructive surgery after
total tympanomastoidian dissection.

Scientific noveltv: It was iustified. experimentallv and clinicallv. the use of bone araft
from mastoid processus cortical laver. for the preparation of AOMF prostheses. in reconstruction
of the posterior wall of the external auditory canal in association with ossiculoplastv excludina
the additional trauma to the patient. The method of preparation and preservation of the AOMF
prosthesis from autoaenous bone araft. allows their use in reconstructive interventions after
different periods followina sanitation suraery on the ear (from 5 davs to 9 months). In addition
with comparative analvsis of morpholoaical and functional outcomes of propnosed reconstructive
interventions along with traditional interventions results of the ..onerated ear disease”. there were
evaluated the aualitv of life indices and the dearee of social rehabilitation of patients after
reconstructive interventions with use of AOMF autoaraft.

Resolved sciescientific problem:consist in determinina the efficiencv of usina mastoid
processus cortical laver for makina AOMF prostheses. in experimental and clinical studies. The
method is used in the reconstruction of the posterior wall of the external auditorv canal and
ossiculoplastv excludina additional trauma to the patient. It was developed a safe fixation of
bone prostheses. that restore the posterior wall of the external auditory canal usina AOMF
prostheses plasticitv. The method of preparation and preservation of the AOMF prostheses from
autoaraft allows their use in reconstructive interventions after different periods following
sanitation surgery on the ear (from 5 days to 9 months).

Theoretical sianificance and applied value of the thesis: There was evaluated and
characterized the morphopatoloaic and microbioloaic state of the cavity after radical suraery.
highliehting the various forms of the ..operated ear disease” and determining the surgical
treatment strateay; developed different variants of usina AOMF arafts for shapina ear structures
destroved bv the disease process or removed in accordance with the technique of total
tvympanomastoidian dissection; developed the original method bv application of fascial araft for
membrane neoformation which allows mvrinaoplasty in cases of total lack of tvmpanic
membrane and the bony portion of the external auditory canal. Performina reconstructive suraery
after radical operations by using AOMF prosthesis is a method of prophylaxis of the ,,operated
ear disease”.

Implementation of scientific results: The main research results are applied in the
teachina process at the Department of Otorhinolarynaoloay IP Medical University "Nicolae
Testemitanu™ and the curative activity of Otorhinolaryngology department of the Republican
Clinical Hospital.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. in pofida succeselor obtinute pe
parcursul ultimilor 40-50 de ani in domeniul otochirurgiei, operatia radicala, efectuata inca de la
finele secolului al XIX-lea, nu si-a pierdut semnificatia si ramane pana in prezent una din cele
mai raspandite metode de tratament al bolnavilor cu OMCS [19, 115].

Obiectivele principale ale tratamentului chirurgical al pacientilor cu OMCS, cu sau fara
colesteatom, sunt similare la copii si la adulti: eradicarea afectiunii progresive, formarea unei
urechi sigure si uscate cu capacitate de autocurdtare, modificarea anatomiei compartimentului
timpanomastoidian pentru prevenirea leziunii recurente si/sau reziduale, realizarea unei
reconstructii adecvate a cavitatii, conservarea sau reconstructia mecanismului osicular pentru
restabilirea sau imbunatatirea auzului [1, 2, 3, 145, 148, 164].

Operatia radicala clasica, destinatad asanarii sistemului urechii medii si profilaxiei
complicatiilor otogene intracraniene, este cea mai utilizatd procedurd chirurgicald la nivel
mondial: are rate scazute de leziune recurentd si/sau reziduala, faciliteazd controlul
recurentei/recidivei colesteatomului si infectiei, ofera posibilitatea de tratament ambulatoriu,
reducand costurile si listele de asteptare [95, 115, 188, 202, 237].

Insd, metoda nu se soldeazi cu insinitosirea definitivi, ceea ce ii conferd o
imperfectiune. Urechea operata continua sa fie cauza suferintei bolnavului. Un numar mare de
otochirurgi, pentru a se debarasa de imperfectiunile operatiei radicale, care reprezinta, de fapt, o
interventie de amputare a urechii medii, recurg la interventii radical-conservative de asanare si
mai crutatoare. Aceste proceduri pot fi clasificate in doua categorii: cu cavitatea deschisa (CWD)
si cu cavitatea inchisa (CWU) [60, 115].

Cu toate acestea, in unele procese patologice ale sistemului urechii medii (colesteatom
supurativ avansat sau complicat, proces carios pronuntat, fistula labirinticd), operatia radicala
este una obligatorie [218]. La momentul actual, numarul bolnavilor care au suportat o interventie
radicala nu scade, constituind aproximativ 33% din numarul total al bolnavilor operati cu
OMCS. O distrugere brutala a arhitectonicii anatomice a sistemului urechii medii, care se
manifesta prin formarea unei cavitati masive, nenaturale, situata in apofiza mastoidiana, precum
si dereglarea delimitdrii urechii medii de urechea externa faciliteazd asocierea microflorei
patogene (deseori fungice), ceea ce conditioneaza otoree recidivanta. Ultima, in combinatie cu
hipoacuzia pronuntatd, cu dereglarile vestibulare, neurologice si psihoemotionale, duce la

diminuarea semnificativa a nivelului calitatii vietii si, deseori, la invaliditate [29, 70, 76].



Starea bolnavilor care au suportat o interventie la ureche deseori este numita maladia
cavitdtii de evidare sau maladia urechii operate. In cazul dezvoltirii maladiei urechii operate,
pacientii pot prezenta simptome legate de cavitate (otoree cronicd rezistentd la tratament
medical, granulatii, vertije in apa rece sau calda si acumularea de resturi in cavitatea mastoidiana
exteriorizatd, care necesitd curatare periodicd), handicapuri cosmetice si sociale (meatoplastie
nonestetica, restrictii pentru apd, In scopul prevenirii infectiei cavitdtii) sau probleme de auz
(hipoacuzie conductiva sau mixtd in cazurile cand nu s-a Incercat reconstructia lantului osicular,
dificultati in plasarea dispozitivelor auditive). Simptomele descrise sunt, de obicei, de origine
iatrogend si nu se includ in tabloul clasic al OMCS, ceea ce necesitd abordari noi atat in
tratament, cat si in profilaxie, luand in consideratie particularitatile individuale ale fiecarui caz
[4, 6, 8, 16, 70, 76].

Cavitatea mastoidiand problematicd (vindecare lentd, infectii recurente, necesitate
pentru curatare frecventa, hipoacuzie si otoree cronica) nu este consecinta doar a tehnicii
chirurgicale slabe. In 10% din cazuri, aceasti complicatie apare dupa operatiile efectuate chiar si
de chirurgii cu experienta, cu un potential mai mare de crestere a incidentei in cazul efectuarii
procedurii de catre chirurgii cu 0 experientd mai mica [29].

Asadar, o cavitate mastoidiana problematica rareori pune viata in pericol, dar rezultatele
adverse social-economice si diminuarea semnificativdi a nivelului calitatii vietii pot fi
semnificative. Hipoacuzia si otoreea fetida, ce sugereaza prezenta bacteriilor anaerobe, pot cauza
inhibare sociala si profesionald, restrictii importante ale stilului de viata, cu un impact social-
economic negativ. Problema financiara poate fi semnificativa, cu necesitatea vizitelor frecvente
la medic pentru toaleta cavitatii urechii, administrarea repetatd a medicamentelor local si
potential pentru mai multe proceduri chirurgicale [4, 6, 8, 9, 124].

Pana in prezent, in literatura de specialitate nu este o descriere certa a particularitatilor
clinico-morfologice si a diverselor forme ale maladiei urechii operate, fapt care complica
determinarea indicatiilor pentru initierea tratamentului [4, 6, 8, 9].

Cum a si demonstrat practica, eficacitatea tratamentului medicamentos, chiar si in
combinatie cu mecanoterapia, fizioterapia si cu terapia laser lasa de dorit. Una din cele mai
eficiente metode de tratament ale patologiei urechii dupa operatia radicala s-a dovedit a fi
interventia chirurgicala de revizuire. Concomitent cu eradicarea completad a bolii, sunt utilizate
metode de prevenire a afectiunii recurente, inclusiv meatoplastia, canalplastia, proceduri de
obliterare mastoidiand, tehnici de reconstructie parietald si de reconstructie a lantului osicular

(osiculoplastia) [123, 136, 148, 216, 225].
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Indicatiile pentru interventia de revizuire a mastoidectomiei implica incapacitatea de
realizare a principalelor obiective ale tratamentului chirurgical al OMCS cu sau fara colesteatom:
eradicarea afectiunii progresive, formarea unei urechi sigure si uscate cu capacitate de
autocuratare, modificarea anatomiei compartimentului timpanomastoidian pentru a preveni
afectiunea recurenta si/sau reziduala, mentinerea sau restaurarea MT si lantului osicular pentru
imbunatatirea auzului [136, 148].

Dificultatea interpretarii tehnice a interventiilor de reconstructie, precum si eficacitatea
functionald redusa sunt cauza utilizarii limitate a acestor metode in practica otochirurgicald. Si
totusi, necesitatea reabilitarii chirurgicale a bolnavilor care au suportat operatia radicala nu este
pusa la indoiala.

Unul din obiectivele de baza este perfectionarea operatiilor de reconstructie, care vor
permite imbunatatirea calitatii vietii si adaptarea sociala a bolnavilor. La momentul actual,
majoritatea otochirurgilor considera ca operatia de evidare mastoidiand este 0 etapa primara de
tratament chirurgical prin asanarea formelor distructive de OMCS [5, 7, 10].

De aceea, incd nu existd o parere unanima in vederea materialului optim folosit pentru
restabilirea structurilor urechii dupa operatia radicala. Atat materialele organice, cat si cele
neorganice, utilizate in prezent in chirurgia reconstructiva, pe langa avantaje incontestabile, au si
dezavantaje serioase. Tot mai multi specialisti tind sa utilizeze materiale obtinute din os si tesut
cartilaginos autolog, care poseda proprietati osteoinductive.

Asadar, evaluarea atentd a procesului de boald si executarea unei abordari chirurgicale
complete permit, in majoritatea cazurilor, realizarea cu succes a obiectivului principal al
chirurgiei de revizuire mastoidiand — obtinerea unei urechi uscate si rezistente la apa.
Cunoasterea aprofundata a anatomiei osului temporal si a evolutiei bolii, estimarea motivelor de
esec din chirurgia primara sunt cheia obtinerii unui rezultat bun [21, 237]. Cu toate acestea,
aproximativ 10% din urechi vor necesita interventie chirurgicala. Restaurarea auzului este un
obiectiv secundar, care nu poate fi atins In majoritatea cazurilor [237], desi in interventia
chirurgicald de revizuire este necesard pastrarea sau restabilirea lantului osicular pentru
prezervarea sau imbunatatirea auzului [21].

Multitudinea variantelor operatiilor reconstructive ale urechii, efectuate in cazurile
maladiei urechii operate cu utilizarea diverselor materiale plastice, demonstreaza necesitatea
continudrii cercetarilor stiintifice in aceasta directie si o abordare diferentiatda in solutionarea

acestei probleme.
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Scopul studiului: ameliorarea rezultatelor tratamentului si profilaxiei maladiei urechii

operate prin perfectionarea tactico-tehnica a interventiilor chirurgicale reconstructive dupa

evidare timpanomastoidiand totala.

Obiectivele de explorare:

1.

Sistematizarea datelor din literaturd i a rezultatelor cercetarii proprii cu scop de
demonstrare a importantei evidarii timpanomastoidiand totala (operatia radicald) ca
metoda de tratament a bolnavilor ce sufera de otitd medie cronica supurata propriu-
Zisa.

Definirea sindromului care evolueazd dupd evidarea timpanomastoidiand totald in
cavitatea postoperatorie prin analiza detaliata a manifestarilor clinice, completate de
datele investigatiilor instrumentale, de laborator si imagistice.

Demonstrarea necesitatii perfectiondrii metodelor de tratament chirurgical si cautarii
noilor materiale plastice pentru interventii reconstructiv-functionale luind in
consideratie eficientd joasa a tratamentului conservator in ,,maladia urechii operate”.
grefelor osoase autogene cu proprietafi osteoinductive de auto-osteomatrix forte in
chirurgia reconstructiva dupa evidarea timpanomastoidiana totala.

Elaborarea metodologiei de utilizare a grefelor de auto-osteomatrix forte pentru
modelarea structurilor urechii distruse de procesul patologic sau inlaturate in
conformitate cu necesitatile tehnice pe parcursul evidarii timpanomastoidiene totale.
Efectuarea  analizei comparative a rezultatelor anatomice si functionale ale
interventiilor reconstructive propuse cu rezultatele interventiilor de revizuire,
practicate in clinica la pacientii care sufera de ,,maladia urechii operate”.

Studierea influentei practicarii meatotimpanoplastiei primar-amanate la incidenta
dezvoltarii patologiei cavitatii de evidare.

Evaluarea eficientei anatomice si functionale a metodei propuse de chirurgia
reconstructiva de tratament §i profilaxia ,,maladiei urechii operate” prin comparatie
cu rezultatele metodelor de tratament utilizate la pacienti din alte grupe din studiu.
Evaluarea comparativa a dinamicii indicilor calitatii vietii in dependenta de metoda
chirurgicald practicata utilizdnd chestionar LIKERT ,,Cronic ear survey”, luand in
consideratie punctajul referitor la limitarea activitatilor, simptomele si utilizarea

resurselor medicale .
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Noutatea si originalitatea stiintifica.

1.

Au fost elucidate particularitatile morfopatologice si microbiologice ale starii
cavitatii dupa operatia radicald, ceea ce a permis evidentierea diverselor forme ale
maladiei urechii operate si determinarea tacticii tratamentului chirurgical.

A fost justificata, experimental si clinic, utilizarea autoosului stratului cortical al
apofizei mastoidiene pentru prepararea protezelor AOMF, cu ajutorul carora se
efectueaza reconstructia peretelui posterior al ductului auditiv extern si
osiculoplastia, fapt ce exclude aplicarea unei traume suplimentare pacientului.
Metoda de preparare si conservare a protezelor OMF din autoos permite utilizarea
acestora in interventiile reconstructive la diferite termene dupa etapa de asanare (de
la 5 zile pana la 9 luni). Astfel, se creeaza ,,0 banca individuala” de tesut osos
propriu, destinat operatiei de reconstructie a urechii.

Datorita plasticitatii protezelor AOMF, a fost elaboratd o metoda sigura de fixare a
protezelor osoase, care restabilesc peretele posterior al canalului auditiv extern.

A fost propusd o metoda originala de fixare si aplicare a grefei fasciale pentru
formarea membranei neotimpanice, care permite efectuarea miringoplastiei in
cazurile de lipsa totald a membranei timpanice si portiunii osoase a ductului auditiv
extern.

Efectuarea operatiei reconstructive primar-amanate dupa operatia radicalda cu
utilizarea OMF este justificata clinic, ca fiind o metoda de profilaxie a bolii urechii
operate.

A fost efectuatd analiza comparativa a rezultatelor morfologice si functionale ale
operatiilor reconstructive cu utilizarea autogrefelor si alogrefelor OMF.

In baza chestionarului elaborat si a rezultatelor examinarilor instrumentale si de
laborator, s-a urmarit dinamica indicilor calitatii vietii pacientilor dupa operatiile

reconstructive, cu evaluarea gradului de reabilitare sociala.

Rezultatele principiale noi pentru stiinta si practica obtinute, care au determinat

crearea unei noi directii stiintifice sau solutionarea unei probleme stiintifice, aplicative, de

importantda majora. Prin cercetdrile experimentale si clinice complexe a fost demonstrata

necesitatea, oportunitatea si avantajele reconstructiei chirurgicale a cavitdtii de evidare

timpanomastoidiana totald. Cu propunerea unei noi metodologii chirurgicale de utilizarea a

autogrefelor care au proprietati osteoinductive de osteomatrix forte, pentru tratament si profilaxia

maladiei urechii operate, ce semnificativ amelioreaza indicele de calitate a vietii la pacienti.
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Semnificatia teoretici si valoarea aplicativi a studiului. Au fost evaluate si
caracterizate starile morfopatologica si microbiologica ale cavitatii dupa operatia radicald cu
evidentierea diverselor forme ale maladiei urechii operate si determinarea tacticii tratamentului
chirurgical.

In studiile experimental si clinic a fost justificatd utilizarea autoosului stratului cortical
al apofizei mastoidiene pentru prepararea protezelor AOMF si elaboratd o metoda sigura de
fixare a protezelor osoase in reconstructia peretelui posterior al CAE si osiculoplastie. Metoda de
preparare si conservare a protezelor OMF din autoos permite utilizarea acestora in interventiile
reconstructive la diferite termene dupa etapa de asanare (de la 5 zile pana la 9 luni). Efectuarea
operatiei reconstructive primar-amanate dupa operatia radicala cu utilizarea protezelor AOMF
este o metoda de profilaxie a maladiei urechii operate.

Elaborarea metodei originale de fixare si aplicare a grefei fasciale pentru formarea
membranei neotimpanice permite efectuarea miringoplastiei in cazurile de lipsa totala a MT si
portiunii osoase a CAE.

Concomitent cu analiza comparativa a rezultatelor morfologice si functionale, au fost
evaluati indicii calitatii vietii si gradul de reabilitare sociala a pacientilor dupa operatiile
reconstructive cu utilizarea autogrefelor OMF.

Rezultatele studiului sunt aplicate in procesul didactic al Catedrei otorinolaringologie a
IP USMF ,Nicolae Testemitanu” si in activitatea curativa a Sectiei otorinolaringologie a
Spitalului Clinic Republican.

Aportul personal al autorului in elaborarea tezei. Elaborarea conceptului desfasurarii
studiului, selectarea metodelor de cercetare, colectarea materialului clinic si experimental,
elaborarea chestionarului si fiselor-cod pentru fiecare pacient, procesarea anchetelor de protocol,
participarea nemijlocita in procesul de stabilire al diagnosticului clinic, in aplicarea tratamentului
chirurgical si conservator, evaluarea in dinamica a pacientilor, colectarea si evaluarea analizelor
de laborator, a procedeelor de investigatie paraclinica de diagnosticare si tratament si a datelor
studiului experimental, analiza curenta, analiza statistica a tuturor materialelor acumulate,
procesarea statistica si comentariile evidentelor. Structurarea si redactarea tezei au fost realizate
nemijlocit de catre autor.

Aprobarea rezultatelor tezei. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in
cadrul urmatoarelor foruri stiintifice nationale si internationale:

e EjxeromHas TpaJWMIMOHHAsE BECCHHSS KOH(pEpeHIHs YKPauMHCKOrO HAyYHOTO

MEIUTHUHCKOI'O 06H_[eCTBa OTOPHUHOJJIAPUHI'0JIOTOB ((CTaHI[apTI)I JUAarHoCTUKH U
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JICYCHUS] B OTOPUHOJIAPUHTOJIOTHIY, TOCBsAIICHHAs 110-IeTHIO CO JHA POXKICHHS
npodeccopa A.W. Komomuituenko (Uepkaccor, 2007);

e 2-as MexpecmyOauKaHcKas KOH(MEPEHIUs OTOPUHOIAPUHTOJIOroB PecryOnmku
Momnosa u Onenansl (Oxecca, 2008).
e 1st Meeting of the European Academy of ORL-HNS (Mannheim, 2009).
¢ VII Balkan ORL Congress (Nis, 2010).
e Al 32-lea Congres National ORL si Chirurgie Cervico-Faciala (Iasi, 2010).
e 1st Congress of CEORL-HNS (Barcelona, 2011).
¢ 5th Baltic Otorhinolaryngology Congress (Riga, 2011).
e Al Vlll-lea Congres Balcanic de ORL si Chirurgie Cervico-Faciala (Targu-Mures,
2012).

e Congresul roman de ORL si CCF (Targu-Mures, 2012).

e Conferinta Nationald Stiintifico-Practicd cu Participare Internationald (Chisindu,
2013).

Teza a fost discutata si aprobata la sedinta Catedrei otorinolaringologie a IP USMF
,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. din 04.05.2018), la sedinta Seminarului Stiintific de
profil extern din (proces verbal nr. 15.09.2018) si la sedinta Seminarului Stiintific de profil
,Otorinolaringologie” (proces verbal nr. din 15.09.2018).

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusa pe 296 de pagini de text
imprimat si constd din: introducere, 6 capitole, concluzii generale, recomandari practice si
bibliografie (238 de referinte). Materialul ilustrativ include 106 figuri, 33 de tabele si 6 formule
statistice. La subiectul tezei au fost publicate 64 de lucrari stiintifice, inclusiv 36
publicatii fara coautori si 36 publicatii in editii recenzate.

In Introducere este argumentati actualitatea temei de cercetare, sunt formulate scopul si
obiectivele studiului, inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute, semnificatia teoretica si valoarea
aplicativa ale studiului.

Importanta rezultatelor noi obtinute pentru stiinta si practica, care au determinat crearca
unei noi directii stiintifice sau solutionarea unei probleme stiintifice, aplicative, de importanta
majord, constd in justificarea experimentald si clinicd a eficientei folosirii autoosului stratului
cortical al apofizei mastoidiene pentru prepararea protezelor AOMEF. Metoda este utilizata in
reconstructia peretelui posterior al CAE si osiculoplastie si exclude aplicarea unei traume
suplimentare pacientului. Gratie plasticitatii protezelor AOMF, a fost elaborata o metoda sigura

de fixare a protezelor osoase, care restabilesc peretele posterior al CAE. Metoda de preparare si
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conservare a protezelor AOMF din autoos permite utilizarea acestora in interventiile
reconstructive la diferite termene dupa etapa de asanare (de la 5 zile pana la 9 luni). Astfel, se
creeaza ,,0 banca individuald” de tesut osos propriu, destinat operatiei de reconstructie a urechii.

Capitolul 1 include informatii actuale , selectate din literatura de specialitate, cu referire
la maladia urechii operate. Sunt descrise succint notiunile de anatomie si fiziologie clinicd a
urechii, avantajele si dezavantajele procedurilor chirurgicale de tratament ale infectiilor cronice
si supurative ale urechii; sunt analizate detaliat definitia, cauzele si complicatiile maladiei
cavitatii de evidare timpanomastoidiana totald, metodele chirurgicale de tratament si profilaxia
cavitdtii mastoidiene deschise. Este estimatd calitatea vietii pacientilor dupa tratamentul
chirurgical al maladiei urechii operate.

Managementul chirurgical in revizuirea cavitdtilor mastoidiene dupa timpanomastoid-
ectomie prin CWD este axat, in primul rand, pe eliminarea leziunii recurente si/sau reziduale si a
defectiunilor tehnice, urmata, la necesitate, de obliterarea mastoidiand, reconstructia peretelui
posterior al CAE, reconstructia MT si a lantului osicular, cu imbunatatiri semnificative ale
calitatii vietii pentru majoritatea pacientilor.

Multe tehnici si materiale de grefare (autologe, alogene, heterologe sau sintetice
biocompatibile) au fost descrise pentru a fi utilizate in reconstructia peretelui posterior al CAE si
obliterarea mastoidiand, insa niciuna dintre ele nu s-a dovedit a fi ideald. Tesuturile proprii ale
pacientului sunt materiale de electie in reconstructia urechii medii. Materialele aloplastice sunt
considerate o alternativa rezonabild pentru repararea defectelor osoase ale CAE, obliterarea
mastoidiand si osiculoplastie. Tendintele actuale favorizeazi o combinatie a obliterarii
mastoidiene si tehnicilor reconstructive cu materiale biologice (lambouri musculare si aschii de
0s), preferabil peste materiale nonbiologice (cristale de HA si ceramica). Protezele din alogrefe
sintetice si biocompatibile au devenit un standard si sunt frecvent utilizate pentru reconstructia
osiculara.

Capitolul 2 cuprinde metodologia generala de cercetare, caracteristica si metodele de
examinare a loturilor de studiu si metodele de evaluare statistica a rezultatelor obtinute.

Experimentele chirurgicale au fost efectuate pe 5 purcei de rasd vietnameza, care au
capacitatea de a deveni maturi la 4 luni si ating o greutate de 50-60 de kilograme. Purceii de
aceasta rasa sunt considerati drept animale de laborator relevante pentru cercetari in domeniul
medicinei.

Studiul clinic a inclus 337 de pacienti adulti cu interventii chirurgicale de revizuire in

maladia urechii operate si cu interventii reconstructive primare in OMCS (17-63 de ani). In
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functie de interventia chirurgicald realizata, pacientii din lotul general de studiu au fost
repartizati in 6 subloturi: sublotul 1 — 53 de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de
evidare fard reconstructie: 23 (43,4%) de femei si 30 (56,6%) de barbati, cu varsta medie de
38,79£1,4 ani (de la 21 pana la 61 de ani); sublotul 2 — 56 de pacienti cu ETMT fara
reconstructie: 35 (62,5%) de femei si 21 (37,5%) de barbati, cu varsta medie de 38,05+1,3 ani
(de la 17 pana la 61 de ani); sublotul 3 — 55 de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de
evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta: 26 (47,3%) de femei si 29 (52,7%) de barbati, cu
varsta medie de 39,07+1,5 ani (de la 19 pana la 63 de ani); sublotul 4 — 56de pacienti cu ETMT
cu reconstructie prin metoda cunoscuta: 31 (55,4%) de femei si 25 (44,6%) de barbati, cu varsta
medie de 37,64+1,4 ani (de la 19 pana la 61 de ani); sublotul 5 — 59de pacienti cu revizuire
chirurgicald a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata: 30 (50,8%) de femei si
29 (49,2%) de barbati, cu varsta medie de 40,44+1,3 ani (de la 18 pana la 61 de ani); sublotul 6 —
58 de pacienti cu ETMT cu reconstructie prin metoda elaborata: 28 (48,3%) de femei si 30
(51,7%) de barbati, cu varsta medie de 41,83+1,2 ani (de la 24 pana la 60 de ani).

Procesarea datelor primare a fost efectuata cu programul ,,Statistical Package for the
Social Sciences” versiunea 20.0 pentru Windows (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA, 2011) prin
procedee statistice descriptive si inferentiale. Am utilizat metoda ¥2 cu corectia lui Yates sau
metoda exactd a lui Fisher pentru compararea variabilelor discrete, analiza de varianta
unifactoriala cu aplicarea testelor de analiza post-hoc pentru testarea diferentei dintre valorile
medii ale loturilor de studiu, analiza de corelatic pentru a determina relatia dintre variabile,
puterea si directia corelatiei.
osoase autogene cu proprietdfi osteoinductive de OMF 1in chirurgia reconstructivda. A fost
constatat faptul ca grefa autogena de OMF este un material biocompatibil, care manifesta
capacitati osteoconductive si osteoinductive, se supune resorbtiei moderate, prin care ghideaza si
stimuleazd regenerarea tesuturilor pana la substituirea completd cu tesut osos maturizat
organospecific. Grefa autogend partial demineralizatd devine elasticd si in timpul operatiei
reconstructive este convenabild pentru modelare in conformitate cu conturul lojei recipientului.

In capitolul 4 este analizata eficienta interventiilor chirurgicale practicate la pacientii
inclusi in loturile de studiu: revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare sau evidarea
timpanomastoidiand totald fara reconstructie, cu reconstructie prin metoda cunoscutd

(meatotimpanoplastia cu lambou musculo-cutanat pediculat si fascie temporald) si cu
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reconstructie prin metoda elaboratd (meatotimpanoplastia cu utilizarea autogrefei de AOMF
asociata cu fascie temporala si obliterare mastoidiana cu lambou musculo-periostal pediculat).

In capitolul 5 sunt analizate comparativ rezultatele tratamentului si profilaxiei maladiei
urechii operate in functie de metodele chirurgicale aplicate.

La pacientii dupa revizuirea chirurgicald a cavitatii de evidare cu reconstructie prin
metoda cunoscutd si la pacientii dupd ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscutd S-a
constatat o ameliorare semnificativa a rezultatelor audiometriei fonice, audiometriei tonale,
estimarii aparatului vestibular si calitatii vietii, insa, in majoritatea cazurilor, rata ameliorarii a
fost mai mare la pacientii dupa ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscuta.

Evaluarea comparativa a constatat o ameliorare statistic semnificativa mai precoce, mai
stabila si cu o rata mai mare a rezultatelor anatomice (cavitate de evidare mica, curata si uscatd)
si rezultatelor functionale (functia auditiva, functia aparatului vestibular si calitatea vietii) la
pacientii dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda
elaboratd, comparativ cu pacientii dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare cu
reconstructie prin metoda cunoscuta.

La pacientii dupa ETMT cu reconstructie prin metoda elaborata, ameliorarea anatomica
(cavitate de evidare mica, curata si uscatd) si functionala (audiometria fonica, audiometria tonala,
aparatul vestibular si calitatea vietii) a fost mai precoce, mai stabila si cu o ratd mai mare,
comparativ cu pacientii dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare cu reconstructie prin
metoda elaborata si cu pacientii dupd ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscuta.

Capitolul 6 cuprinde sinteza rezultatelor obtinute, avantajele, impactul si eficienta
folosirii autoosului stratului cortical al apofizei mastoidiene pentru prepararea protezelor AOMF.
Metoda este utilizatd in reconstructia peretelui posterior al CAE si in osiculoplastie si exclude
orice traumatism suplimentar. Datorita plasticitatii protezelor AOMF, a fost elaborata o metoda
sigurd de fixare a protezelor osoase, care restabileste peretele posterior al CAE. Metoda de
preparare si conservare a protezelor AOMF din autoos permite utilizarea acestora 1n interventiile

reconstructive la diferite termene dupa etapa de asanare (de la 5 zile pana la 9 luni).
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1. METODELE CHIRURGICALE DE TRATAMENT S$I PROFILAXIA
MALADIEI URECHII OPERATE

1.1. Caracteristica, cauzele si complicatiile maladiei cavitatii de evidare

Obiectivele principale ale tratamentului chirurgical al pacientilor cu OMCS, cu sau fara
colesteatom, sunt similare la copii si la adulti: eradicarea afectiunii progresive, formarea unei
urechi sigure si uscate cu capacitate de autocuratare, modificarea anatomiei compartimentului
timpanomastoidian pentru prevenirea leziunii recurente si/sau reziduale, realizarea unei
reconstructii adecvate a cavitatii, conservarea sau restaurarea functiei normale [60, 85, 123, 145,
148, 164]. Desi colesteatomul poate reaparea chiar si dupd o interventie chirurgicala perfecta,
eradicarea afectiunii la copil este mult mai dificila decat la adult, datorita incidentei mai mari,
naturii mai extinse si mai agresive a maladiei, duratei mai prelungite a bolii, ratelor mai inalte de
infectare, de leziuni reziduale si/sau recurente, de necesitate pentru chirurgia de revizuire. in
consecintd, obtinerea unui rezultat functional optim este mai dificila si necesitd interventie
secundara [16, 60, 115].

Realizarea acestor obiective (in primul rand, conversia de la urechea ,nesigurd si
umeda” la urechea ,,sigura si uscata”) poate fi obtinutd prin management medical cu antibiotice
sau prin management chirurgical — mastoidectomie [38, 60, 115, 158, 188, 221].

Exista patru proceduri chirurgicale traditionale: 1) mastoidectomia simpla (corticala,
completd); 2) mastoidectomia radicald; 3) mastoidectomia radicald modificata; 4) mastoidecto-
mia cu timpanoplastie. Obiectivele ultimei proceduri, in afara de eradicarea bolii, sunt
mentinerea sau reconstructia peretelui posterosuperior al CAE, MT (timpanoplastie) si a lantului
osicular (osiculoplastie) [115, 176, 225]. Aceste proceduri pot fi clasificate in doua categorii: cu
cavitatea deschisi (CWD) si cu cavitatea inchisa (CWU) [16, 60, 115, 123, 183]. In general,
clasificarea actuala a procedurilor chirurgicale in OMCS include, concomitent cu CWD si CWU,
CWR, aticotomia si chirurgia endoscopica a urechii [80].

Mastoidectomia prin CWD prevede eliminarea tuturor celulelor mastoidiene afectate,
indepartarea completa a peretelui posterosuperior al CAE, a resturilor MT si lantului osicular,
meatoplastia adecvata [16, 115, 123, 141].

Tehnica CWU evita problemele unei cavitati deschise prin conservarea peretelui
posterior cu mentinerea arhitecturii normale a CAE, ,,hidroizolarea” urechii, evitarea necesitatii
de curdtare periodica a cavitatii si a riscului infectiilor recurente [30, 115, 147, 169, 198, 234].

Metoda este indicata in cazurile de colesteatom limitat la nivel de atic si de ureche medie, cu
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extindere 1n antrum fard complicatii intracraniene si pentru cazurile primare de colesteatom
[169]. Cu toate acestea, in peste 57% din cazuri, metoda necesita a doua procedura si, ocazional,
a treia procedurd de revizuire pentru eliminarea colesteatomului rezidual si/sau recurent si a
tesutului de granulatie [50, 115, 123, 147, 198, 234]. In plus, procedura CWU nu poate fi o
solutie optimd pentru pacientii cu compliantd redusa [115, 198, 234]. Extinderea bolii in
epitimpan, sinusurile timpanice sau intracranian este considerata cea mai frecventa cauza a
esecului mastoidectomiei cu CWU [115, 222].

Principalele obiective ale chirurgiei prin CWD sunt: crearea unei cavitati deschise care
permite expunerea excelenta pentru eradicarea completd a afectiunii in timpul interventiei
chirurgicale, crearea unui meat suficient pentru examinarea si monitorizarea mai eficientd in
perioada postoperatorie, obtinerea unei cavitati uscate si suficient de mare, care promoveaza
epitelizarea si capacitatea de autocuratare, obtinerea auzului maxim [16, 34, 115, 141, 202, 237].
Cavitatea postoperatorie si CAE au capacitatea de autocuratare, dar la necesitate pot fi inspectate
si curdtate pentru tot restul vietii pacientului [75, 115].

Procedura CWD, comparativ cu procedura CWU, este cea mai utilizatd metoda
chirurgicala la nivel mondial: are rate mai scazute de leziune recurentd si/sau reziduala [16, 19,
50, 115, 147], faciliteaza controlul recurentei si/sau recidivei colesteatomului si infectiei, ofera
posibilitatea de tratament ambulatoriu, reducand costurile si listele de asteptare [16, 115, 202,
237].

Cu toate acestea, timpanomastoidectomia prin CWD are si multe dezavantaje bine
cunoscute, inclusiv probleme cosmetice cauzate de un meat extins, intolerantd la apa, vertij si
probleme legate de otoreea persistentd, care necesita vizite regulate la medicul specialist pentru
controlul recurentei, toaleta cavitatii mastoidiene si prescriptia medicatiei in scopul eliminarii
infectiei [115, 133, 137, 158, 178, 221].

Unul din motivele otoreei persistente dupa interventia chirurgicala prin CWD este
dimensiunea mare a cavitatii mastoidiene. Cerumenul si resturile descuamarii epiteliale sunt mult
mai usor retinute in cavitatea mastoidiana relativ supradimensionatd, care, la randul lor,
promoveaza procesul infectios in epiteliul subiacent. Al doilea si, probabil, cel mai frecvent
motiv pentru esecul timpanomastoidectomiei prin CWD sunt defectiunile tehnice ale interventiei
chirurgicale [16, 70, 133, 137, 158, 178].

Asadar, mastoidectomia prin metodele CWU si CWD reprezintd doud abordari
chirurgicale concurente pentru tratamentul infectiei cronice a urechii medii (OMCS,

colesteatom) [115, 147, 202]. Abordul CWU este aplicat la 9-68,5% din pacientii cu
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colesteatom, iar in ultimii ani, aceasta tehnicd este utilizatd la circa 82-84% din copii [157].
Abordul CWD este folosit la 31,5-80% din pacienti. Fiecare abord are avantaje si dezavantaje,
percepute, caracterizate si comparate Intr-un numar semnificativ de publicatii in literatura de
specialitate disponibila [147, 202, 237]. Tehnica CWD are o probabilitate mai mare de a vindeca
definitiv pacientul de colesteatom, dar prezinta rezultate functionale mai putin optime si rate mai
mari de complicatii postchirurgicale. Procedurile CWU au avantajul de a mentine o anatomie
aproape normald, dar cu un risc mai mare de colesteatom rezidual sau recurent [43, 73,
147]. Managementul colesteatomului pediatric necesita o abordare extrem de individualizata, cu
evaluarea factorilor anatomici, clinici si sociali, pentru a stabili cea mai eficienta procedura de
tratament chirurgical [189].

Mai mult, o revizuire sistematica a literaturii de specialitate a constatat ca
mastoidectomia terapeuticd nu are niciun beneficiu suplimentar pentru gestionarea OMC
fara colesteatom [204].

Cauzele unui rezultat slab al procedurii CWD cu o cavitate instabila si otoree sunt
multifactoriale si pot fi divizate In factori mecanici si mucozali. Factorii de risc mecanici, care
adesea depind de tehnica operatorie, sunt: un masiv facial inalt, meatoplastie mica, apex
mastoidian dependent, afectiune reziduala si/sau recurentd, cavitate mastoidiana mare, prezenta
tesutului de granulatie si TA deschis [76, 137, 162]. In cazul in care toti acesti factori sunt
prezenti simultan, riscul de instabilitate a cavitatii este de 100%. Principalul factor mucozal
preventiv este prezenta unei mucoase cu migratie epiteliald, care poate produce o cavitate uscata
cu capacitate de autocuratare [137].

Managementul conservator al acestor cavitati, care include aspiratia cerumenului si/sau
resturilor sub control microscopic, cauterizarea granulatiilor cu azotat de argint i administrarea
locala de antibiotice si/sau steroide (picaturi si/sau unguent) in cazul cavitatii infectate [115],
este ineficient pe termen lung si interventia chirurgicala de revizuire este obligatorie [ 105, 115].

Abordarea CWD este necesara in urmatoarele situatii: pacientii care nu doresc sa se
supund unei interventii secundare, pacientii cu maladie severa si extinsd (complicatii, Tndeosebi
intracraniene, implicarea difuzd a mastoidului si a sistemelor epitimpanice de celule cu aer,
eroziunea CAE osos, colesteatom in zonele dificil de vizualizat si de eliminat cu siguranta),
pacientii cu proceduri CWU anterioare esuate, pacientii cu colesteatom recurent si pacientii care
nu au posibilitate sa coopereze cu medicul [95, 115, 218].

CWU este o abordare alternativa, consideratd mai putin radicald, care prezerveaza

anatomia normala, in special, peretele osos posterior al CAE [16, 75, 115, 198]. Beneficiile
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CWU sunt: timp de vindecare mai rapid, ureche impermeabild si mai usor de gestionat pe termen
lung, care nu necesita intretinere periodicd a cavitatii, minimizand astfel riscul de infectie si
otoree. Intr-o anumitd proportie de urechi afectate pot fi obtinute CAE normal, MT intacti. Cel
mai frecvent avantaj, citat in literatura de specialitate, este imbunatatirea rezultatelor auditive,
comparativ cu tehnica CWD, desi in unele studii rezultatele sunt similare [16, 75, 83, 115, 198,
203].

Ameliorarea rezultatelor auditive au o importantd deosebitd pentru persoanele tinere,
adolescenti si copii. Din punct de vedere tehnic, procedura CWU este o interventie mai dificila si
solicita experienta specifica, iar ratele mari de colesteatom recurent si/sau rezidual necesita a
doua procedura, care trebuie realizata dupa cateva luni sau cativa ani de la prima, pentru a
confirma eradicarea afectiunii. In toate cazurile, prima etapi a interventiei chirurgicale este
eradicarea maladiei si doar in al doilea rand se incearca restabilirea auzului prin timpanoplastie si
osiculoplastie [16, 75, 83, 115, 198, 203].

In circa 20% din cazuri, procedurile CWU esueazi. Ele pot conduce la recurenta sau
recidivarea afectiunii, la aparitia complicatiilor, iar in circa 70% din cazuri necesita conversiune
la o procedura CWD [75, 151, 203]. Conform unui studiu recent, doar 3% din cazurile de
timpanoplastie combinata (chirurgie prin CWU) au necesitat conversiune la chirurgia prin CWD
si 2,3% au necesitat a treia procedurd. Interventia de revizuire la etapa a doua, ca urmare a
recurentei, este necesara in 40-55,2% din cazurile de CWU [198].

Mai multe studii, publicate in literatura de specialitate, nu au relevat diferente
semnificative in rezultatele ameliorarii auzului intre tehnicile CWU si CWD, dar au constatat
diferente considerabile in procesul de vindecare. Procedurile CWU, de obicei, necesitd o
perioada de timp mai scurtd pentru vindecare, comparativ cu metodele CWD, care solicita
3-4 luni [115].

Concomitent cu tehnicile CWD si CWU, recent a fost propusd o noud tehnica, numita
epitimpanoplastie cu obliterare mastoidiand, care include mastoidectomie simpld, aticotomie,
aticoantrostomie, epitimpanectomie, epitimpanoplastie, osiculoplastie (la  necesitate),
reconstructie atica cu obliterare. Metoda este o tehnicd alternativd pentru mastoidectomia prin
CWD, care oferd rezultate chirurgicale similare, evitind in acelasi timp problemele cavitatii
mastoidiene, are mai putine complicatii si combind avantajele procedurilor CWU si CWD, insa
cu putin mai multd similitudine pentru tehnica CWU. Aceasta este indicatd in cazurile de
colesteatom epitimpanic cu lant osicular intact, pars tensa normala si auz bun. Avantajele acestei

tehnici sunt interventia chirurgicald intr-o singura etapd, cu o ratd a recurentei scazuta si Cu
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pastrarea nivelului auditiv preoperator, ceea ce nu este posibil cu orice altd procedurd [75, 115,
130, 212].

Rata recurentei dupa epitimpanoplastie cu obliterare mastoidiana pentru o perioada
medie de supraveghere de 30 de luni (de la 6 panad la 141 de luni) a fost de 3,0-6,5%, iar in
0-0,9% din cazuri a existat un colesteatom mastoidian rezidual — cazuri care au necesitat o
interventie chirurgicala de revizuire. Tehnica de epitimpanoplastie cu obliterare mastoidiana este
utild, poate fi aplicatd dupa interventia chirurgicala prin CWU si Inainte de interventia
chirurgicala prin CWD. Obiectivele acestei metode pot fi realizate prin incizie endaurala sau
retroauriculara [87, 123, 212].

Procedurile CWD (MR sau MRM) sunt recomandate si considerate de multi otologi
»standardul de aur” pentru pacientii cu afectiune avansatd, OMC complicatd sau pierdufi din
supraveghere, cu beneficiu maxim pe termen lung, chiar in pofida problemelor acestor tehnici
(infectii recurente, necesitate pentru o perioadd indelungatd a asistentei medicale periodice
pentru clearance-ul cavitatii, restrictii in activitatea sociald) [16, 80, 203]. Procedurile CWU,
dimpotriva, au un risc scazut pentru otoree, dar un risc inalt pentru colesteatomul recurent si/sau
rezidual, situat in zone cu vizualizare dificila in timpul interventiei chirurgicale [16, 38].

Dupa cum am mentionat anterior, scopul procedurii CWD este crearea unei cavitati
netede, cu capacitate de autocuratare, fara colturi, margini sau depresiuni in care se pot acumula
resturi si include: saucerizarea (Scheletizarea) agresiva a mastoidului (excizarea proeminentelor
osoase si nivelarea cat mai mult posibila), eliminarea tesuturilor afectate, asimetriilor si
denivelarilor osoase, subdenivelarea peretelui posterosuperior al CAE pana la nivelul nervului
facial si crearea unui meat larg [16].

Tehnica CWD formeaza o cavitate mastoidiana care, dupa vindecarea initiala, necesita
interventie minima, este usor accesibild pentru controlul recurentei leziunii si a doua interventie
chirurgicald programatd nu este necesard. Dupa mastoidectomia prin CWD, urechea este,
anatomic sau fiziologic, anormala si necesita supraveghere clinica si ingrijiri otologice de-a
lungul vietii, cu examen medical de cel putin o data la fiecare 18 luni, pentru toaleta cavitatii,
depistarea infectiilor recurente sau a recidivei colesteatomului. Circa 16% din urechile fara
cavitati si peste 42% din urechile cu cavitati au nevoie de examinare si curatare regulata [16].

In cazul dezvoltarii maladiei urechii operate, pacientii pot prezenta simptome legate de
cavitate (otoree cronica rezistentd la tratament medical, granulatii, vertije in apa rece sau calda si
acumularea de resturi in cavitatea mastoidiana exteriorizata, care necesitd curatare periodica),

handicapuri cosmetice si sociale (meatoplastie nonestetica, restrictii pentru apd, in scopul
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prevenirii infectiei cavitatii) sau probleme de auz (hipoacuzie conductivd sau mixtd in cazurile
cand nu s-a Incercat reconstructia lantului osicular, dificultati in plasarea dispozitivelor auditive).
In astfel de cazuri, interventia chirurgicald de revizuire, cu reconstructia peretelui posterior al
CAE, obliterarea mastoidiana si reconstructia sistemului de transmisie, poate ajuta la
solutionarea unora dintre aceste probleme [16, 29, 70, 76].

Starea cavitatii dupa timpanomastoidectomie cu CWD, evaluata prin otomicroscopie
si/sau otoendoscopie, a fost clasificatd dupa cum urmeaza:

1. Stabila: cavitate sdndtoasd nu necesita debridare, nici un fel de tratament,

autocuratare si stabilizare.

2. Extragerea parafinelor: este necesara doar indepartarea cerumenului din cavitatea

mastoidiana fara dovezi de tesut anormal sau infectie.

3. Debridare: cavitatea necesitda debridare sau tratament local, din cauza tesutului

anormal sau infectiei.

4. Revizuire: starea cavitdtii necesitd revizuire chirurgicala in cazul managementului

conservator esuat si al existentei unei probleme de corectare chirurgicala [202].

O analiza retrospectiva, efectuatd pe un lot din 71 de pacienti pentru colesteatom, a
urmdrit 73 de cazuri de MRM primare o perioadd medie de 45,7 luni. Dupa debridarea initiala,
cele mai multe cavitati au devenit stabile in scurt timp, insa o mare parte din ele au necesitat
interventie clinica ulterioara, dupd ce cavitatea a devenit stabild, uneori pentru perioade
indelungate de timp. La momentul analizei, 53 (73%) de pacienti au prezentat o cavitate stabila,
17 (23%) pacienti au necesitat ingrijiri (9 pentru indepartarea cerumenului si 8 pentru debridare)
si 3 pacienti au fost pierduti din supraveghere. Interventii chirurgicale de revizuire nu au fost
necesare. Circa 36% din cavitati au ramas constante dupa 6 luni, 42% — dupa 1 an, 53% — dupa
18 luni si 62% — dupa 2 ani de supraveghere [202].

Evaluarea rezultatelor MRM pe termen lung la pacientii cu afectiune avansata (OMCS
si/sau colesteatom), inclusiv 49% din cazurile operate anterior in alte institutii, a constatat o
ureche uscatd si hidroizolata in 78-95% din cazuri, iar in 77-78% din cazuri, auzul a ramas
neschimbat sau s-a imbunatatit. Autorii au concluzionat ca MRM este o procedura sigura, care
vindeca afectiunea si simptomele intr-o singurd interventie chirurgicala, mentine sau amelioreaza
rezultatul functional la cea mai mare parte dintre pacienti, are rezultate reproductibile pe termen
lung privind auzul si calitatea hidrofoba a urechii [19].

Asadar, o cavitate mastoidiana problematica rareori pune viata in pericol, dar rezultatele

adverse social-economice pot fi semnificative. Hipoacuzia si otoreea fetida (prezenta bacteriilor
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anaerobe) pot cauza inhibare sociala si profesionala, restrictii importante privind stilul de viata si
un impact negativ social-economic. Sarcina financiara poate fi semnificativa, cu necesitatea
vizitelor frecvente la medic pentru toaleta cavitdtii urechii, administrarea repetata a
medicamentelor local si potential pentru mai multe proceduri chirurgicale [124].

In literatura de specialitate sunt descrise urmitoarele cauze ale dezvoltarii patologiei
cavitdtii mastoidiene:

1. Preoperatorii: afectiune inaccesibila, inoperabila sau ireversibila, degradarea
tesutului local, degradarea generald a pacientului din cauza varstei, malnutritiei,
casexiei etc.

2. Chirurgicale: meatoplastie inadecvata, cavitate mare, masiv facial inalt, acoperirea
incompletd a materialului obliterant cu lamboul aplicat sau fascia, imposibilitatea de
a Inchide urechea medie care prezintd otoree cronica, esec in eliminarea afectiunii,
esec in revascularizarea mucoasei cavitatii.

3. Postoperatorii: disfunctia TA, toaleta inadecvatd a cavitdtii, infectia virulenta,
modificari avasculare, esecul migratiei normale epiteliale [29, 137, 196].

Unii savanti considera ca tehnica chirurgicala meticuloasa si epitelizarea rapida pentru
asigurarea prompta a cavitatii uscate postoperator sunt esentiale pentru reducerea ratei de
reoperatii, ratei de colesteatom recurent si pentru prevenirea patologiei si complicatiilor cavitatii
mastoidiene [196].

Rata globalda a complicatiilor mastoidectomiei este de 31,9%, insa incidenta
complicatiilor grave este redusa. Expunerea nervului facial (21,4%) si expunerea durala (15,2%)
sunt complicatii minore si cele mai obisnuite. Fistula canalului (8,2%) si pareza faciala (1,0%)
sunt complicatii cu posibile sechele pe termen lung [39, 111]. Complicatiile tardive, observate la
10,3% dintre pacienti [48], includ colesteatomul recurent, esecul grefarii, deteriorarea (tocirea)
unghiului timpano-meatal anterior, stenoza CAE, deplasarea si/sau extruzia protezelor [48, 75].

Ratele esecului in mastoidectomia primara pentru OMCS variaza semnificativ — de la
3% pana la 26% sau chiar mai mult [148]. Factorii responsabili de esecul chirurgical sunt
multipli si includ subcategoria bolii, consecintele anatomice ale chirurgiei primare sau o
combinatie dintre procesul lezional original si abordarea chirurgicala selectata [148, 162, 198].

Persistenta urechii umede este una din principalele probleme care duc la o interventie
chirurgicald de revizuire. Cea mai importantd cauza a dezvoltarii otoreei dupa interventia

chirurgicala este colesteatomul persistent [20, 237], depistat in 61-86,6% din cazuri. De obicei,
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leziunea reziduala si/sau recurenta este localizata pe epitimpan, unghiul sinodural, sinusurile
timpanice, apexul mastoidian si hipotimpan [21].

Conform rezultatelor unor studii, cauzele esecului tratamentului chirurgical prin MRM
cu reaparitia bolii sunt meatoplastia inadecvata (59-70%), masivul facial inalt sau insuficient
nivelat (48-70%), CAE si/sau meat stenotic (60-67%), proeminenta osoasa in CAE (20-29%)
[21, 162, 164]. Cele mai frecvente locuri pentru colesteatomul recurent sunt celulele apexului
sau cavitatii mastoidiene (70-72%), regiunea atica (42,3%) si mezotimpanul (38,46%) [21, 164].

Revizuirea mastoidectomiei cu CWD la pacientii in varsta de 7-69 de ani a constatat
urmadtoarele cauze ale esecului interventiei chirurgicale precedente: colesteatom recurent sau
persistent si meatoplastie ingusta (24-84,0%), celule de aer persistente in unghiul sinodural si
reces supratubal inchis (71,4%), masiv facial inalt si meatoplastie inadecvata (43-66,7%), celule
de aer tegmentale persistente si resturi ale MT (57,1%), persistenta celulelor de aer in apexul
mastoidian si TA deschis (52,4%) [105].

Intr-un lot de 280 de pacienti in varsta de 4-80 de ani revizuirea mastoidectomiei cu
CWD a relevat urmatoarele cauze ale esecului interventiei chirurgicale primare: celule de aer
reziduale in apexul mastoidului (66,7%), celule de aer perisinale (62,0%), celule de aer in
unghiul sinodural (36,7%), celule de aer retrofaciale (30,7%), celule de aer in tegument (28,7%),
celule de aer perilabirintine (22,7%), apex mastoidian intact deschis (87,5%), masiv facial inalt
(48-54,2%), eroziunea scaritei (49,2%), colesteatom (44,6%), perforarea MT (34,6%), lipsa
ciocanasului (26,2%), fibroza mucoasei urechii medii (20,8%). Cel putin un factor de risc
prezentau 68% dintre pacienti [76].

Asadar, cele mai frecvente cauze ale esecului timpanomastoidectomiei prin CWD sunt
celulele mastoidiene eliminate inadecvat, prezenta excrescentelor osoase, masivul facial inalt si
meatoplastia inadecvata. Ablatia profunda a celulelor mastoidiene reziduale, in special a
celulelor tegmentale, celulelor unghiului sinodural, revizuirea larga a cavitatii mastoidiene,
expunerea regiunii atice si indepdrtarea capului restant al ciocanasului, eliminarea apexului
mastoidian, nivelarea masivului facial inalt si crearea unei meatoplastii largi constituie o tehnica
sigura si eficientd, care contribuie la formarea in majoritatea cazurilor a cavitdtii mastoidiene
uscate si fard probleme. Din pacate, restaurarea auzului nu este posibila in cele mai multe cavitati
mastoidiene vechi.

Rata colesteatomului rezidual si/sau recurent variaza foarte mult — de la 5,9% pana la
49,5% — la pacientii care necesita a doua interventie chirurgicald sau revizuirea mastoidectomiei

[166, 198, 237], pana la 57% din cazuri — dupa o interventie chirurgicald cu peretele CAE intact.
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Conform rezultatelor unor studii, rata globala a recurentei colesteatomului constituie 5,7-9,09%
[110, 198, 223] dupa 1 an si creste pana la 14,0% dupa 5 ani de la interventia chirurgicala. Rata
recurentei este mai mare la copii decat la adulti, iar tipul tehnicii chirurgicale nu influenteaza
semnificativ rata de recurenta. Recurentele au fost mai frecvente la pacientii cu otoree
preoperatorie, comparativ cu pacientii care Nu prezentau otoree pana la interventia chirurgicala
[85, 110]. Colesteatom rezidual a fost depistat in 3,0-12,0% din toate interventiile chirurgicale de
revizuire [110, 198, 223].

Locul principal al colesteatomului rezidual dupd o interventie chirurgicald cu peretele
canalului intact a fost in regiunea atica, in regiunea scaritei si a sinusurilor timpanului. Conform
altor studii, majoritatea (79%) de colesteatoame reziduale erau localizate in zona ferestrei
vestibulare, in sinusurile timpanului (83,3%), in epitimpanul anterior (50%) si in protimpanul
anterior (16,67%), chiar deasupra deschiderii TA. Circa 50% din cazuri au avut leziune reziduala
in 2 sau mai multe locuri. Intr-un studiu similar, incidenta colesteatomului rezidual in
retrotimpan (sinusul timpanic) a fost observata in 76% din cazuri, iar in epitimpanul anterior — in
44% din cazuri. Motivul incidentei inalte a afectiunii recurente si/sau reziduale in sinusul
timpanic, epitimpanul anterior si retrotimpan este dificultatea de vizualizare otomicroscopica a
acestor zone [20].

Exista trei motive fundamentale de recidivare a colesteatomului dupa o interventie
chirurgicala initiala: 1) chirurgul nu reuseste s efectueze procedura initiald adecvat, ldsand
colesteatom rezidual in ureche; 2) procedura selectatd nu este corespunzitoare din cauza
expunerii inadecvate in timpul interventiei chirurgicale sau a ventilarii inadecvate prin TA a
cavitatii mastoidiene postoperator; 3) colesteatomul este neobisnuit de agresiv [136].

In general, recurenta colesteatomului a fost mai frecventd dupd mastoidectomia cu
CWU (20-30% la adulti si 40-67% la copii), comparativ cu mastoidectomia cu CWD [16, 74]. O
metaanaliza si 0 revizuire a literaturii de specialitate recente au demonstrat ca ratele recurentei
variau intre 9% si 70% pentru CWU [123, 203] si intre 2% si 17% pentru CWD [16, 123, 203].
O analiza sistematica a literaturii de specialitate a constatat diferente semnificative intre
mastoidectomia cu CWU si mastoidectomia cu CWD in doar 2 din 13 studii, in timp ce 11 studii
au favorizat tehnica CWD [166, 203]. insi rezultatele auzului dupa procedurile CWD au fost
mult mai slabe (diferenta aer-os <20 dB a fost determinatd la 34% adulti si 28% copii,
comparativ cu 62% si 66%, respectiv, pentru CWU). In plus, un numir semnificativ de pacienti
(de 1a 20% pana la 60%) au o cavitate mastoidiana instabild cu otoree, care cauzeaza anxietate si

predispune la infectii recurente cu dezvoltarea ulterioara a complicatiilor [38, 76].
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Asadar, in diferite studii, rata recurentei totale (reziduala si/sau recurentd) a
colesteatomului variaza considerabil (5-71%), in functie de tipul colesteatomului, metoda si
tehnica chirurgicala aplicatd, persistenta disfunctiei TA, durata perioadei de supraveghere
postoperatorie, metodele utilizate pentru analiza statistica [16, 166, 201, 203]. Procedurile de
mastoidectomie prin CWU au un risc scazut pentru otoree si un risc inalt de colesteatom recurent
si/sau rezidual (30-63%), situat in zone cu vizualizare dificild in timpul interventiei chirurgicale.
Rezultatele mastoidectomiei prin CWD sunt inversate: risc mai mic de recurenta (2-10%) si risc
mai mare de otoree (20-60%) [38]. Cu toate acestea, selectarea unei anumite proceduri
chirurgicale (CWD sau CWU) depinde de preferinta chirurgului, de natura si amploarea
afectiunii si de starea generala a sanatatii [147].

Studiul microorganismelor, frecvent asociate cu OMCS, si antibiogramei este pertinent
antimicrobiene ghideaza clinicianul in prescrierea unui regim de tratament empiric adecvat,
astfel incat pacientii sa beneficieze de un management mai bun si mai specific, de o reducere a
complicatiilor intracraniene si extracraniene ale OMCS, de prevenirea aparitiei tulpinilor
rezistente de microorganisme [18, 143].

Odata cu aparitia antibioticelor noi si sofisticate se schimba si flora microbiologica, fapt
care necesita o reevaluare a florei in OMCS si a sensibilitatii acesteia. Infectiile, de obicei, sunt
cauzate de bacterii si fungi. Cele mai frecvente organisme izolate in zilele noastre sunt bacilii
Gram-negativi (58-69,84%). Organismele Gram-pozitive au fost izolate in 22% din cazuri.
Rezultatele mai multor studii indica posibilitatea existentei variatiilor in organismul cauzal,
bazate pe unii factori etnici si/sau geografici. Cea mai inalta incidentd in toatd lumea are
Pseudomonas aeruginosa, urmat de Staphylococcus aureus, Proteus spp., Klebsiella spp. printre
aerobi, Peptostreptococcus, Fusobacterium spp., Prevotella si Porphyromonas spp. printre
anaerobi. Aspergillus flavus si Candida albicans sunt cele mai frecvente cauze fungice, care, in
general, se suprapun [115, 174].

In frotiurile colectate din urechea medie la pacienti cu OMCS, circa 81-82% din
microorganismele izolate sunt patogene. Dintre tulpinile patogene, cel mai des au fost izolate
Pseudomonas aeruginosa (21,6-54%) si Staphylococcus aureus (11,3-37,6%), urmate de Proteus
mirabilis (20-20,6%), Enterobacter aerogenes (4,1%) si Streptococcus pyogenes (3,1%).
Culturile bacteriene prevalau in timpul iernii si la inceputul primaverii — intre luna noiembrie si
luna februarie. De asemenea, un numar maxim de cazuri au fost constatate in grupa de varsta
21-30 de ani (25,8%), urmata de grupa de varsta de 1-10 ani (24,1%). Microbii au fost sensibili
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la gatifloxacind (91,2%), cefoperazon sulbactum (81,3%) si ceftriaxone (79,1%). 6,2% dintre
fungi reprezentau Aspergillus flavus (3,1%), Aspergillus niger (2,1%) si Candida albicans
(1,0%) [18].

Biofilmele sunt colonii tridimensionale polimicrobiene, care cresc atasat pe suprafete
biologice si nonbiologice, inclusiv in tesut uman. Aceste colonii polimicrobiene se protejeaza de
conditiile de mediu si de mecanismele de apdrare ale organismului gazda prin matrice
exopolisaharidicd. De aceea, tratamentul conventional cu antibiotice nu Intotdeauna este
suficient in eradicarea infectiei biofilmului. Formarea biofilmelor in mucoasa mastoidiana la
pacientii cu OMCS a fost constatatd in 66% din cazuri: 82% — la pacientii cu OMC cu
colesteatom si 42% — la pacientii cu OMC fara colesteatom [121].

Infectiile postoperatorii apar in 2-5% din mastoidectomii, iar pericondritele — in circa
1% din cazuri si pot fi rezultatul infectarii plagilor sau continuarii afectiunii cronice a urechii
[75]. Dintre numeroasele culturi bacteriene, prelevate de la pacientii cu cavitati mastoidiene
radical deschise, largi si cu infectii cronice recurente, prevalau Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa si/sau diversi fungi [193].

Asadar, Pseudomonas aeruginosa si Staphylococcus aureus sunt cei mai frecventi
agenti etiologici ai OMCS, iar Aspergillus flavus si Candida albicans sunt cele mai frecvente
cauze fungice, care, in general, se suprapun. Majoritatea tulpinilor florei in OMCS erau sensibile
la fluorochinolone (ciprofloxacind, ofloxacina sau levofloxacind) si cefalosporine, indeosebi de

generatia a treia [18, 115, 174].

1.2. Tratamentul chirurgical al maladiei urechii operate

Realizarea unei urechi sigure si uscate pe termen lung in OMC activa, cu sau fara
colesteatom, necesita adesea interventie chirurgicald de revizuire. Esecul operatiei initiale
constituie in unele serii de pacienti de la 28% pana la 30%. Formarea unei cavitati anatomice
defecte si cu persistenta afectiunii este cel mai important factor in esuarea procedurii primare, iar
executarea slaba a tehnicii chirurgicale CWD este cel mai important factor in esuarea acestei
proceduri [110, 148].

Revizuirea chirurgicald se aplica mai des la pacientii cu CWU si la pacientii de varsta
pediatrica [110, 136, 189]. Circa 49-69% din procedurile CWU precedente sunt transformate in
proceduri CWD 1in interventia chirurgicala de revizuire la persoanele cu varsta cuprinsa intre

10 si 73 de ani si doar 4,6% — la copii si adolescenti cu varsta cuprinsa intre 1 an si 17 ani [136].
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Procedura a doua include: evaluarea microscopica a urechii, incizia endaurald, liftingul
lamboului timpanomeatal, otoendoscopia si inchiderea plagii [198]. Concomitent cu indepartarea
completd a afectiunii, sunt utilizate metode de prevenire a recurentelor, inclusiv meatoplastia,
canalplastia, proceduri de obliterare mastoidiana, tehnici de reconstructie parietala si de
reconstructie a lantului osicular (osiculoplastia) [123, 136, 148, 216].

Indicatiile pentru interventia de revizuire a mastoidectomiei implica incapacitatea de
realizare a oricarui obiectiv din principalele obiective ale tratamentului chirurgical al OMCS cu
sau fard colesteatom (eradicarea afectiunii progresive, formarea unei urechi sigure si uscate cu
capacitate de autocuratare, modificarea anatomiei compartimentului timpanomastoidian pentru a
preveni afectiunea recurentd si reziduald, mentinerea sau restaurarea MT si lantului osicular
pentru imbunatatirea auzului) [136, 148].

Conform rezultatelor unui studiu, principalele indicatii pentru revizuirea interventiei
chirurgicale mastoidiene au fost: persistenta sau intermitenta otoreei netratabile prin metode
conservative —in 131 (93,6%) de cazuri, intoleranta la apa — in 24 (17,1%) de cazuri, eliminarea
excesiva a cerumenului — in 25 (17,9%) de cazuri, vertij — in 11 (7,9%) cazuri si prezenta
colesteatomului —in 11 (7,9%) cazuri [237].

Metodele chirurgicale specifice si relevante pentru revizuirea mastoidectomiei pot fi
divizate in: (1) proceduri pentru asanarea procesului patologic; (2) proceduri de modificare a
tesuturilor moi sau a tesuturilor osoase intr-un efort de prevenire a recurentelor [148].

La interventia chirurgicala secundara (revizuire), efectuata, de obicei, dupa 6 luni de la
timpanomastoidectomie, sunt evaluate starea urechii medii pentru prezenta colesteatomului
rezidual si starea grefei MT si se realizeaza timpanoplastia cu osiculoplastie [16, 70, 203].

Conform opiniei mai multor autori, de o interventie chirurgicald de revizuire dupa
mastoidectomia cu CWD au avut nevoie 18,81-31,0% pacienti. Printre copiii si adolescentii in
varsta de 1-17 ani, interventia chirurgicala de revizuire a fost realizata in 47,2% din cazuri [136].

Nivelarea masivului facial, meatoplastia adecvata, obliterarea celulelor de aer restante in
apexul mastoidian, in arcul zigomatic, in unghiul sinodural, in sinusul posterior si lateral, crearea
unui CAE adecvat sunt modalitatile de realizare a obiectivelor de revizuire [105].

Prin urmare, pentru interventia chirurgicala de revizuire, circa 75-96,6% din pacienti au
fost supusi mastoidectomiei cu CWD si 3,4-10% — mastoidectomiei cu CWU, inclusiv
epitimpanoplastiei. Managementul chirurgical in revizuirea cavitatilor mastoidiene dupa

timpanomastoidectomie prin CWD este axat, in primul rand, pe eliminarea leziunii recurente sau
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reziduale si a defectiunilor tehnice, urmatd, la necesitate, de obliterarea mastoidiana,
reconstructia peretelui posterior al CAE, reconstructia MT si a lantului osicular [105, 136, 148].

In literatura de specialitate, rata de succes a interventiei chirurgicale de revizuire este
similard si variaza in limitele 83-96% [178, 237]. In primul an dupa revizuirea mastoidectomiei,
82,8-88,5% din urechi au devenit complet ,,uscate”, sigure si rezistente la apa [135]. Alte studii,
indeosebi 1n cazul aplicarii tehnicilor de obliterare, au raportat o ratd de succes mai mare —
90-98% [21, 110, 237]. in general, 33,3-50,9% din urechi au avut dupa 12 luni de la operatie o
diferentd aer-os de 20 dB sau mai putin [237]. La 70,1-80,0% din pacienti dupa revizuirea
mastoidectomiei cu CWD si la 70,1% din pacienti dupa osiculoplastie, diferenta aer-0s era sub
30 dB [21, 110]. Incidenta colesteatomului rezidual sau recurent dupa o interventie chirurgicala
de revizuire a fost raportata de la 0% pana la 13% [105, 110].

Totodata, rezultatele studiilor printre copii sunt dezamagitoare, cu maladie mai agresiva,
datoritd activitatii proliferative mai mari, tendintei de crestere rapidd, proliferdrii intensive a
tesutului conjunctiv, cresterii epiteliale accelerate a mastoidului si ratelor recurentei semnificativ
mai inalte, comparativ cu adultii. Rata recurentei colesteatomului variaza mult — de la 5% pana la
71%. Si rata recurentei timpanomastoidectomiei prin CWD (9,9-57,1%), comparativ cu
timpanomastoidectomia prin CWU (42,9-79,5%) variaza foarte mult (9,9-84,3%), in functie de
factorii anatomici, clinici si sociali, de localizarea maladiei, de gradul afectarii urechii medii si
lantului osicular in momentul interventiei chirurgicale, de preferinta si experienta chirurgului
[136].

Cele mai multe studii, care au raportat rezultatele interventiilor chirurgicale de revizuire
pentru colesteatomul pediatric, au constatat rate inalte de recurentd dupa chirurgia primara
(15-29%) si dupa chirurgia de revizuire (38%) [136, 189]. Conform rezultatelor unui studiu
recent, vindecarea completa dupa interventia de revizuire (cavitate epitelizata si uscata, cu MT
intactd) a fost realizatd in 72% din cazuri, cu crestereca ratei pana la 84% la 12 luni de
supraveghere dupa micsorarea dimensiunii cavitatii mastoidiene prin obliterare [105].

Rezultatele chirurgiei de revizuire nu sunt la fel de bune ca rezultatele chirurgiei
primare. In plus, interventia de revizuire provoaca morbiditate inalti. Performanta procedurii de
revizuire a mastoidectomiei poate fi destul de periculoasa, deoarece anatomia normala adesea
este denaturata de infectie si de interventia chirurgicalda precedenta [237]. Rata esecului in
revizuirea cavitatii dupa mastoidectomie si obliterare este mica — de obicei, intre 6% si 20%
[105, 173]. Esecul interventiei de revizuire se datoreaza perforatici MT (5%), formarii fistulelor

labirintice (3-10%), expunerii nervului facial (16,6-29,7%), expunerii durale (16,8-20%) si
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otoreei intermitente (2%) dupa interventia chirurgicala primara [21, 88, 237]. Prin urmare, pentru
un prognostic functional mai bun, interventia primara si cea de revizuire a mastoidectomiei
trebuie efectuate de otologi cu experienta si in centre tertiare [45, 237].

Asadar, evaluarea atentd a evolutiei maladiei si executarea unei abordari chirurgicale
complete permit realizarea cu succes la majoritatea pacientilor a obiectivului principal al
chirurgiei de revizuire mastoidiand — obtinerea unei urechi uscate si rezistente la apa.
Cunoasterea aprofundatd a anatomiei osului temporal si a evolutiei afectiunii, estimarea
motivelor de esec 1n chirurgia primara sunt cheia unui rezultat bun [21, 190, 237]. Cu toate
acestea, aproximativ 10% din urechi vor necesita interventie chirurgicala. Restaurarea auzului
este un obiectiv secundar, care nu poate fi atins in majoritatea cazurilor [237], desi in interventia
chirurgicald de revizuire este necesard pastrarea sau restabilirea lantului osicular pentru

prezervarea sau imbunatatirea auzului [21].

1.2.1. Interventiile de reconstructie chirurgicala a cavitatii mastoidiene deschise

Reconstructia cavitatii dupa mastoidectomie are 4 obiective: (1) eliminarea afectiunii;
(2) restabilirea CAE; (3) reconstructia cavitatii timpanice, MT si a lantului osicular;
(4) prevenirea colesteatomului rezidual si recurent [178]. Metodele de reconstructie a peretelui
posterior al CAE si de obliterare a cavitatii mastoidiene sunt efectuate pentru a rezolva aceste
probleme [193, 94, 124].

Operatia de reconstructie se efectueazd la pacientii care au suportat o interventie
chirurgicala radicala anterior si se clasifica in trei tipuri:

e tipul 1 — chirurgie reconstructiva completa (totald) a urechii medii, cu formarea
peretelui posterior al CAE si a cavitatilor aeriene timpanice si antromastoidiene (1a) sau doar cu
formarea cavitatii timpanice si mastoidoplastice (1b);

e tipul 2 — chirurgie reconstructiva partiala a urechii medii, cu formarea cavitatii
timpanice in limitele mezohipotimpanului la nivelul canalului nervului facial si transmiterea
sunetelor la fereastra vestibulara, cu sau fara mastoidoplastica partiald;

e Tipul 3 — formarea cavitatii timpanice mici la nivelul ferestrei melcului (protectia de
sunete, ecranarea, timpanoplastia de tipul IV sau reconstructia de tipul III).

Interventia chirurgicald reconstructiva totald a urechii medii este o metodd de
reconstructie fard obliterare, pentru restabilirea configuratiei normale a urechii medii, bazatd pe

metoda propusa de Ekvall in 1973. Ea include 3 proceduri chirurgicale: (1) curatarea extensiva a
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cavitatii deschise si spatiului urechii medii ca o conditie prealabila de ,,inchidere” a cavitatii;
(2) reconstructia peretelui posterior al CAE si MT, cu reabilitarea spatiilor ventilate in urechea
medie si In cavitatea mastoidiand, pentru a obtine rezultate anatomice si functionale;
(3) reconstructia optionala a lantului osicular, pentru a imbunatati auzul atunci cand este posibil.
Acesta este un tratament adecvat si are rezultate satisfacatoare [93, 94].

Gestionarea cavitatii mastoidiene deschise deranjante are trei optiuni: metoda
conservativa (toaleta), revizuirea chirurgicald a cavitatii deschise si procedura de eliminare
(chirurgia de 1inlaturare a resturilor mastoidectomiei). Ultima are trei forme: reconstructia
(reparatia peretelui CAE), obliterarea (umplerea) cavitdtii si ablatia (decavitatia, nchiderea
CAE) [29, 220].

Optiunile chirurgicale pentru o cavitate mastoidiana mare sunt: (1) grefarea epiteliala
autologa; (2) meatoplastia larga; (3) revizuirea mastoidectomiei cu sau fara meatoplastie;
(4) reconstructia peretelui posterosuperior al CAE; (5) obliterarea cavitatii mastoidiene,
(6) obliterarea mastoidiana si a urechii medii [42].

Metoda de obliterare este folosita in cazurile avansate, in care otoreea persista in pofida
interventiilor chirurgicale anterioare, in cazurile de OMCS cu dehiscentd extinsa a durei mater,
cu sau fara scurgerea lichidului cefalorahidian [38, 193, 197]. Obliterarea este considerata reusita
in urmatoarele cazuri: (1) urechea raméane uscata si asimptomatica dupa 1 an de la interventie;

(2) canalul urechii este vizualizat usor si nu are pungi ascunse; (3) pielea canalului auditiv este

T

normald; (4) timpanoplastia a fost efectuatd preoperator sau postoperator sau, dupa posibilitati, a
fost utilizatd o proteza auditiva [193].

Asadar, exista trei strategii majore pentru eliminarea cavitatii mastoidiene postoperatorii
deschise: reconstructia peretelui CAE, obliterarea mastoidiana si ablatia CAE [178]. Ablatia este
eficientd in cazurile cu deteriorari severe senzorineurale. Reconstructia este metoda preferata in
cazul cand este necesara restaurarea auzului. Procedurile de reconstructie a peretelui posterior al
CAE, de obliterare mastoidiana si de osiculoplastie pot fi efectuate primar in aceeasi sedintd cu
mastoidectomia prin CWD sau ca o procedura secundara de revizuire a cavitatii mastoidiene cu
otoree cronica si hipoacuzie [38, 92, 137, 191, 220].

Reconstructia peretelui posterior al CAE. Din cauza defectului mastoidian este
necesara reconstructia peretelui posterior al CAE cu alte tesuturi sau materiale, care permit o
restaurare anatomica aproape normala. Desi reconstructia este mai dificild, ea ramane metoda de
electie pentru restaurarea CAE, necesitind material durabil de reparatic a peretelui si

revascularizarea pielii CAE, pentru vitalitate pe termen lung [25, 54, 72].
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Indicatiile pentru reconstructia peretelui posterior al CAE si obliterarea cavitatii
deschise sunt: evitarea cavitatii deschise (chirurgia primard), otoree cronica, colesteatom
recurent dupa procedurile CWD sau CWU, drenarea dificild a cavitatii mastoidiene cu colectarea
resturilor si dependenta de chirurg pentru curatare regulatd, surditate, vertije, necesitatea
imbunatatirii utilizarii unui aparat auditiv, restabilirea capacitatii de inot, aspect inestetic din
cauza meatoplastiei largi, timpanoplastia sau reconstructia urechii medii in prezenta cavitatii
mastoidiene [29, 42, 137].

Contraindicatiile pentru reconstructie si obliterare sunt: colesteatom intratabil,
indepartarea incompleta a infectiei cronice, afectiuni maligne, complicatii intracraniene, pacient
noncompliant, auz de la o singura ureche, pacient extenuat [29, 137].

Tehnicile de reconstructie a peretelui CAE pot sau nu pot fi combinate cu proceduri de
obliterare si includ:

1. Reconstructii cu os (autogrefe, homogrefe, alogrefe).

2. Reconstructii cu cartilaj (autogrefe, homogrefe).

3. Reconstructii cu materiale sintetice (Proplast, Plastipore, Ceravital - sticla ceramica,

HA, ciment ionomeric, plasa de titan).

4. Lambouri specializate (vascularizate) pentru peretele CAE.

5. Tehnici de re-aeratie (necesita functie buna a TA) [29, 101, 128, 215].

Materialele utilizate pentru reconstructia mastoidiana si procedurile de obliterare sunt
multiple si pot fi clasificate in doud categorii principale: (a) grefe libere, subdivizate in biologice
(pasta de os cortical, aschii de os alogen/autogen, ciment 0sos autogen, cartilaj, tesut adipos,
fascie) si nonbiologice (cristale de HA, granule ceramice de fosfat de calciu, sticla ceramica
bioactiva (ceravital), ciment ionomeric de sticla); (b) lambouri locale (Palva, al arterei temporale
medii, temporoparietal fascial, fascial temporal superficial pediculat, postauricular-periostal-
pericranian, muscular temporal, fascioperiostal bazat inferior, miocutanat postauricular,
pediculat din fascia temporalis si periostul cortexului mastoidian exterior inferior, rotat si bazat
inferior sau Singapore Swing. Aplicarea unor proteze pentru peretele posterior al CAE
imbunatateste rezultatele anatomice si functionale [16, 38, 66, 101, 103, 128, 173, 238].

Deocamdata, nu exista dovezi care sa indice ca un anumit material pentru obliterarea
mastoidiand este mai bun decat altul. Osul si cartilajul autologe, precum si materialele
traditionale aloplastice (HA si cimentul ionomeric de sticla) au toate testul timpului. Factorii care
pot influenta chirurgul in selectarea materialelor de obliterare mastoidiana sunt, mai probabil,

usurinta de utilizare, costul si preferintele personale ale chirurgului [16].
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Tesuturile proprii ale pacientului sunt materiale de electie in reconstructie [125, 178,
187, 191]. Recent, au fost raportate incidente diferite privind ratele de esec ale substituentilor de
os in CWR. Weit si colaboratorii au raportat o rata de esec de 36% pentru protezele de HA [227],
Grote — de 25% pentru protezele de HA [79], Geyer si colaboratorii — de 31% pentru cimentul
ionomeric [72]. Dezavantajele si motivele esecului raportat de acesti autori au fost cresterea
timpului operator si expunerea postoperatorie a implantului [72, 79, 227].

Reconstructia peretelui posterior al CAE la etapa a doua, cu aplicarea autogrefei
modelate din os cortical autolog acoperit cu piele si lambou periostal postauricular (astfel incat
peretele posterior reconstruit a fost format din 3 straturi: piele, os cortical si periost), a avut o rata
de succes de 91%. MT a fost reconstruitd cu fascia temporalis, iar lantul osicular a fost
reconstruit cu os cortical. In acest studiu nu au fost constatate resorbtia si pierderea masei grefei
osoase, deoarece ea a fost acoperita din ambele parti cu piele si periost [191].

Utilizarea osului autolog contribuie la crearea osului nou, la reducerea riscului de
infectie, resorbtie si degradare ulterioard si la supravietuirea grefei din os [16, 178, 199].
Folosirea osului cortical autolog pentru reconstructia peretelui posterior al CAE are avantaje:
este autolog, disponibil imediat, econom, nu dezvolta reactie inflamatorie la contactul cu corpul
strain si imbunatateste calitatea vietii [16, 191]. Cartilajul este o grefd de tesut mezenchimal,
similar cu fascia. Cu toate acestea, este un material mai rigid, foarte rezistent la infectie si
retractie, fiind in acelasi timp bine tolerat in urechea medie. Cartilajul concal autolog a fost
folosit si in alte studii, cu obtinerea unui perete intact, rigid si epitelizat in 100% din cazuri dupa
8 saptaimani de la reconstructie, iar esecul grefei a avut loc in doar 3,2% din cazuri. in unele
rapoarte, reconstructia cu cartilaj a suferit resorbtie si pierderea masei [187].

In multe studii au fost utilizate diferite materiale de reconstructie a peretelui posterior al
CAE, gradele de esec variind de la 25% pana la 36%. Reabilitarea peretelui posterior al CAE
dupa mastoidectomie imbunatateste calitatea vietii pacientilor: previne reaparitia otoreei,
vertijului si colesteatomului Tn peste 95% din cazuri si stabilizeaza pierderea auzului sub 30 dB
la mai mult de 2/3 dintre pacienti [72, 79, 227].

Prin urmare, interventia chirurgicald de revizuire cu reconstructia peretelui posterior al
CAE si urechii medii la a doua etapa ofera rezultate bune si stabile, inclusiv imbunatatirea
auzului [191]. Proprietatile unei grefe osoase otologice ideale de inlocuire sunt:
(1) compatibilitatea cu gazda; (2) rigiditatea pentru transmiterea optima a vibratiilor;

(3) disponibilitatea unei varietati de forme mici [215].
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Canal wall reconstruction. Din momentul raportului lui Farrior (1969), procedurile
CWD si reconstructia peretelui posterior al CAE au devenit cele mai rezonabile si bine
cunoscute 1n otologie care compenseazd dezavantajele metodelor CWD si CWU, precum si
numeroase metode de reconstructie a peretelui posterior al CAE folosind diferite materiale [31,
73, 115, 144, 180].

Intr-un efort de a evita dezavantajele ambelor tehnici (CWU si CWD) prin combinarea
anumitor caracteristici ale mastoidectomiei cu CWU si mastoidectomiei cu CWD, Mercke a
sugerat o procedura inovatoare, in care peretele posterior 0sos al CAE este temporar indepartat,
facilitand eliminarea completa a afectiunii, apoi reconstruit, utilizind grefe din material autolog
(os, cartilaj) sau aloplastic (ciment de HA, ciment ionomeric de sticla, placi de titan) [58, 144,
180, 214, 227].

Avantajele procedurii, raportate de mai multi autori, includ expunere intraoperatorie mai
buna (similar cu tehnica CWD), indepartarea si obliterarea epiteliului mastoidian cu pasta de os
si reconstructia peretelui posterior al CAE, pastrand forma naturalda a CAE al urechii (similar cu
tehnica CWU) [22, 73, 144, 150, 180, 224]. Din pacate, partea posterioara a CAE este adesea
partial distrusa de infectie sau colesteatom si trebuie eliminata, pentru a-i asigura regiunii atice
sau patologiei mastoidiene un control adecvat. Procedura a fost elaborata cu scopul de a reduce
rata recurentei si a preveni dezvoltarea buzunarelor de retractie prin obliterarea cavitatii
mastoidiene si izolarea timpanului de recesul epitimpanic (atic) si mastoidian, folosind pasta de
os sau aschii de os. Dezavantajele: cresterea complexitatii si timpului operator si o rata inalta de
infectare a plagii postoperatorii [16, 70, 144, 150, 203, 224].

Procedura CWR poate fi complicata cu infectie, perforatie si otoree. Principala
complicatie Intalnitd la aceastd procedura este infectarea plagii postoperatorii. Drenarea ranii
postoperatorii si administrarea in perioada de 48 de ore perioperatoriu a antibioticelor pe cale
intravenoasa reduc rata de infectare postoperatorie pana la 4,5-5,6% [70, 117, 224].

Tehnicile CWR demonstreaza avantaje, inclusiv pe termen lung, comparativ cu alte
proceduri CWD [22, 114, 214, 231]: in 90-96% din cazuri este realizatd cu succes reconstructia
din punct de vedere anatomic si functional, atat la copii, cat si la adulti — peretele CAE este bine
plasat la loc, stabil si fara dehiscente [31, 214, 231], in 77,8% din cazuri urechile sunt
impermeabile, in 89,8% MT este intacta si in 82,4-85,7% cavitatea timpanica este acrata [114].
Rezultatele auditive postoperatorii au constatat o diferentd aer-os <10 dB in 38% din cazuri,
<20 dB in 71% din cazuri si <30 dB in 67,8% din cazuri. Pe termen lung, diferenta aer-os <10
dB prezentau 19% din pacienti si <20 dB — 56% din pacienti [214].
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Rata recurentei afectiunii in tehnicile CWR a constituit 2-25%, in functie de materialul
folosit pentru obstructia mastoidiana, desi necesitatea etapei a doua planificate ramane [70, 114,
117, 180, 214, 224]. Rata recurentei colesteatomului in mastoidectomia retrograda cu CWR s-a
triplat intr-o perioada indelungata de supraveghere (in medie 7,8 ani), crescand de la 5% pana la
16% [58, 142], inclusiv 12,7% dupa interventia primara si 22% dupa interventia de revizuire
[142]. In unele cazuri, rata relativ mare a colesteatomului recurent (14%) si/sau rezidual (25%)
in CWR poate fi, probabil, legata de vindecarea defectd a peretelui posterior repozitionat si lipsa
obliterarii mastoidiene, care nu permite dezvoltarea noilor buzunare de retractie [214]. In studiile
care au aplicat obliterarea mastoidiana pe termen lung (24-28 de luni), rata recurentei a constituit
3,1-12% [114, 180] si rata afectiunii reziduale — 6,2-6,6% [31, 180]. Recurentele pot fi
gestionate cu indepartarea si reinsertia canalului, evitind o procedurda CWD in peste 90% din
cazuri [114].

CWR este o tehnica mai practica din motive anatomice si fiziologice si poate fi
realizatd prin diverse procedee. Aceastd tehnica, cu o singurd ectapa de indepartare a
colesteatomului si reconstructia peretelui CAE, a avut rezultate excelente chirurgicale, putine
evenimente adverse postoperatorii [117], dar a demonstrat necesitatea supravegherii si
gestionarii disfunctiilor TA pe termen lung [58]. Succesul mastoidectomiei prin CWR, de fapt
similar cu mastoidectomia prin CWU, depinde de 3 factori: etapizarea interventiei chirurgicale,
reconstructia defectului si ventilatia urechii medii [224].

Eradicarea printr-o singura procedura CWD cu reconstructia totala (obliterarea cavitatii
mastoidiene, reconstructia peretelui posterior al CAE, osiculoplastia cu os autolog) asigura
imbunatitirea pe termen lung sau conservarea auzului, cu un nivel scazut de incidenta a
colesteatomului rezidual (3-5%) si recurent (7,4-12%) si fara diferente intre rezultatele
chirurgicale ale copiilor si adultilor. Dupa 4-6 ani de la operatie, in 90,9-99,7% din cazuri
pacientii aveau urechi uscate si aerate, iar in peste 86,4-92% din cazuri — urechi rezistente la apa.
in 95,5% din cazuri, MT era intacta. Imbunatitirea si/sau conservarea auzului de lungi durati cu
mentinerea diferentei aer-os <20 dB si <10 dB a fost obtinuta in 63,7-68% si 22% din cazuri,
respectiv [61, 129].

Supravegherea pe termen lung (48-52 de luni) a constatat ca 98,5% din urechi raman in
siguranta, fara dovezi de recurentd [70]. Esecul a fost constatat doar in 1,5-2,6% din cazuri si a
necesitat conversiune la mastoidectomie prin CWD sau petrosectomie subtotala pentru
colesteatom recurent [15, 70, 203, 223, 224]. Mai mult, obliterarea mastoidiana in chirurgia de

revizuire a CWD diminueaza semnificativ rata vertijului postoperator [223, 224].
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Asadar, timpanomastoidectomia cu CWR este o procedura sigurd si eficienta, cu rate
mici de recurentd si de complicatii pe termen lung. Metoda oferda expunere excelentd
intraoperatorie a urechii medii si mastoidului, cu reducerea incidentei recurentei afectiunii si fara
dezavantaje tardive ale mastoidectomiei cu CWD. Modificarile realizate prin metoda
chirurgicald initiala (colectarea pastei de os doar de la corticala osului mastoidian, obliterarea
atica cu un bloc de os) au redus rata infectarii perioperatorii si rata retractiilor atice. Procedura
CWR, efectuata intr-0 singura etapa, continud sa fie prima linie de tratament al pacientilor cu
colesteatom dobandit din toate grupele de varsta, inclusiv la copii.

Obliterarea mastoidiana. Pentru obliterarea mastoidianda au fost si sunt utilizate
tesuturi moi (metode de granulatie, grefe libere de tesuturi moi), cartilaj (autolog, homogrefe), os
(autogrefe, homogrefe si heterogrefe), biomateriale sintetice nonresorbabile si biocompatibile
(ciment — HA, silicon, proplast, fosfat de calciu, sticla ceramica bioactiva — ceravital) [13, 16,
29, 33, 140, 178].

In 1911, Mosher a fost primul care a folosit lamboul din tesuturi moi si a descris
utilizarea lamboului musculo-periostal pediculat superior, dezvoltat ulterior de Kisch in 1932
(famboul muscular temporal pediculat anterior), de Popper in 1935 (lamboul muscular temporal
cu includerea periostului si pediculului larg), de Guilford in 1958 (aplicarea cartilajului uman si
bovin, aschiilor de os autogen si pastei de os bovin), de Waullstein in 1962 (utilizarea
implanturilor osoase), de Palva in 1963 (lamboul musculo-periostal, care include toate tesuturile
subcutanate de la zona retroauriculara pana la os, cu conservarea ramurilor intacte ale nervului
facial in interiorul pediculului meatal larg) si in 1979 (utilizarea aschiilor si pastei de os in
combinatie cu un lambou musculo-periostal). Mai tarziu, pentru obliterarea mastoidiana au fost
descrise grefe din tesut adipos, cartilaj, fascie, aschii de os si materiale ceramice [16, 137, 140].

In ultimii ani, utilizarea materialelor aloplastice are rezultate promititoare si un nivel
inalt de formare a oaselor in materialul de implant. De un interes specific este utilizarea
materialelor ceramice poroase, care au castigat o popularitate imensa nu doar in obliterarea
mastoidiana [124, 133].

Selectarea lamboului din tesut moale, folosit pentru a acoperi materialul aloplastic, a
variat in functie de calitatea tesutului local, adiacent cavitatii mastoidiene. Au fost utilizate
lamboul parietal bazat inferior, lamboul fascial temporo-parietal bazat pe ramurile posterioare
ale arterei temporale superficiale, lamboul medio-temporal [29] sau o combinatie a acestora.
Grefa din fascia temporalis este utilizati pentru substituirea MT. In cazul reconstructiei

simultane si a peretelui CAE s-a folosit cartilaj concal sau tragal [133, 135].
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Pe un lot din 118 pacienti cu colesteatom dobandit au fost realizate: mastoidectomia
prin CWD, reconstructia lantului osicular cu os autogen si miringoplastia cu fascie temporala,
reconstructia peretelui posterior al CAE si obliterarea mastoidiand cu o placa din pastd osoasa.
Rezultatele evaluate postoperator, dupa 5 ani, au constatat un CAE aproape fiziologic in 95,8%
din cazuri, colesteatom recurent in cavitatea timpanica — in 7,6% din cazuri, colesteatom recurent
in cavitatea mastoidiana nu a fost relevat, otoree postoperatorie a fost constatatda — in 2,5% din
cazuri, expunerea pastei de os — in 0,8% din cazuri. Autorii au concluzionat ca mastoidectomia
prin CWD si obliterarea mastoidiana cu pasta osoasa aplicate in reconstructia peretelui posterior
al CAE previn colesteatomul recurent si rezidual si contribuie la Tmbunatatirea calitatii vietii
pacientului [230].

Obliterarea cavitatii mastoidiene cu neo-osteogeneza sub lamboul fascioperiostal, bazat
inferior, a fost utilizata pentru prima datd de Kahramanyol in 1992, iar reconstructia peretelui
CAE si reducerea volumului cavitatii radicale dupa mastoidectomie cu lambou osteoperiostal
multifracturat, compus si pediculat inferior — de Ucar in 2006. Reducerea dimensiunii acestor
cavitati mastoidiene deschise este rezultatul activitatii neo-osteogenezice a stratului periostal al
lamboului, care raimane in contact cu peretii ososi dezgoliti ai cavitatii [209].

Asadar, pentru a depasi problema cavitatii mastoidiene supradimensionate, se face
obliterarea mastoidiand imediata sau la interventia de revizuire. Mai multe materiale autologe
(cartilaj, pasta de os, lambouri locale pediculate ale tesuturilor moi) sau sintetice biocompatibile
(ciment osos, granule de HA, sticld bioactiva) au fost utilizate pentru a reduce dimensiunea
cavitatii [28, 116, 133, 137, 158, 178]. Obliterarca mastoidiana dupa procedura CWD trebuie
efectuata ori de cate ori este posibil, deoarece imbunatateste calitatea vietii pacientilor cu rata de
colesteatom rezidual si/sau recurent similara procedurii clasice de CWD [25, 205].

Totodata, de multe ori pacientii sunt supusi mai multor proceduri chirurgicale in
speranta de a eradica cavitatea problematica, dar toate incercarile, inclusiv reconstructia peretelui
posterior al CAE, obliterarea primara sau secundara a cavitatii mastoidiene, sufera esec. Grefele
libere din tesuturi moi si lambourile vascularizate sunt, de obicei, afectate de resorbtie, rezultdnd
in formarea unei cavitati mastoidiene in CAE. Utilizarea cartilajului autolog si aschiilor de os
este limitata de insuficienta materialelor, morbiditatea locului de prelevare, dimensiune si
resorbtia materialelor. Homogrefele din aschii de os de asemenea nu se potrivesc, din cauza
dimensiunii necorespunzatoare si resorbtiei variabile. Materialele sintetice (grefele din ceramica
si preparatele de HA) sunt limitate prin necesitatea de acoperire cu lambouri vascularizate,

infectie, osteointegrare incompletd si extrudare tardiva [29, 135]. Grefele cartilaginoase au un
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avantaj de stabilitate mecanicd mai mare, In special in cazurile de disfunctie cronica a TA,
procese adezive sau defecte totale ale MT, spre deosebire de fascie si pericondru, care ofera,
probabil, o calitate acustici mai buna, datorita stabilitatii lor mecanice mai mari fata de
modificarile de presiune negativa in urechea medie. Desi o grefa de cartilaj tinde sa-si reduca
consistenta si duritatea cu timpul, aceasta isi pastreaza forma, spre deosebire de os, care tinde
spre resorbtie. Cu toate acestea, grefele de cartilaj si os nu sunt pe deplin satisfacatoare, deoarece
sunt reabsorbite treptat, ceea ce duce, dupa 3-5 ani, la reamenajarea cavitati [140, 232]. Si,
conform opiniei unor savanti, bazata pe un studiu prospectiv pe termen lung cu o perioada medie
de supraveghere de 12 ani, probabilitatea de resorbtie a grefei de cartilaj este foarte limitata
[116].

Evaluarea rezultatelor pe termen lung (cel putin 15 ani) la 70 de pacienti care au
suportat mastoidectomie prin CWD cu obliterare mastoidiana si epitimpanica, folosind os
cortical autogen, in special aschii de os cortical, pasta de os si lambou musculo-periostal meatal,
a constatat o eficienta de lungd duratd pentru diminuarea cavitdtii chirurgicale. La sfarsitul
lunilor 3 si 6, volumul mediu al cavitatii s-a redus cu 22% si 45%, respectiv, comparativ cu
volumul dupa prima luna. Configuratia cavitatii tinde sa se schimbe, cu formarea unui CAE mult
mai normal anatomic si functional. Cu toate acestea, materialul pentru obliterare este stabil pe o
perioada indelungatd si cavitatia clinic semnificativd apare foarte rar. In plus, proprietitile
acustice ale unei cavitati obliterate sunt mai bune decat ale unei cavitati deschise. Posibil,
formarea de os nou, facilitatd de lamboul periostal in cavitatea CWD, poate contribui la formarea
proprietatilor acustice echivalente celor ale CAE al urechii normale [186].

Obliterarea mastoidiand secundard cu reconstructia peretelui posterior al CAE mai
natural, timpanoplastia cu cartilaj si reconstructia lantului osicular sunt tehnici care permit
crearea unei urechi sigure, uscate, cu o imbunatatire semnificativa si pe termen lung a auzului si
a rezultatelor functionale la pacientii cu cavitati mastoidiene instabile [47].

Mai multi autori au demonstrat utilitatea tehnicii de obliterare mastoidiana si 0
considerd metoda sigurda pentru diminuarea cavitatii chirurgicale in interventiile CWD primare
sau de revizuire [70, 178, 205]. Cu toate acestea, exista doar cateva studii care au evaluat
configuratia cavitdtii si durabilitatea materialelor pentru obliterare pe termen lung. Experienta
clinica a demonstrat ca, odata cu trecerea anilor, configuratia cavitatii se modifica. Unele cavitati
au tendinta de a se largi si apar dificultati de tratament [137].

Aplicarea unui lambou pediculat, postauricular, inferior, format din fascia temporala

profundd si periostul mastoidian, in meatoplastie, timpanoplastic si obliterarea cavitatii
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mastoidiene dupa mastoidectomia cu CWD oferd o remediere mai eficientd, comparativ cu
procedurile utilizate anterior [24, 103, 107, 149, 205]. Acest lambou — foarte mare, dar nu e
voluminos — este suficient de mare pentru a oblitera cavitatea mastoidiana fara necesitatea unui
lambou muscular suplimentar. Deoarece lamboul este format din fascie si periost, acesta se
micsoreazd mult mai putin in perioada de vindecare decat un lambou muscular. Concomitent cu
reducerea volumului cavitatii, acest lambou are si avantajul promovarii epitelizarii osului,
scurtarii duratei de vindecare si este valabil din punctul de vedere al economiei medicale [24,
103]. Superioritatea clinica a rezultatelor aplicarii lamboului fascioperiostal temporal,
comparativ cu lamboul miofascial, poate fi atribuita frecventei mai mici a complicatiilor
(obliterare si epitelizare partiale ale cavitdtii mastoidiene, perforatie reziduald si otoree
persistentd) [107].

Mai mult, lamboul pediculat, postauricular, inferior, format din fascia temporala
profunda si periostul mastoidian, este o modificare a lamboului postauricular-periostal-
pericranian descris de Ramsey in 2004. Pentru a recolta lamboul postauricular-periostal-
pericranian, sunt inevitabile disectia si mobilizarea muschiului temporal de la pericraniu, fapt ce
provoacad sangerari inutile, lezarea muschiului si cefalee temporald postoperatorie. Lamboul
pediculat, postauricular, inferior, format din fascia temporala profunda si periostul mastoidian,
evitd aceste complicatii nedorite, deoarece nu disecd muschiul temporal. Obliterarea cavitatii
mastoidiene dupda CWD cu lambou periostal-pericranian-postauricular cu pasta osoasa autologa
este o tehnica sigura si eficientd, cu formarea unei cavitati mastoidiene uscate si fara probleme in
90% din cazurile cu OMC activa [24, 173].

In literatura de specialitate au fost descrise multe tehnici si materiale de grefare pentru a
fi utilizate in obliterarea mastoidiana. Insa niciuna dintre acestea nu s-a dovedit a fi ideala pentru
obliterare [124]. Rezultatele unor studii demonstreazd ca materialele aloplastice sunt o
alternativa rezonabila pentru repararea defectelor osoase ale CAE, obliterarea mastoidiana si
osiculoplastie in timpul interventiei chirurgicale otologice. Totodata, se fac studii experimentale
si clinice noi privind perfectionarea materialelor existente si elaborarea potentialelor materiale de
grefare, in scopul reducerii reactiilor inflamatorii prelungite, inducerii mai active a
osteoneogenezei si resorbtiei mai precoce [55, 84, 124, 219].

Palva a fost primul care a descris histopatologic soarta tesuturilor utilizate in obliterarea
mastoidiana. El a raportat rezultatele unui studiu efectuat pe trei oase temporale cu un lambou
musculoperiostal bazat meatal in obliterarea mastoidiana. Toate oasele au aratat viabilitatea

lamboului musculoperiostal cu o vascularizatie buna [137]. Pentru a demonstra soarta tesuturilor
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folosite in obliterarea mastoidiana pe o perioada de 30 de ani, un studiu efectuat pe cadavre a
ficut o analiza histopatologica a cazurilor de obliterare mastoidian. In pofida unui numar mic de
cazuri, concluzia a fost cd tesutul adipos si pasta de os isi mentin volumul original pe termen
lung, comparativ cu lamboul muscular sau din tesuturi moi, care se atrofiaza cu timpul [74].
Pasta de os sau cartilajul cu lamboul Palva (musculo-periostal) este cea mai eficienta optiune
pentru obliterarea unei cavitati deschise pe termen lung [74, 126]. Circa 82% din numarul
urechilor aveau o cavitate mastoidiana foarte mica, uscata si sanatoasa, 13% prezentau otoree
ocazionald si 5% — tesut de granulatie. Toate aceste probleme au fost rezolvate in serviciul de
ambulatoriu [74].

Prin urmare, indiferent de tehnica folosita, pentru a obtine o cavitate rotunjitd si neteda,
cu capacitate de ventilatie si autocuratare, masiv facial mic, CAE suficient sau mare pentru
toaletd, examinare si supraveghere usoarda si, desigur, o ureche medie inchisa cu un sistem
functional de transmisie este necesara o procedurd meticuloasd. Dacd acest lucru este obtinut, cei
mai multi pacienti vor avea o ureche fard probleme, cu o garantie sigurd impotriva
colesteatomului recurent si/sau recidivant. Obliterarea timpanomastoidiand totald cuprinde:
obliterarea mastoidiand, a urechii medii si a TA [137].

Incidenta otoreei, formarea deseurilor, vertijele si durerea au fost reduse in cavitatile
obliterate, comparativ cu cavitatile nonobliterate [54]. Vindecarea cavitatii mastoidiene,
evidentiata de epitelizare, a fost mai buna in cavitatile obliterate (90%), comparativ cu cavitatile
nonobliterate (70%). Cavitatile obliterate cu praf de os si lambouri, inclusiv cu lamboul
Singapore Swing, prezentau epitelizare mai buna si mai precoce (100%), decat cele cu obliterare
cu cartilaj (80%). Pacientii cu obliterare necesitda mai putind ingrijire a cavitatii, cu reducerea
dependentei de medic, vizitelor frecvente, numarului curelor de tratament medical si, prin
urmare, reducerea cheltuielilor resurselor spitalicesti [42, 54, 74, 210].

Reconstructia peretelui posterior al CAE si obliterarea mastoidiana. Evaluarea
utilizarii matricei osoase demineralizate umane (implanturi Grafton) ca material de grefa pentru
obliterarea cavitatii mastoidiene si reconstructia peretelui CAE pe un model animal a constatat
un nivel inalt de promovare a osteogenezei. Mai multi autori concluzioneaza ca acest material
este o resursa adecvata si promitdtoare pentru utilizarea in obliterarea mastoidiana, cu un nivel
ridicat de formare osului nou, de vindecare buna a ranilor, de raspuns inflamator minim si lipsa
resorbtiei pe termen scurt. Insi, utilizarea materialului pentru reconstructia peretelui CAE va
necesita, probabil, un preparat mai trainic si mai rezistent, in scopul prevenirii prabusirii in

cavitatea mastoidiana [12, 98].
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Existd mai multe metode de reconstructie si obliterare mastoidiand. Examinarile
aprofundate nu au constatat nicio metoda ideala de obliterare mastoidiana si de reconstructie a
peretelui posterior al CAE. Cele mai multe metode au un anumit grad de succes. Tendintele
actuale favorizeazd o combinatie dintre obliterarea mastoidiana si tehnicile reconstructive cu
materiale biologice (lambouri musculare si aschii de os) asezate peste materiale nonbiologice
(cristale de HA si ceramica). Cu toate acestea, sunt analizate mai multe tipuri de lambou
biologic — fascie, muschi si periost. Tehnica selectatd trebuie sd fie una care se potriveste
structurii anatomice a pacientului si constatdrilor intraoperatorii [38, 60]. Adesea, in scopul
atingerii celui mai favorabil rezultat, este utilizata o combinatie de diferite tehnici [38]. Unii
chirurgi aplica CWR (timpanomastoidectomia cu tehnica de obliterare a cavitatii mastoidiene
[70, 224] si cu alte abordari mai putin invazive) pentru a reduce dimensiunea cavitatii
mastoidiene si a oferi 0 anatomie postoperatorie mai ,,normala” [70].

Un studiu retrospectiv a raportat eficienta pe termen lung a tehnicii de obliterare
epitimpanica si mastoidiand cu os cortical sculptat si pastd osoasa la copii si adolescenti, pentru a
reduce rata recurentei dupa metodele CWU si a evita dezavantajele tehnicilor CWD. Tehnica de
obliterare osoasa constda in reconstructia osoasa meticuloasa a peretelui CAE, izolarea urechii
medii cu aschii de os si prin obliterarea completa a cavitatii epitimpanului si mastoidului cu pasta
osoasd. Aschiile si pasta de os au fost recoltate din cortexul mastoidului si osului temporal. Pasta
de os a fost amestecatd cu o solutie de antibiotic. Aceastd tehnica reduce semnificativ incidenta
colesteatomului recurent (1,9%) si rezidual (15,4%). Evaluarea rezultatelor auditive
postoperatorii a evidentiat o medie de ameliorare a tonului pur de 14,3 dB si o diferenta medie
aer-os postoperatorie de 25,6 dB [221].

Lamboul musculo-periostal bazat anterior este usor accesibil, poate oferi suport fizic si
fiziologic peretelui reconstruit, este extrem de fiabil, cu o bund irigare cu sange provenit din
artera occipitald si artera auriculara posterioara. Utilizarea acestui lambou pe pedicul pentru
reconstructia mastoidiana creste vascularizatia si, prin urmare, creste viabilitatea grefei. Timp de
3 ani de supraveghere, in 8% din cazuri au fost constatate defectiuni ale lamboului
musculo-periostal bazat anterior [182], rezultate comparabile cu datele din alte studii (4,6-10%)
[40, 173, 178].

Rata globala de succes la pacientii cu reconstructia peretelui posterior al CAE cu tesut
moale a fost de 76,5%. In cazurile interventiei primare, rata de succes a fost mai mare (84,8%)
decét la pacientii cu un istoric de interventii chirurgicale multiple (69,2%). Au fost obtinute si

rezultate auditive postoperatorii bune: 61,7% pacienti au prezentat diferenta aer-0s <20 dB [200].
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Analiza comparativa a reconstructiei peretelui CAE cu material dur sau moale a
constatat cad materialul dur rezistd la actiunea presiunii negative cauzate de disfunctia TA,
ducand la formarea buzunarelor de retractie inguste intre canal si pars tensa. Geyer considera
acest fenomen ca o mare problema si au raportat o rata de esec de 31% [72]. In cazul utilizarii
materialelor sintetice dure apar alte probleme, inclusiv extrudarea si infectia [125, 133].

Asadar, reconstructia peretelui CAE cu tesut moale este o metoda sigura de eliminare a
problemelor cavitatii mastoidiene radicalizate si lamboul musculo-periostal nu are niciun avantaj
fata de aceasta metoda [182]. Ratele de succes si dificulttile tehnice chirurgicale ale studiilor de
eliminare mastoidiand sunt destul de variabile. Concomitent cu tehnicile utilizate, diferentele in
severitatea preoperatorie a afectiunii si diferentele climatice (umiditatea) pot influenta mult
rezultatele. Au fost raportate rezultate diferite in obtinerea unei urechi uscate prin diferite metode
de reconstructie a peretelui posterior si eliminare a cavitatii mastoidiene. Rezultate bune au fost
obtinute in 83% din cazuri — cu aplicarea pentru reconstructie a autogrefei de cartilaj [29, 182],
in 87% din cazuri — cu aplicarea lamboului musculo-periostal bazat anterior, lamboului din
pielea peretelui posterior si fascia temporala [182], in 90% din cazuri — cu aplicarea metodei de
reconstructie si obliterare a cavitatii radicale vechi cu grefa musculard sau combinatd (muschi,
cartilaj tragal si cartilaj septal omolog) [182], in 93% din cazuri — cu aplicarea lamboului Palva,
lambou pediculat care include pielea si toate tesuturile moi subcutanate cu periost, pentru
obliterare mastoidiana [182], in 93% din cazuri — cu utilizarea chirurgiei reconstructive totale a
urechii medii, in 93,1% din cazuri — cu aplicarea cartilajului tragal si lamboului pericondral
pediculat pentru reconstructia imediata a peretelui posterior al CAE pe termen lung, in 96,6% din
cazuri — cu aplicarea lamboului temporo-parietal fascial pentru obliterarea mastoidiana, in 86,7%
din cazuri — pe termen lung, cu aplicarea chirurgiei obliterante la prima interventie chirurgicala
[140], in 50% din cazuri — la urechile cu otoree si in 71% din cazuri — la urechile fara otoree pe
termen scurt, folosind chirurgia de obliterare, si in 45% din cazuri — pe termen lung, cu aplicarea
chirurgiei obliterante pentru cavitatea mastoidiana deschisa veche [182, 140].

Prin urmare, chirurgia de obliterare mastoidiana, cu sau fara reconstructia sau
restaurarea CAE, este o tendintd moderna in chirurgia otitei medii cu sau fara colesteatom, care
permite eradicarea afectiunii, epitelizarea CAE nou construit, prevenirea formarii buzunarelor de
retractie, profilaxia colesteatomului recurent si facilitarea reconstructiei osiculare. Aceasta
metoda poate fi aplicatd si in cazurile cavitatilor mastoidiene deschise vechi, cu otoree cronica
rebela la tratamentul conservator [90, 140, 210, 216]. Obliterarea cavitatii mastoidiene cu

reconstructia osoasd a CAE recreeaza anatomia normala si evitd astfel morbiditatea. Principalele

44



avantaje ale obliterarii cavitatii mastoidiene cu reconstructia peretelui CAE sunt: (1) reducerea
mucoasei in cavitatea mastoidiana (ea absoarbe azot), fapt ce previne reaparitia retractiei
colesteatomului la pacientii cu disfunctia TA; (2) eliminarea cavitatii mastoidiene, pentru a

preveni acumularea epiteliului scuamos si infectarea cavitatii [51, 70, 201].

1.2.2. Miringoplastia, timpanoplastia si osiculoplastia

Miringoplastia, cunoscuta si sub denumirea timpanoplastie de tip 1, este o procedura
chirurgicala folosita pentru reconstructia MT, fara a fi nevoie de examinarea sau interventia la
urechea medie, deoarece ea nu necesita reconstructie osiculara. Fascia este materialul de grefa de
electie, desi pericondrul obtinut de la tragus are aceleasi rate de succes. Xenogrefele, alogrefele
si homogrefele au fost utilizate pentru a repara perforatiile MT, dar au fost repede abandonate
din cauza ratelor foarte mari de esec. Actualmente, exista doua tehnici de baza de grefare a MT —
tehnica de suprapunere (overlay sau laterald) si aplicarea grefei sub perforatie (underlay sau
mediald, sau de substrat). In tehnica mediali, grefa este plasati in intregime medial la MT
ramasa si fanta inelara. Aceasta tehnica, utilizata de obicei in perforatiile posterioare si in lantul
osicular intact, este cea mai frecventi si cea mai usoara. In tehnica de suprapunere, grefa este
plasata lateral de inel si elementele epiteliale restante ale MT sunt eliminate cu atentie [75, 104,
123, 226].

De-a lungul anilor, pentru a imbunatati rezultatele timpanoplastiei la pacientii cu
perforatii anterioare/marginale totale sau subtotale, au fost propuse diverse tehnici: de
suprapunere (overlay), medio-laterala, scut din cartilaj, palisad din cartilaj, butterfly din cartilaj,
sandwich si utilizarea diferitor materiale de grefare [14, 65, 77, 100, 159]. O tehnica mai recenta
este utilizarea lamboului rotat din pielea CAE la pacientii cu perforatia totala sau subtotala a MT.
Tehnica are multe avantaje: vascularizare mai buna, prevenirea deplasarii anterioare a fasciei,
vindecare mai rapida si o rata generala de inchidere a perforatiei de 96% [138].

Miringoplastia se aplica doar in urmaétoarele cazuri: (1) perforatie centrald si relativ
micd a MT (<50% din intreaga suprafatda a MT); (2) MT translucenta; (3) lipsa maladiei sau
suspectarea afectiunii urechii medii (OMCS activa cu sau fara colesteatom); (4) auz in limitele
normei [33, 75, 185].

Timpanoplastia. Desi timpanoplastia si miringoplastia par a fi sinonime, termenul
timpanoplastie poate include interventii chirurgicale care implica MT, lantul osicular si

afectiunile asociate ale urechii medii. Timpanoplastia este o procedura de eradicare a bolii
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urechii medii si de reconstructie a mecanismului auditiv, fara interventii chirurgicale la mastoida,
cu sau fard grefarea MT [64, 75, 106, 123]. Aceasta operatie poate fi combinatd cu
mastoidectomia cu CWU, CWD sau CWR pentru eradicarea afectiunii din zona mastoidiana [64,
75, 106]. Timpanoplastia, cu sau fara mastoidectomie, este indicata in procesele maladiei cronice
a urechii: perforatiile MT care rezultd din infectiile anterioare ale urechii medii, MT atelectazica,
buzunare de retractie, colesteatom, timpanosclerozd si OMC cu efuziune sau granulom
mastoidian [75, 106, 192].

Conform unei analize sistematice a literaturii actuale, nu existd niciun beneficiu
suplimentar pentru efectuarea mastoidectomiei cu timpanoplastie in perforatiile necomplicate ale
MT care rezultd din OMCS fara colesteatom. Pacientii cu maladie severa si/sau cu complicatii
ale urechii afectate, inclusiv cu otoree activa, inflamatia mucoasei sau recurenta perforatiei, pot
beneficia de mastoidectomie [64].

In tratamentul afectiunilor cronice ale urechii, timpanoplastia cu mastoidectomie
concomitentd, comparativ cu timpanoplastia farda mastoidectomie, creste timpul operator si
perioada de administrare a anesteziei, insd nu este asociata cu cresterea ratei complicatiilor
postoperatorii [192].

Reconstructia MT perforate sau atelectatice trebuie sd indeplineasca trei cerinte:
(1) reparatia permanenta a defectului, astfel incét sa inchida cavitatea timpanica, pentru a preveni
inflamatiile recurente ale urechii medii; (2) stabilitatea membranei neotimpanice, pentru a rezista
la schimbarile de presiune atmosferica si la sarcina retractiei cauzate de procesele adezive dupa
disfunctia persistentd a TA; (3) membrana neotimpanica trebuie sa posede calitati acustice
similare unei MT sanatoase, pentru a receptiona sunetele. in general, atunci cind cavitatea
urechii medii este ventilata normal, inflamatia dispare si nu apar probleme de retractie [33, 75].

In prezent, cea mai utilizati clasificare a tipurilor de timpanoplastie este modificarea
schemei clasice Wullstein de catre Nadol si Schuknecht, in care tipurile de timpanoplastie difera
in functie de metoda de reconstructie osiculara:

Tipul 1 — miringoplastie simpla: urechea medie si auzul sunt normale.

Tipul 2 — grefa MT sau MT se afla in contact cu nicovala si scarita, implicd repararea
MT si a urechii medii, datoritd micilor defecte ale osisoarelor urechii medii, care conduc la o
hipoacuzie minima (restabileste functia mecanismului de parghie prin plasarea unei grefe intre
procesul lung al nicovalei si capul scaritei).

Tipul 3 — miringostapediopexie: grefa MT sau MT se afld in contact direct cu

suprastructura scaritei (efect de columela); este divizat in trei subtipuri de reconstructie:
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(a) scdrita columela, in care grefa MT este plasatd pe capul intact al scaritei; (b) columela
minord, in care propteaua este plasatd intre grefa MT si capul scaritei; (c¢) columela majora, in
care propteaua este plasata intre grefa MT si baza scaritei.

Tipul 4 — cavum minor: lantul osicular lipseste si MT, fiind in contact cu talpa mobila a
scaritei, implica abordul CWD si o grefa care acopera numai fereastra rotundd a nisei si
deschiderea TA.

Tipul 5 — fenestratie: este o procedura de etapa a doua, dupa esecul tipului 3 sau 4, in
care baza scdritei este indepartatd, o grefd a timpanului acopera hipotimpanul si se formeaza
chirurgical o fereastra in canalul semicircular orizontal [33, 68, 123, 194].

MT ocupa o pozitie cheie in chirurgia reconstructiva, deoarece nicio reconstructie
osiculara nu poate fi efectuata cu succes cu o0 MT care nu oscileaza. Caracteristicile acustico-
mecanice ale MT reconstruite sunt determinate de materialul selectat pentru grefe si de tehnica
de reconstructie aplicatd. Pentru timpanoplastie sunt utilizate diferite grefe: lambou
timpanomeatal, vene, fascia muschiului temporal, pericondrul si cartilajul tragal, tesutul adipos
al lobulului urechii, homogrefe si alogrefe ale MT. Indiferent de tehnica timpanoplastiei si de
materialul grefei, obiectivul interventiei chirurgicale rdmane crearea unei MT intacte si uscate,
care previne sechelele OMC si imbunatateste secundar auzul [33, 75, 81, 226].

Pana in prezent, fascia temporald si pericondrul rdman cele mai utilizate materiale
pentru 1inchiderea perforatiilor si reconstructia cu succes a MT. Ambele grefe pentru
timpanoplastie prezintd rezultate practic similare, previzibile, pe termen lung si cu rate de
complicatii scazute [53, 75, 100, 131, 156, 232]. Insa, grefa din fascia muschiului temporal este
cea mai populara si a devenit un standard, cu care sunt comparate toate celelalte materiale [33,
75]. Cu toate acestea, douda meta-analize recente au constatat superioritatea grefelor din cartilaj
pentru tipul 1 de timpanoplastie dupa cel putin 1 an de supraveghere [96, 232], iar 0 meta-
analizd — o ratd mai mare de integrare a grefei de cartilaj si o Imbunatitire similard a auzului
postoperator [96]. Altd meta-analiza a relevat in subgrupa de pacienti cu grefe de cartilaj de
grosime intreaga o valoare medie mai buna a diferentei aer-os, comparativ cu grefele din fascie
temporala. Nu a fost constatata nicio diferenta relevanta intre grefele de cartilaj feliate si grefele
din fascie temporala. Posibil, din cauza distrugerii structurii originale si diminuarii rigiditatii
dupa felierea cartilajului cu o grosime mai mica de 0,5 mm [232].

Fascia muschiului temporal este cea mai buna alegere — este accesibila, usor de recoltat
si pregatit, biologic acceptabila si are o rata de succes de 91-97%. Si, totusi, materialul mai putin

rigid poate favoriza formarea buzunarelor de retractie, cu acumularea detritusurilor scuamoase,
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atelectazia si reperforatia [53, 91]. Utilizarea cartilajului ca material de grefare a fost aprobata in
cazurile cu risc inalt pentru esecul timpanoplastiei, cum ar fi perforatiile subtotale (>50% din
MT) sau totale, procesele adezive, timpanoscleroza si defectele reziduale dupa timpanoplastia
primara [217, 226]. In plus, grefele de cartilaj au o ratd mai buna de absorbtie decat grefele din
fascia temporala [232].

Exista doua motive principale pentru care multi otologi prefera fascia si nu cartilajul:
complianta in operatie si imbunatitirea postoperatorie a auzului. Grosimea grefei de cartilaj cu
siguranta va influenta rezultatul auditiv. Cu toate acestea, placi mari de cartilaj, cu grosimea nu
mai mare de 0,5 mm, au fost sugerate ca grefe acceptabile si excelente pentru inchiderea MT si
imbunatatirea auzului [40, 154, 232]. Perforatiile subtotale sau totale cu risc inalt pentru grefa de
cartilaj pot fi tratate eficient: inchiderea in 95-100% din cazuri pe termen scurt si reducerea ratei
de succes pe termen lung pana la 83,3%, obtinand o reconstructie durabila si rezistentd a MT cu
auz rezonabil — imbunatatirea auzului (decalaj aer-os <20 dB) in 51,0-95,2% din cazuri [40,
154].

Cel mai mare avantaj al cartilajului este rata metabolica redusa, concomitent cu
cresterea stabilitatii si rezistentei la presiunea negativa in urechea medie. Alimentatia cartilajului
are loc prin difuzie cu ajutorul pericondrului. Prin urmare, pentru viabilitatea cartilajului,
pericondrul, pe cel putin o parte, trebuie sa fie intact. Chiar daca cartilajul devine neviabil, acesta
ramane functional. Cartilajul este foarte rezistent la infectie si previne formarea buzunarelor de
retractie [59, 122, 130, 232]. Suprafata neteda a cartilajului faciliteaza o reepitelizare rapida din
piclea CAE, care se finalizeaza dupa aproximativ 6 saptamani [42, 116, 130].

Conform unei analize sistematice a literaturii de specialitate (26 de publicatii), ratele de
succes pentru repararea perforatiilor MT au fost de la 73,2% péana la 100,0% pentru
timpanoplastie cu mastoidectomie si de la 75,0% pana la 100,0% pentru timpanoplastie fara
mastoidectomie [64, 81, 213]. in plus, chirurgia de revizuire, comparativ cu interventia primara,
a fost asociatd cu rezultate semnificativ mai slabe [64]. Nu au fost constatate diferente in
rezultatele functionale auditive dupd timpanoplastie cu sau fard mastoidectomie, insa in toate
loturile de pacienti s-a imbunatatit net auzul. Cu toate acestea, in maladiile urechii medii si
restaurarea unei MT intacte, rezultatele auditive sunt dependente de otoree. Starea osisoarelor si
necesitatea reconstructiei lantului osicular de asemenea au un rol important pentru rezultatul
auditiv postoperator, indiferent de osul mastoidian [32, 59, 64].

Asadar, fascia temporala si pericondrul sunt cele mai utilizate materiale de grefare

pentru inchiderea perforatiilor si reconstructia cu succes a MT, cu rate de succes de 73-100,0%.
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Aplicarea grefei din fascia temporala in timpanoplastie imbunatateste net auzul in toate loturile
de pacienti, insd perforarea recurentd si retractia sunt cele mai frecvente rezultate ale stabilitatii
grefei. Utilizarea grefelor de cartilaj pentru reconstructia MT ramane controversatda, deoarece
influenta lor asupra auzului este, in mare parte, necunoscuta, comparativ cu grefele din fascie sau
din pericondru.

Osiculoplastia. Una dintre cele mai dificile probleme in tratamentul chirurgical al
OMC este reconstructia lantului osicular, implicat in proces in mai mult de jumatate din cazurile
cu afectiuni cronice ale urechii medii [67, 99].

in prezent, cea mai frecvent utilizata este clasificarea osicularda Austin-Kartush:
clasa 0 — osisoare normale (M+I+S+), clasa A — lipsa nicovalei (M+S+), clasa B — lipsa nicovalei
si scaritei (M+S-), clasa C — lipsa ciocanasului si nicovalei (M-S+), clasa D — lipsa osisoarelor
(M-S-) [104].

In peste 80% din cazuri, cauza prejudiciilor osiculare este colesteatomul sau OMCS.
Celelalte prejudicii osiculare sunt cauzate de traumatisme, malformatii congenitale sau, mult mai
rar, idiopatice de etiologie necunoscuta. Reconstructia lantului osicular poate imbunatati
semnificativ auzul [146, 195].

La pacientii cu OMCS si colesteatom, lantul osicular este adesea erodat — in 82-100%
din cazuri [19, 31, 74]. Ciocanasul este erodat sau lipseste in 20-54%, nicovala — in 78-87% din
cazuri, suprastructura scaritei — in 29-41% din cazuri. O implicare multipld a fost constatata in
45% din cazuri. Majoritatea pacientilor (54%) au nicovala erodata sau absenta, ciocanasul erodat
sau nu il au. Din 91% pacienti cu lant osicular intrerupt (erodat sau absent), 59% au avut scarita
intactd si 41% — suprastructura scaritei erodata, dar talpa intacta [19].

In experienta practici, managementul defectelor osiculare si reconstructia lantului
osicular include cateva principii de baza: (1) eradicarea completa a leziunilor urechii si realizarea
interventiei pe urechi complet uscate; (2) ancorarea ferma atat pe talpa scaritei, cat si pe partea
interioara a MT, concomitent cu libertatea deplind de miscare a noului lant osicular, adica lipsa
aderentelor intre lantul osicular si peretii imobili ai cavitatii timpanice; (3) functionarea buna a
TA, care garanteaza libertatea lantului osicular; (4) prezervarea componentelor restante ale
lantului osicular; (5) evitarea protezelor, care, in majoritatea cazurilor, sunt corpuri straine [163].

Chirurgia reconstructiva eficientd a urechii medii necesitd indeplinirea a 4 conditii
fiziologice: (1) MT vibratoare; (2) efect columelar produs de lantul osicular reconstruit; (3) doua

ferestre care vibreaza pe fiecare parte a membranei bazilare; (4) aerisire prin TA [163].

49



In functie de reconstructia dorita, a fost propusa urmitoarea clasificare: (1) protezarea
nicovalei cand ciocanasul si scarita sunt prezente; (2) protezarea nicovalei si scaritei cand talpa
scaritei este prezentd cu ciocanasul intact; (3) PROP cand manerul ciocanasului este scurt sau
lipseste si suprastructura scaritei este intacta; (4) PROT cand manerul ciocanasului este scurt sau
lipseste, suprastructura scaritei lipseste si este disponibild numai talpa scaritei [ 75, 123].

In scopul evaluirii rezultatelor auditive, au fost aprobate urmitoarele recomandari
pentru inchiderea diferentei aer-0s: 0-10 dB — auz excelent, 11-20 dB — auz bun, 21-30 dB — auz
echitabil, >30 dB — auz slab [75]. Reconstructia cu succes a lantului osicular este definitd ca
obtinerea diferentei medii aer-os <20 dB dupa PROP si <30 dB dupa PROT [110]. Osiculoplastia
este considerata de succes daca deficitul conductor rezidual este <15 dB pentru PROP si <25 dB
pentru o PROT [63], castigul conductiei aeriene este >10 dB [207], iar valoarea medie a tonului
pur este <30 dB [92].

Procedurile de osiculoplastie pot fi efectuate primar, in aceeasi sedintd cu
mastoidectomia prin CWD sau CWR, sau ca o procedura secundard de revizuire a cavitatii
mastoidiene cu otoree cronici si auz slab [92, 191]. In general, osiculoplastia dupa CWD a fost
realizatd in 39,7-42,0% din cazuri [182] si osiculoplastia in cadrul CWR — in 78,5% din cazuri
[70].

La pacientii cu maladia cronica a urechii, MT intacta sau reparata si o buna aerare,
selectarea unei proteze osiculare este extrem de importanta [67, 99]. Pentru reconstructia
eficientd a lantului osicular si imbunatatirea auzului, implantul urechii medii trebuie sa posede
mai multe particularititi. In primul rand, trebuie sa stabileascd o conexiune siguri, dar mobila
intre MT si fluidele urechii interioare. Acest lucru necesitd un material relativ rigid, care poate fi
plasat, sub tensiune, in contact cu MT, dar care nu va extruda. Materialul nu trebuie aplicat la
nivelul osului CAE sau ferestrei ovale, ele trebuie si fie bine tolerat in urechea medie, astfel
incat sa existe o stabilitate pe termen lung [139].

Pentru a restabili functia de transfer a urechii medii, diferite proteze osiculare au fost
folosite. Cel mai des au fost folosite protezele din autogrefe de oase si cartilaje, protezele din
homogrefe si implanturile osiculare biocompatibile. Proteza ideala trebuie sa fie biocompatibila,
biostabila, inerta, stabila dimensional, simpla, versatila, fiabila, rigida, sterila, cost-eficienta, usor
de utilizat, rezistenta la formarea aderentelor, la resorbtie sau fixare, cu un nivel scazut de
extrudare, sa permitd cresterea In profunzime a tesutului, sd corespunda majoritatii sau tuturor
defectelor osiculare, sa se cupleze bine in lantul osicular restant, rezultdnd in transmisie optima

de sunet, stabilizarea si imbunatatirea auzului pe termen lung [57, 75, 146, 168, 235].
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In ultimele 2-3 decenii, pentru tehnicile de osiculoplastie au devenit tot mai populare
materialele aloplastice: metale (aur, otel, platind, titan), materiale plastice (polietilena,
politetrafluoretilend) si ceramica (oxid de ceramica, carbon, fosfat de calciu, ceramica vitroasa)
[99, 146]. Insa, in pofida primelor rezultate incurajatoare, aceste materiale isi pierd popularitatea,
din cauza ratelor mari de extrudare si a lipsei rezultatelor pe termen lung. Exceptie este doar HA,
care are din ce Tn ce mai mult succes 1n ceea ce priveste functia auditiva. Osisoarele autologe sau
grefele din cartilaj si din os cortical, concomitent cu mentinerea conturului morfologic,
dimensiunii, formei si integritatii fizice pe o perioada indelungata (peste 25 de ani), permit cel
mai bun castig de auz postoperator si cea mai scazuta rata de complicatii, fapt ce contribuie la
selectarea acestora in prezent [113, 132, 146].

Asadar, principalele optiuni pentru reconstructia lantului osicular sunt clasificate in 4
grupe: proteze din autogrefe (os sau cartilaj), proteze din homogrefe (MT, os sau cartilaj),
proteze din metale (aur, titan, platind) si proteze din alogrefe sintetice si biocompatibile (silicon
[109], polietilena de inalta densitate — Plastipore®, Polycel®, din ceramica (oxid de aluminiu,
ceramica de sticla — Ceravital®) si HA. Ultimele au devenit standard si sunt utilizate foarte des
in reconstructia osiculara [63, 75, 79, 127].

Pentru a reduce rata de extrudare, sunt aplicate 2 proceduri care nu permit contactul
direct intre MT si proteza: (1) procedura de columela — proteza din HA este pozitionatd sub
manubriul ciocanasului (aceastd metoda poate fi folositd numai in cazul in care manerul
ciocanasului este prezent) [57]; (2) interpunerea cartilajului autolog intre capul protezei si MT,
procedura eficientd in prevenirea atelectaziei si reducerea ratei de extrudare a protezei, fara
afectarea rezultatelor functionale auditive ale osiculoplastiei. Doar protezele de HA, in prezent,
nu necesitd plasarea cartilajului pentru prevenirea extrudarii [109].

Cu toate acestea, acceptabilitatea si ratele de extrudare ale protezelor din biomateriale
(vinil-acril, polietilena, teflon, otel inoxidabil, proplast, plastipore, oxid de aluminiu ceramic,
ceravital, HA, biosticla, carbon, silicon) variaza de la 1,3% pana la 30%. Studiile realizate pe
termen lung au raportat o ratd de extrudare pentru HA de 5-16% [108, 109].

Desi utilizarea acestora in reconstructia lantului osicular nu era raspanditd, in ultimele
decenii, aplicarea protezelor de titan in timpul interventiei chirurgicale la urechea medie a
crescut. Diverse studii au raportat eficienta protezelor de titan atdt pe termen scurt, cat si pe
termen lung [49, 152, 155]. Rata de succes (diferenta aer-os <20 dB) a protezelor de titan a fost
de la 52% pana la 81,4%, cu o rata de extrudare de 0-5,2% si un castig auditiv >10 dB pana la

92,7% din cazuri [152, 155]. Unele studii recente au constatat o ratd de succes a protezelor de
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titan de 64-89% 1in cazul PROP si de 45-75% in cazul PROT, comparativ cu 48% si 21%,
respectiv, pentru protezele din alte materiale [41, 139, 152, 207]. Rata de extrudare a protezelor
de titan era de 1% fata de rata 3,3% a protezelor din HA, iar chirurgia de revizuire a constituit
6% pentru protezele Kurz si 12% pentru protezele non-titan. Diverse studii au raportat o rata de
deplasare a protezei de titan de 2,2-4,9% cazuri [139]. Deteriorarea in timp a auzului este
modesta [155].

Studiile comparative ale protezelor de HA si protezelor de titan (PROP si PROT) au
constatat la ambele tipuri de proteze rezultate functionale auditive bune, fara diferenta statistica:
cresterea diferentei aer-0s de 20 dB cu HA-PROT in 50% din cazuri, titan-PROT 1in 45,8% din
cazuri, HA-PROP in 63,2-70,4% din cazuri [168, 206] si titan-PROP in 72% din cazuri [207].
Cu toate acestea, unele studii recente au constatat o rata de succes statistic semnificativ mai mare
in ambele tehnici (PROT si PROP) la pacientii cu proteze de titan, comparativ cu pacientii cu
proteze din HA [82].

Starea preoperatorie anatomica si fiziopatologica a urechii medii, prezenta sau lipsa
ciocanasului, tipul timpanoplastiei (CWU sau CWD) si chirurgia de revizuire au influentat
semnificativ rezultatele audiometrice postoperatorii. Toate tipurile de proteze au demonstrat o
scadere semnificativa postoperatorie a diferentei aer-os. Extrudarea protezei a fost observata in
1,78% din cazuri. Autorii au constatat similaritatea ambelor tipuri de proteze cu rezultate
functionale bune si stabilitate, cu rate de extrudare mici, fara diferente statistic semnificative
[207].

In ambele cazuri — PROP si PROT — proteza de titan a fost semnificativ mai buna decat
protezele de aur, ceramica, polietilend poroasa si implanturile din autogrefe. Si rata de satisfactie
cu implanturile de titan a fost extraordinara [207]. Rezultatele globale ale unei meta-analize
recente sugereaza ca eficacitatea PROP a fost mai mare decat eficacitatea PROT, cu exceptia
subgrupelor cu proceduri efectuate pe etape si cu colesteatom. In plus, stabilitatea PROP a fost
semnificativ superioara stabilitatii PROT in supravegherea pe termen lung [82, 235].

Din cauza descrierii eterogene a constatarilor patologice sau chirurgicale si aplicarii
unor standarde minime de raportare [120], nu exista multe publicatii in literatura de specialitate,
care estimeaza comparativ rezultatele audiometrice ale timpanoplastiei si reconstructiei lantului
osicular in functie de metoda aplicatd (endoscopicd sau microscopicd) [89, 97, 108, 233] si
implanturile utilizate [108, 120]. Un studiu recent a concluzionat cd pentru imbunatatirea
diferentei aer-0s, ratei de extrudare a implantului si ratei generale de succes nu exista nicio

diferentd semnificativa in intre implanturile autologe (nicovala, cartilaj) si biomateriale (teflon,
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siliciu). Respectiv, valoarea medie de castig a auzului (modificarea in diferenta aer-0s) a fost de
20,80+7,08 dB si 19,93+7,27 dB, rata de succes (diferenta aer-os postoperatoriec <20 dB) — de
80% si1 77,5%, rata de extrudare a implantului — de 7,5% si 10%. Unica diferenta semnificativa
intre aceste doua loturi a fost cost-eficacitatea [108].

Materialul autolog nu necesitd costuri suplimentare. Cartilajul autolog, in primul rand
cartilajul tragal, este disponibil si usor accesibil la locul interventiei, fara sau cu cresterea
minimd a morbiditatii si cu defect cosmetic mic, este de dimensiuni adecvate pentru repararea
defectelor, chiar si a defectelor majore sau totale ale MT sau peretelui CAE, nu necesita
aprovizionare directa cu sange, ci se alimenteaza din fluidele tisulare, este bine tolerat si rezistent
la presiunile negative ale urechii medii, stabil, elastic, rezistent la resorbtie, nontoxic si ramane
viabil dupa transplant [108].

In urechea medie, aceastd grefa face o conexiune excelenti de la MT la talpa sau capul
scaritei, are o ratd minima de extrudare si este foarte rentabilda pentru pacienti. Astfel, conform
opiniei unor autori, materialul autolog este considerat o alegere preferatd de implant in
reconstructia peretelui posterior al CAE si urechii medii, in comparatie cu orice material strain,
in special in tarile in curs de dezvoltare [108].

Asadar, osiculoplastia este o optiune chirurgicald eficace in reconstructia urechii medii,
care poate trata foarte eficient hipoacuzia conductoare. Cu toate acestea, tehnicile si protezele
utilizate in reconstructie sunt inca imperfecte. In prezent, protezele din titan si HA sunt cele mai
utilizate si disponibile, poseda proprietati biomecanice inalte, rate mici de extrudare si rezultate
auditive bune [99]. In pofida tuturor progreselor tehnologice biomedicale, rezultatul pe termen
lung de reconstructie osiculard, in ultimele decenii, a ramas static — Succesul pentru reconstructia

partiala si totala este de aproximativ 2/3 si 1/3 respectiv [48, 236].

1.3. Calitatea vietii pacientilor dupa tratamentul chirurgical al maladiei urechii operate

Otita medie este una din cele mai frecvente boli infectioase la copii, adolescenti si
adulti. Afectiunea favorizeaza dezvoltarea multor complicatii cu impact considerabil asupra
activitatii zilnice si calitatii vietii pacientului si familiei sale. Calitatea vietii legatd de sanatate,
definitd ca discrepanta intre experienta de boala si speranta de sandtate, are o importanta tot mai
mare in tratamentul OMC [46, 112, 134, 160, 181, 184].

OMCS se caracterizeaza prin simptome clinice: hipoacuzie, otoree, plenitudine in

ureche, otalgie, cefalee si, de multe ori, acufene. In plus, existd, de obicei, o restrictie privind
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capacitatea de a comunica, din cauza pierderii auzului. Aceste simptome provoaca, de multe ori,
depresie, anxietate si retragere din societate cu reducerea calitatii vietii de diverse dimensiuni
(fizice, functionale, sociale, mentale, psihologice, familiale) [23, 78, 181, 184].

In ultimii 20 de ani, interesul pentru calitatea vietii adultilor, copiilor si adolescentilor
este in crestere in domeniul medical [86, 134, 160], inclusiv evaluarea rezultatelor interventiilor
chirurgicale otologice, desi sunt relativ putine studii care au evaluat in mod special calitatea
vietii la pacientii cu OMC atat in tarile dezvoltate, cat si in tarile in curs de dezvoltare [44, 134].
Pana nu demult, studiile calitatii vietii privind OMC s-au axat mai mult pe copii [78, 184].

Calitatea vietii la pacientii cu OMCS la etapa preoperatorie, dupd interventia
chirurgicald primara si dupa interventia chirurgicala de revizuire a fost evaluata cu utilizarea mai
multor chestionare generale si specifice OMC: SF-36 [23], COMOT-15 [23, 165], GBI (Glascow
Benefit Inventory) [26, 118, 134, 210], GHSI (Glasgow Health Status Inventory) [134], OM-6
[78, 181, 184], OMO-22 (Otitis Media Outcome 22), CIQ (Caregiver Impact Questionnaire),
COMQ-12 (Chronic Otitis Media Questionnaire 12) [69, 161], COMBI [160].

Insa, aceste instrumente nu sunt specifice si au limitari, deoarece se bazeaza, in
principal, pe rezultatele auzului si starea generala de sanatate. Comparativ cu aceste anchete,
evaluarea bolii cronice a urechii cu utilizarea scalei Likert - CES, introdusa de Nadol, este un
instrument sensibil si specific afectiunii, un instrument de masurare a calitatii vietii, validat in
mai multe rapoarte [23, 44, 102, 167]. Studiile uniforme cu utilizarea CES pot oferi informatii
mai fiabile despre rezultatele subiective ale OMC. Totodata, cele mai multe studii care folosesc
CES s-au concentrat asupra factorilor legati direct de OMC. Cateva studii au investigat factorii
personali, cum ar fi statutul social-economic si comorbiditatea. Mai mult decat atat, rata mare de
pierdere pe parcursul supravegherii si dimensiunile mici ale populatiilor de studiu ulterior au
facut dificila analiza tuturor factorilor disponibili [44].

Mai multe studii, utilizand chestionarul GBI, au constatat ca reconstructia cavitatii dupa
CWD (reconstructia peretelui posterior al CAE si obliterarea mastoidiand) imbunatateste
semnificativ calitatea vietii. Scorurile GBI, in ansamblu, au fost imbunatatite, scorul mediu era
de 22-38,4. Valoarea medie a scorului subscalei generale alcatuia 23-36, scorul subscalei de
sanatate fizica — 25-33, scorul subscalei de sanatate sociala — 22-71,4 [118, 134, 210]. Respectiv,
pentru lotul de obliterare primara acest indicator reprezenta 19, 20, 21 si 22, iar pentru lotul de
obliterare secundara - 31, 34, 39 si 25. Autorii au concluzionat cd mastoidectomia cu obliterare
cu grefd osoasda craniana autologd oferd un beneficiu semnificativ pentru calitatea vietii, iar

pacientii cu obliterare secundara dupd revizuirea mastoidectomiei aveau scoruri mult mai mari
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decat pacientii dupa obliterare primard. Acesta este primul si cel mai mare studiu care compara
schimbarea calitatii vietii la pacientii cu obliterare mastoidiand primard si secundard cu grefa
osoasa craniana autologa [118].

Un studiu recent, care a comparat starea de sanatate intre loturile de pacienti cu
interventii chirurgicale primare si cu interventii chirurgicale de revizuire pentru OMC cu sau fara
colesteatom, a raportat o imbunatatire in calitatea vietii in ambele loturi la 1 an dupa interventia
chirurgicala. Pacientii au avut o combinatie de mastoidectomie CWU sau mastoidectomie CWD
fara obliterare mastoidiana. Autorii au raportat o imbunatatire a calitatii vietii mai mare in lotul
de pacienti dupa chirurgie primara, comparativ cu lotul de pacienti dupa revizuirea
mastoidectomiei [102]. Posibil, numarul mai mic de pacienti in lotul de tratament secundar ar fi
motivul pentru acest rezultat [118].

Tratamentul chirurgical al colesteatomului oferd restrictii postoperatorii acceptabile
moderate privind calitatea vietii, legate de sanatate, evaluata cu ajutorul chestionarului COMOT-
15. Pacientii care au suferit CWD cu obliterare au prezentat limitari echivalente privind calitatea
vietii, legate de sanatate, comparativ cu tehnicile inchise (transcanal si combinata — transcanal
transmastoidian) [119].

Calitatea globala a vietii pacientilor cu otita medie acuta de peste 5 ani este mult mai
inferioara decat a celor sanatosi de aceeasi varsta. Suferintele fizice si problemele medicale
(pierderea auzului, afectarea comunicarii, limitari de activitate, stres emotional) sunt asociate cu
frecventa acutizarilor otitei medii si durata otoreei. Scorul calitatii vietii, conform chestionarului
OM-6, validat pentru copiii de la 6 luni pana la 12 ani cu otita medie si otoree (>3 luni) sau otita
medie acuta recurentd (>3 episoade in ultimele 12 luni), este mai mare (mai nesatisfacator) la
pacientii cu istoric mai lung de otitd medie, cu mai multe episoade de infectie sau cu durata mai
lunga de otoree [184].

COMOT-15 este un instrument fiabil, valabil si sensibil de masurare a calitatii vietii,
legata de sandtate Tn OMC. Evaluarea globald a deprecierii calitatii vietii, legata de sanatate, a
corelat foarte bine cu scorurile COMOT-15 ale pacientului. Evaluarea calitatii vietii conform
chestionarului SF-36 si COMOT-15 a fost efectuatd preoperator, la 6 si 12 luni postoperator.
Calitatea vietii, legata de sanatate, a pacientilor cu OMCS s-a imbunatatit dupa timpanoplastie in
toate scalele chestionarului COMOT-15. Nu a fost nicio diferenta in evaluarea calitatii vietii
legat de sanatate intre pacientii cu OMCS mezotimpanica si epitimpanica. Cu toate acestea,
rezultatul a fost mai rau la pacientii care au suportat interventii chirurgicale de revizuire,

comparativ cu pacientii cu interventii chirurgicale primare. In general, timpanoplastia la pacientii
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cu OMCS a condus la o imbunatatire semnificativa a calitatii vietii legate de afectiune, in timp ce
calitatea generala a vietii nu s-a modificat. Tratamentul chirurgical de revizuire pare a fi un
predictor pentru un rezultat mai slab [23].

Studiul maladiei cronice a urechii este un instrument pentru a masura impactul si
tratamentul OMC. Scala Likert, formata din 13 elemente, a fost introdusd pentru a evalua
subiectiv calitatea vietii la pacientii dupa o interventie chirurgicald pentru maladia cronica a
urechii. Sondajul oferda informatii privind sanatatea urechii, subscorurile restrictiei activitatii,
simptomele si utilizarea resurselor medicale atribuite OMC. Scala constda din 3 categorii:
subscala restrictiei de activitate examineaza impactul OMC asupra vietii cotidiene a pacientului,
subscala simptomelor evalueaza tabloul clinic cu prezenta simptomelor, subscala utilizarii
resurselor medicale determina gradul utilizarii antibioticelor si serviciilor medicale. Scala a fost
validata in mai multe rapoarte si in prezent este unica anchetd care evalueaza calitatea vietii
specifica afectiunii pentru maladia cronica a urechii. Punctajul studiului maladiei cronice a
urechii a fost normalizat la o scala de la 0 la 100, scorul 100 fiind cel mai bun [44, 102].

Evaluarea calitatii vietii conform chestionarului CES a demonstrat ca CWD cu
obliterare mastoidiana a imbunatatit mai mult calitatea vietii, comparativ cu cea dupa CWU
[167]. Aparitia complicatiilor, prezenta diabetului zaharat, nivelul de educatie si pragul
postoperatoriu de conducere a aerului au fost factori independenti care au influentat negativ
scorul CES [44].

Studiile anterioare privind factorii social-economici care influenteaza calitatea vietii in
otologie au fost axate, in principal, pe problemele afectdrii auzului. Mici cercetari au fost
intreprinse privitor la problemele managementului eficient al afectiunilor inflamatorii [44].

Studiile mai recente au aratat o imbunatatire slaba a subscorului restrictiilor de activitate
pentru pacientii cu OMC cu colesteatom, comparativ cu pacientii cu OMC fara colesteatom. Cu
toate acestea, rata imbunatatirii scorului total CES a fost aceeasi la pacientii cu OMC cu si fara
colesteatom. O imbunatatire semnificativa a fost observata doar in subscala utilizarii resurselor
medicale. A fost relevata o asociere semnificativa intre nivelul de educatie si imbunatatirea
scorului total CES [44].

Douizeci si unu de pacienti au fost inclusi in lotul de chirurgie primara, iar douazeci de
pacienti — in lotul de chirurgie de revizuire. Imbunatatiri semnificative in scorul total si fiecare
scor al subscalei (restrictii in activitate, simptome, utilizarea resurselor medicale) au fost
observate in lotul de pacienti dupa chirurgia primara si in lotul de pacienti dupa chirurgia de

revizuire dupa 1 an postoperatoriu. O ameliorare mai buna a scorului total si scorurilor subscalei
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simptomelor a fost inregistrata la pacientii dupa chirurgia primara, comparativ cu pacientii dupa
postoperatorii au fost corelate cu scorul total si scorul subscalelor in lotul de chirurgie primara,
dar nu si in lotul de chirurgie de revizuire. Rezultate obiective comparabile au fost obtinute dupa
operatia primara si de revizuire pentru corijarea urechii cronice, dar ameliorarea calitatii vietii
este mai mare in lotul pacientilor dupa chirurgia primara [102].

Asadar, chestionarul CES este valabil, fiabil si sensibil la schimbarile clinice, este un
progres semnificativ si distinct in capacitatea de a evalua rezultatele calitatii vietii la pacientii cu
OMCS. Interventia chirurgicald imbunatateste semnificativ calitatea vietii pe termen scurt pentru
majoritatea pacientilor. Cele mai bune rezultate sunt obtinute la pacientii fara otoree sau cu

otoree minima postoperator.

1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Mastoidectomia prin metodele CWU si CWD reprezinta doua abordari chirurgicale
concurente pentru tratamentul infectiei cronice a urechii medii (OMCS, colesteatom)
Cu avantaje si dezavantaje percepute. Abordul CWU este aplicat la 9-68,5% din
pacientii cu colesteatom. In ultimii ani, aceasta tehnica este utilizat si la copii — pana
la 82-84% din cazuri, iar abordul CWD - la 31,5-80%.

2. Cauzele principale ale esecului timpanomastoidectomiei prin CWD sunt meatoplastia
inadecvata (59-70%), masiv facial inalt sau insuficient nivelat (48-70%), CAE si/sau
meat stenotic (60-67%), persistenta celulelor mastoidiene (42,9-57,1%), prezenta
excrescentelor osoase in CAE (20-29%).

3. Cavitatea mastoidiana problematica rareori pune viata in pericol, dar rezultatele
adverse social-economice si deteriorarea calitatii vietii pot fi semnificative.
Hipoacuzia si otoreea fetida pot duce la inhibare socialad si profesionala, la restrictii
importante ale stilului de viata, avand si un impact negativ social-economic. Sarcina
financiara poate fi semnificativa, cu necesitatea vizitelor frecvente la medic pentru
toaleta sistematica a cavitatii de evidare, administrarea repetatd a medicamentelor
local si potential pentru mai multe proceduri chirurgicale.

4. Tratamentul chirurgical in revizuirea cavitatilor mastoidiene dupa timpano-
mastoidectomie prin CWD este axat, in primul rand, pe eliminarea leziunii recurente

sau reziduale si a defectiunilor tehnice, urmata, la necesitate, de obliterarea
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mastoidiana, reconstructia peretelui posterior al CAE, reconstructia MT si a lantului
osicular, cu imbunatatirea Semnificativa a calitatii vietii pentru majoritatea
pacientilor.

. Procedurile de obliterare mastoidiana, reconstructie a peretelui posterior al CAE si
osiculoplastie pot fi efectuate primar in aceeasi sedinta cu mastoidectomia prin CWD
sau ca o procedura secundara de revizuire a cavitatii mastoidiene cu otoree cronica si
hipoacuzie.

. Multe tehnici si materiale de grefare (autologe, alogene, heterologe sau sintetice
biocompatibile) au fost descrise pentru a fi utilizate in reconstructia peretelui
posterior al CAE si obliterarea mastoidiana, insa niciuna dintre acestea nu s-a dovedit
a fi ideald pentru obliterare. Tesuturile proprii ale pacientului sunt materiale de
electie in reconstructia urechii medii. Materialele aloplastice sunt considerate o
alternativa rezonabild pentru repararea defectelor osoase ale CAE, obliterarea
mastoidiand si osiculoplastie. Tendintele actuale favorizeazd o combinatie a
obliterarii mastoidiene si tehnicilor reconstructive cu materiale biologice (lambouri
musculare si aschii de os) peste materiale nonbiologice (cristale de HA si ceramica).
Protezele din alogrefe sintetice si biocompatibile au devenit standard si sunt utilizate

foarte des in reconstructia osiculara.
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2. MATERIAL SI METODE DE STUDIU

2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare

Lucrarea a fost indeplinita in Sectia otorinolaringologie a Spitalului Clinic Republican
(Chisinau) 1n perioada anilor 2005-2014.
Studiul a fost realizat in patru etape (figura 2.1).

‘—_—|i
R |

Figura 2.1. Designul studiului.
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Etapa I. Definirea problemei.

1. Documentarea stiintificd in domeniu prin studierea literaturii stiingifice si metodico-
didactice pe tema ce vizeaza cercetarea.

2. Determinarea scopului si obiectivelor studiului.

3. Precizarea volumului loturilor de studiu.

4. Elaborarea planului de cercetare.

Etapa II. Observarea statistica si acumularea materialului.

1. Elaborarea anchetelor si instrumentelor de colectare a materialului de studiu.

2. Inregistrarea caracteristicilor fenomenelor si colectivitatilor studiate, utilizand
procedeele de inregistrare totald sau partiala: extragerea informatiei din documentatia
medicala, inregistrarea datelor in cadrul anchetelor prin sondaj, metode clinice
generale si otorinolaringologice de cercetare, examenul obiectiv prin otoscopie,
examenul functional auditiv (acumetria fonicd, acumetria instrumentald, probele cu
diapazoane, audiometria tonald, impedansmetria, timpanograma), examenul functiei
vestibulare (probe vestibulare spontane, proba Romberg, proba bratelor intinse,
proba indicatiei si probe provocate — proba calorica, proba fistulei), examenul
imagistic, examenul microbiologic, evaluarea calitatii vietii conform scalei
Likert - CES.

Etapa I1l. Evaluarea statistica a rezultatelor obtinute.

Etapa 1V. Analiza rezultatelor obtinute si argumentarea stiintifica a strategiilor.

1. Evaluarea indicilor de baza caracteristici loturilor de studiu.

2. Elaborarea unui algoritm nou de reconstructie cu utilizarea autogrefelor osoase cu
proprietati osteoinductive de AOMF la pacientii cu MUO.

Pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetarii au fost realizate trei studii: studiul

experimental preclinic, studiul experimental clinic si studiul observational.

Studiul experimental preclinic. Experimentele chirurgicale au fost efectuate la Catedra
anatomie topografica si chirurgie operatorie a IP USMF , Nicolae Testemitanu” pe 5 purcei de
rasd vietnameza.

Studiul experimental clinic. In conformitate cu datele statistice ale Spitalului Clinic
Republican, in anii 2000-2004, in Sectia otorinolaringologie au fost tratati in medie cate 607

pacienti cu OMCS anual, inclusiv cate 106 pacienti cu MUO (tabelul 2.1).
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Tabelul 2.1. Pacientii cu OMCS si cu MUO tratati in anii 2000-2004
in Sectia otorinolaringologie a Spitalului Clinic Republican

Anul Numarul pacientilor | Numarul pacientilor
cu OMCS cu MUO
2000 576 98
2001 600 113
2002 594 106
2003 576 103
2004 688 109
Total 3034 529
Media anuala 607 106

Pentru a determina eficienta utilizarii grefelor osoase autogene cu proprietati
osteoinductive de AOMF 1n chirurgia reconstructivd dupd ETMT, a fost realizat un studiu de
cohorta prospectiv, care a inclus 6 subloturi de pacienti.

Pentru calcularea volumului esantionului reprezentativ a studiului clinic fost utilizata

urmatoarea formula:

1 2(Zq +Zp)%2xP(1-P)
T a-n (Po—P;)?

(2.1)

unde:

n — volumul esantionului reprezentativ de cercetare: numarul pacientilor cu MUO.

Po — conform datelor bibliografice [198] rata de complicatii prin aplicarea metodei
chirurgicale traditionale de tratament constituie in mediu 40,0% (P,=0,40).

P; —1in lotul de cercetare la pacientii cu MUO tratati prin metoda chirurgicala elaborata
rata de complicatii va fi micsorata pana la 23,0% (P;=0,23).

P=(Po+P1)/2=0,315.

Za — valoarea tabelard; cand semnificatia statistica este de 95,0%, atunci coeficientul
Z0=1,96.

Zp — valoarea tabelara; cand puterea statistici a comparatici este de 80,0%, atunci
coeficientul Zp=0,84.

f — proportia subiectilor care se asteaptd sa abandoneze studiului din motive diferite de

efectul investigat: g=1/(1-f), f=10,0% (0,1).
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Introducand datele in formuld am obtinut:

1 2(1,96+0,84 2360,315360,685
n= x X ) X031 =130
(1-0,1) (0,40-0,23)

Astfel, esantionul reprezentativ al studiului clinic, pentru o eroare admisa de 5%, trebuie
sa includd nu mai putin de 130 de pacienti cu MUO, la care va fi aplicatd metoda elaboratd de
tratament chirurgical. Raportul dintre lotul de cercetare L; si lotul de control L, este de 1:1.

Pentru realizarea scopului si obiectivelor studiului, am selectat 337 de pacienti si i-am
repartizat in 2 loturi mari: lotul 1 — 167 de pacienti cu diagnosticul MUO dupa ETMT; lotul 2 —
170 de pacienti cu diagnosticul OMCS. Ambele loturi de studiu au fost divizate in 3 subloturi:
sublotul 1 — 109 pacienti fara reconstructie; sublotul 2 — 111 pacienti cu reconstructie prin
metoda cunoscuta (meatotimpanoplastie cu lambou musculo-cutanat pediculat si fascie
temporald); sublotul 3 — 117 pacienti cu reconstructie prin metoda elaborata (meatotimpano-
plastie cu utilizarea autogrefei de AOMF asociata cu fascie temporala si obliterare mastoidiana
cu lambou musculo-periostal pediculat). Astfel am obtinut 6 subloturi. Numarul pacientilor din
fiecare sublot variaza intre 53 si 59 (figura 2.2).

Pacientii s-au aflat la tratament in Sectia otorinolaringologie a Spitalului Clinic
Republican din Chisindu pe parcursul anilor 2005-2014.

Pentru o mai buna acuratete a cercetarii, am luat In considerare o serie de criterii de
excludere, studiul fiind astfel mai bine delimitat si centrat pe un anumit grup reprezentativ:

e pacientii cu tumori maligne ale urechii;

e pacientii cu anomalii congenitale otologice;

e pacientii care nu au fost investigati complet preoperator sau postoperator conform

protocolului de studiu;

e pacientii care nu s-au prezentat la tratament conform programarii;

e pacientii care au refuzat sa participe in studiu sau au abandonat studiul.

Dupa confirmarea eligibilitdtii si obtinerea consimtdmantului informat, nainte de
investigatie, pacientii inclusi in studiu au fost pe deplin informati despre scopul studiului,
cerintele clinice, beneficiile si riscurile investigatiilor si tratamentului administrat, au fost
supravegheati in dinamica.

Pacientii au fost supravegheati cel putin 1 an — de la interventia chirurgicala pana la
finalizarea studiului. Protocolul de studiu a fost aprobat de Comitetul de eticd al IP USMF

,,Nicolae Testemitanu”.
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LOTUL GENERAL AL STUDIULUI CLINIC
337 de pacienti in varsta de 17-63 de ani:

167 de pacienti cu diagnosticul MUO dupa ETMT
si 170 de pacienti cu diagnosticul OMCS

A 4

Confirmarea diagnosticului in baza analizei istoricului bolii, tabloului clinic,
rezultatelor examenului clinic si obiectiv prin otoscopie, investigarea functiei
auditive si functiei vestibulare, metode imagistice de explorare, examen
microbiologic si evaluarea calitatii vietii conform scalei Likert - CES.

e

DE STUDIU DE STUDIU DE STUDIU
109 pacienti ﬁré 111 pacienti CU reconstructie 117 pacienti CU reconstructie
reconstructie prin metoda cunoscuta prin metoda elaborati
v 55 de pacienti cu MUO si 59 de pacienti cu MUO si
53 de pacienti cu MUO si revizuire chirurgicala a revizuire chirurgicald a
revizuire chirurgicald a cavitdtii de evidare cu cavitatii de evidare cu
cavititii de evidare fira reconstructie prin metoda reconstructie prin  metoda
cunoscuta elaborata

reconstructie

A

\ 4
56 de pacienti cu OMCS 56 de pacienti cu
si ETMT fara OMCS, ETMT i

reconstmctie I'eCOHStI'uctie pl’l n
metoda cunoscuta

58 de pacienti cu OMCS,
ETMT si reconstructie prin
metoda elaborata

Colectarea rezultatelor dupa tratament.
Estimarea eficacitatii si analiza comparativa a rezultatelor metodelor de tratament.

)

A

[ Concluzii si recomandari. ]

Figura 2.2. Caracteristica loturilor de studiu.

Studiul observational. In studiu au fost inclusi respondenti din ambele loturi. Calitatea

vietii a fost evaluata prin aplicarea chestionarului standardizat (Likert-CES).
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2.2. Metodologia studiului experimental preclinic

Experimentele chirurgicale au fost efectuate pe 5 purcei de rasa vietnameza: 1 purcel de
5 kg (ALO OMF), 1 purcel de 5,4 kg (AUTO OMF), 1 purcel de 5,7 kg (AUTO OMF), 1 purcel
de 6,1 kg (AUTO OMF) si 1 purcel de 5,5 kg (ALO OMF). Aceastd rasa de purcei are
capacitatea de a deveni maturi la 4 luni si cresc pana ating o greutate de 50-60 de kilograme.
Majoritatea comunitatilor universitare din lume considera aceasta specie de purcei drept animale
de laborator relevante pentru cercetari in domeniul medicinei.

Interventiile s-au realizat dupa aplicarea narcoticelor Calipsol si Sedalgina, efectuand si
o anestezie locala cu Lidocaind, in conformitate cu Regulile efectuarii cercetarilor
medico-biologice pe animale si in corespundere cu cerintele Comitetului de etica (proces-verbal
nr. 34 din 25.03.2009).

Testarea materialului plastic s-a efectuat prin modelarea defectului osos pe suprafata
boltii craniului, anume pe osul parietal din stanga. Din dreapta, osul parietal raméanea intact, cu
scopul de a fi utilizat pentru comparatie.

Pentru denudarea osului, s-a efectuat, pe straturi, incizia pielii, tesutului subcutanat
adipos, aponevrozei epicraniene si a periostului. Cu 0 freza de 10 mm, pe suprafata osului
parietal s-a efectuat osteotomie circulara pana la stratul diploic. Lamela externa a osului parietal,
datorita formei tubulare a frezei, a fost extirpata in intregime ca un fragment osos rotund cu
diametrul de 9 mm si grosimea de 2 mm (figura 2.3). Plaga, dupa o hemostaza minutioasa, s-a

suturat strat cu strat.

Figura 2.3. Formarea defectului lamelei externe a osului parietal.
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Imediat dupa prelevare, grefa autogena a fost expediata in Laboratorul de inginerie
tisulara si transplant celular al IP USMF , Nicolae Testemitanu”, unde, in primul rand, a fost
prelucrati cu solutie de formaldehida de 0,5% pentru blocarea activititii proteinelor. In al doilea
rand, grefa a fost prelucratd cu acid clorhidric 0,6 n pentru a elibera partial matricea osoasd de
minerale si a obtine un material elastic usor modelabil in timpul operatiei plastico-reconstructive.
Totodatd, procesul de demineralizare amelioreaza capacititile osteoinductive ale grefei,
contribuind astfel la contactul proteinelor cu celulele patului recipient. in final, pentru a o
detoxifica de formol si acid, grefa a fost prelucrata in solutii de trisamind, etildeaminotetraacetat,
amoniac si clorura de sodiu de 0,9%.

Dupa 48 de ore de la prelevare, grefa prelucrata a fost replantata in patul sau initial,
devenind dupa origine grefa autogena ortotopica, dar prelucrata cu scopul de a-i imbunatati
proprietatile osteoconductive si osteoinductive. Avand in vedere cd matricea osoasa a autogrefet,
in urma demineralizarii si blocajului autolizei, obtine capacitati fiziologice noi (mai usor elimina
proteine morfoinductive si mai fortat este patrunsa de catre regeneratul osos nou format), grefa

prelucrata este numita ,,Osteomatrix forte” (figura 2.4).

Figura 2.4. Defectul osului parietal este substituit
cu grefa autogena ,,Osteomatrix forte”.

Dupa operatie au fost administrate antibiotice intramuscular (cefalosporina,
tetraciclind). Postoperator, animalele au fost ingrijite si supravegheate in cadrul gospodariei
»Animale exotice” din satul Bardar, Hancesti.

Autopsia pentru cercetari morfologice s-a facut dupa 1 luna de la operatie la
2 purcelusi, dupa 3 luni — la 2 purcelusi si dupa 6 luni —1la 1 purcelus.
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Rezultatul postoperatoriu a fost evaluat prin metode histologice. Osul parietal a fost
rezecat din bolta craniului, eliberat de tesuturile moi care nu prezentau interes si despicat in doua
jumatati. Pentru cercetdri histologice, piesele anatomice au fost fixate in solutie de formol
neutralizat de 10%. Din locul defectului au fost sectionate fragmentele respective, care, ulterior,
au fost decalcificate in solutie de acid azotic de 15% si plasate in parafind. Cu microtomul au
fost facute sectiuni histologice de 7-10 microni in grosime, au fost colorate cu hematoxilina-
eozina si picrofuxind dupd procedeul Van-Ghizon. Sectiunile histologice au fost realizate in
cadrul Departamentului de morfopatologie al Institutului de Medicini Urgenta. In total au fost

analizate 35 de sectiuni histologice.
2.3. Caracteristica generala a loturilor incluse in studiul clinic

Studiul clinic a inclus 337 de pacienti adulti (cu varsta intre 17 si 63 de ani), cu
interventii chirurgicale de revizuire in maladia urechii operate si cu interventii reconstructive
primare in OMCS. In functie de interventia chirurgicald realizata, pacientii din lotul general de

studiu au fost divizati in 6 subloturi (tabelul 2.2):

Tabelul 2.2. Repartizarea pacientilor in functie de sublotul de studiu, sex si varsta

Sexul .
Subloturile de pacienti Femei Barbati V?rSta .
: medie (ani)
abs. | % | abs. | %
Cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare
fara reconstructic 23 | 434 | 30 | 56,6 | 38,7914
Cu ETMT fara reconstructie 35 [ 625 | 21 | 37,5 | 38,05+1,3
Cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si
reconstructie prin metoda cunoscuta 26 | 47,3 | 29 | 52,7 | 39,07+1,5

Cu ETMT si reconstructie prin metoda cunoscuta | 31 | 55,4 | 25 | 44,6 | 37,64+1.4
Cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si

reconstructie prin metoda elaborata 30 | 50,8 | 29 | 49,2 | 40,44+1,3
Cu ETMT si reconstructie prin metoda elaborata | 28 | 48,3 | 30 | 51,7 | 41,83+1,2
Total 173 | 51,3 | 164 | 48,7 | 39,34+0,5

1. Sublotul 1 de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare fara
reconstructie a inclus 53 de pacienti: 23 (43,4%) de femei si 30 (56,6%) de barbati,
cu varsta medie de 38,79+1,4 ani (de la 21 pana la 61 de ani).

2. Sublotul 2 de pacienti cu ETMT féra reconstructie a fost constituit din 56 de pacienti:
35 (62,5%) de femei si 21 (37,5%) de barbati, cu varsta medie de 38,05+1,3 ani (de

la 17 pana la 61 de ani).
66



3. Sublotul 3 de pacienti cu revizuire chirurgicald a cavitatii de evidare si reconstructie
prin metoda cunoscuta a fost constituit din 55 de pacienti: 26 (47,3%) de femei si
29 (52,7%) de barbati, cu varsta medie de 39,07+1,5 ani (de la 19 pana la 63 de ani).
4. Sublotul 4 de pacienti cu ETMT si reconstructie prin metoda cunoscuta a fost
constituit din 56 de pacienti: 31 (55,4%) de femei si 25 (44,6%) de barbati, cu varsta
medie de 37,64+1,4 ani (de la 19 pana la 61 de ani).
5. Sublotul 5 de pacienti cu revizuire chirurgicald a cavitatii de evidare si reconstructie
prin metoda elaboratd a fost constituit din 59 de pacienti: 30 (50,8%) de femei si
29 (49,2%) de barbati, cu varsta medie de 40,44+1,3 ani (de la 18 pana la 61 de ani).
6. Sublotul 6 de pacienti cu ETMT si reconstructie prin metoda elaborata a cuprins
58 de pacienti: 28 (48,3%) de femei si 30 (51,7%) de barbati, cu varsta medie de
41,83%1,2 ani (de la 24 pana la 60 de ani).
In functie de profesie, pacientii Cu revizuire chirurgicald a cavititii de evidare fara
reconstructie au fost repartizati in modul urmator: agricultori — 11 (20,8%), oameni de afaceri —
10 (18,9%), muncitori — 8 (15,1%), intelectuali — 5 (9,4%), studenti/elevi — 5 (9,4%), persoane

care nu activau in cdmpul muncii — 14 (26,4%) (tabelul 2.3).

Tabelul 2.3. Repartizarea pacientilor in functie de sublotul de studiu si statutul social

Agricuttori | Q3TN 9& 1 \rncitori | Intelectuali | Student

. . Neangajati
afaceri elevi gajat

Subloturile de studiu

abs. % | abs. % | abs. % | abs. % | abs. % | abs. %

Cu revizuire chirurgicala a
cavitatii de evidare fara | 11 |20,8| 10 | 189 | 8 |[151]| 5 9,4 5 94 | 14 | 264
reconstructie

Cu ETMT fara reconstructie 36 | 64,3 - - - - - - - - 20 | 35,7

Cu revizuire chirurgicala a
cavitatii. de evidare si
reconstructie prin metoda
cunoscutd

13 | 236| 10 | 182 | 11 | 20,0 | 4 7,3 3 55 | 14 | 255

Cu ETMT si reconstructie

. < 15 (268 | 17 | 304 | 6 |[10,7] 11 | 196 | 1 1,8 6 | 10,7
prin metoda cunoscuta

Cu revizuire chirurgicald a
cavitatii de evidare si
reconstructie prin  metoda
elaboratd

20 1339 11 | 186 | 16 |271| 5 8,5 2 3,4 5 8,5

Cu ETMT si reconstructie

. - 18 (310 9 |155| 12 | 20,7 | 7 |121| 4 6,9 8 |138
prin metoda elaborata

Total 113 | 335 | 57 |169| 53 |157| 32 | 95 | 15 | 45 | 67 |199

Dintre pacientii cu ETMT fara reconstructie, agricultori — 36 (64,3%) si persoane care

nu activau in cAmpul muncii — 20 (35,7%).
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Dintre pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin
metoda cunoscuta: agricultori — 13 (23,6%), oameni de afaceri — 10 (18,2%), muncitori —
11 (20,0%), intelectuali — 4 (7,3%), studenti/elevi — 3 (5,5%), persoane care nu activau in campul
muncii — 14 (25,5%).

In functie de profesie, pacientii cu ETMT si reconstructie prin metoda cunoscuti au fost
repartizati in modul urmator: agricultori — 15 (26,8%), oameni de afaceri — 17 (30,4%),
muncitori — 6 (10,7%), intelectuali — 11 (19,6%), student/elev — 1 (1,8%), persoane care nu
activau in cdmpul muncii — 6 (10,7%).

Dintre pacientii cu revizie chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin
metoda elaborata: agricultori — 20 (33,9%), oameni de afaceri — 11 (18,6%), muncitori —
16 (27,1%), intelectuali — 5 (8,5%), studenti/elevi — 2 (3,4%), persoane care nu activau in cdmpul
muncii — 5 (8,5%).

In functie de profesie, pacientii cu ETMT si reconstructie prin metoda elaborata au fost
repartizati in modul urmator: agricultori — 18 (31,0%), oameni de afaceri — 9 (15,5%),
muncitori — 12 (20,7%), intelectuali — 7 (12,1%), studenti/elevi — 4 (6,9%), persoane care nu
activau in cdmpul muncii — 8 (13,8%).

Investigatiile si interventiile chirurgicale ale persoanelor din subloturile de studiu au
fost efectuate in aceeasi perioada, de una si aceeasi persoana si cu utilizarea acelorasi metode. La
determinarea metodelor si Selectarea testelor consecutive am tinut cont, in primul rand, de
obiectivele trasate, in al doilea rand, de conditille si posibilitatile investigatiilor

otorinolaringologice.

2.4. Metodele de investigatie a pacientilor cu maladia urechii operate

Pentru a realiza scopul si obiectivele studiului, pacientii au fost supusi unui program
complex de examinare clinica si paraclinica conform unui design de studiu stabilit in prealabil
(la debutul studiului si in dinamica —la 1, 6 si 12 luni dupa tratament). In studiu am aplicat
urmadtoarele metode de investigatie: clinice, functionale, instrumentale, imagistice,
microbiologice.

Examenul clinic a inclus colectarea datelor personale si socio-demografice ale
pacientului, aspectele legate de istoricul medical si istoricul afectiunii prezente (evaluarile

anterioare, tratamentele medicale si interventiile chirurgicale precedente, istoricul social).
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Examenul clinic general si special ORL debuteaza cu anamneza pacientului. Istoricul
unui pacient cu hipoacuzie trebuie sa includa: durata si varsta de debut, rata de progresare (brusc
sau treptat), forma (stabila sau fluctuanta, unilaterala sau bilaterald), utilizarea anterioara a
amplificatoarelor, durata, caracterul si intensitatea simptomelor, istoricul familial de hipoacuzie,
inclusiv interventiile chirurgicale anterioare pentru pierderea auzului, urechea cu auz mai bun
[75].

Examenul obiectiv include inspectia si palparea digitala a urechii externe si a
structurilor adiacente, care pot dezvalui prezenta proceselor inflamatorii, leziunilor traumatice,
malformatiilor congenitale si bolilor neoplazice, prin estimarea caracterului si intensitatii
simptomelor (hipoacuzia, acufenele, otalgia, otoreea si sindromul vestibular periferic cu vertij,
tulburari de echilibru si nistagmus) [75].

Otoscopia (otoscopia optica, otomicroscopia) estimeaza pavilionul urechii, CAE si MT.
Pavilionul urechii este inspectat pentru incizii sau cicatrice, care indica o interventie chirurgicala
anterioard, anomalii congenitale, traume, celulita infectioasa, dermatitd sau neoplasme. CAE este
inspectat pentru a remarca calitatea pielii, depunerile de cerumen, prezenta corpilor strdini,
micozelor, secretiilor patologice, colesteatomului, pungilor de retractie, aderentelor,
granulatiilor, exostozelor, polipilor si ulceratiilor. Se examineaza si se descriu pozitia,
mobilitatea, culoarea, gradul de transluciditate, textura, grosimea, vascularizarea si pulsatia MT,
starea lantului osicular. La pacientii dupda ETMP sau ETMT se examineazd starea cavitdtii de
evidare [75].

Masurarea volumului cavitatii de evidare s-a efectuat prin metoda de umplere cu lichid.
Metoda de umplere cu lichid este o metoda foarte exactd si recomandata pentru studiile
stiintifice, dar cu unele probleme in utilizarea clinica de rutind. Volumul canalului urechii sau
cavitatii postoperatorii a fost masurat prin umplerea cu solutie salina sterila (cu seringa, de la
nivelul membranei timpanice), pentru a evita bulele si buzunarele de aer, pana la partea
cartilaginoasa a canalului urechii, sub microscop operator, cu pacientul culcat pe o parte, cu
urechea examinata in sus. Volumul solutiei saline este masurat cu o precizie de 0,1 ml. Volumul
solutiei saline care depasea 3,5 ml a fost considerat mare, volumul de la 2,5 ml pana la 3,5 ml —
mediu si volumul de la 1 ml pana la 2 ml — mic [11].

Examenul functional. Functia auditiva se evalueaza pentru determinarea prezentei sau
lipsei unei hipoacuzii: tipul hipoacuziei (de perceptie, de transmisie sau mixtd), localizarea,
cauza si severitatea acesteia. Evaluarea subiectiva include testul vorbirii si testul diapazonului,

iar evaluarea obiectiva — audiometria tonald, pura si vocald, impedansmetria [75, 153].
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Acumetria fonica este o metoda cantitativa de examinare a auzului. O persoand cu auzul
normal percepe cuvintele soptite de la o distantd de 6 m. Daca vocea soptita nu este perceputd
nici de la o distantd mica, proba se continud cu vocea de conversatie. Daca aceasta este auzita de
la o distantd mai mica de 25 cm, hipoacuzia se considera grava.

Acumetria instrumentala cu diapazoane prin probele sale (Rinne, Schwabach, Weber)
orienteaza diagnosticul audiometric catre urechea normala, surditate neurosenzoriald sau de
transmisie, dar prezinta totusi un specific catre surditatea de tip transmisie [ 75].

Prin proba Rinne se compara auzul pe cale osoasa cu cel pe cale aeriana la aceeasi
ureche. Si la aceastd proba, piciorul diapazonului pus in vibratie se aplicd pe regiunea
anterosuperioara a mastoidei, iar cand perceptia dispare, punem diapazonul in fata pavilionului
urechii si sunetul va fi auzit din nou (pe cale aeriana) [75].

In cazurile normale, cand proba Rinne este pozitivd, durata perceptiei pe cale aerian
este de 30-40 secunde, reprezentind dublul duratei de perceptie pe cale osoasi. In cazul
hipoacuziei de transmisie, durata auditiei pe cale aeriana scade, iar durata auditiei pe cale osoasa
creste sau raméane nemodificata. In acest caz, metoda Rinne este negativa. In cazul hipoacuziei
de perceptie, proba se mentine pozitivd (durata perceptiei pe cale aeriand depaseste durata
perceptiei pe cale osoasd), dar cu valori prescurtate. in acest caz, metoda Rinne este pozitiva
patologic [75].

Prin proba Schwabach se determina durata conducerii osoase. Piciorul diapazonului pus
in vibratie se aplica pe regiunea anterosuperioara a mastoidei. Durata normala de auditie este de
20 secunde. Prelungirea duratei apare in hipoacuzia de transmisie, iar prescurtarea duratei este
caracteristica pentru hipoacuzia de perceptie [75].

Prin proba Weber se compara auzul celor doua urechi. Diapazonul este aplicat
perpendicular pe vertex. Vibratiile sunt transmise in mod egal pe cale craniand osoasd la cele
doua labirinturi, apoi se exteriorizeaza in mod egal pe fiecare parte prin urechea medie si cea
externd. In cazul unui auz normal la ambele urechi, senzatia sonora este aceeasi in ambele parti,
Weber-ul fiind considerat ,,indiferent”. In caz de hipoacuzie unilaterald, senzatia sonora este mai
intensd intruna din parti, Weber-ul devenind in acest caz ,lateralizat”. In hipoacuzia de
transmisie unilaterald, vibratiile ajung in mod egal la ambele labirinturi, dar pe partea bolnava,
din cauza afectiunii aparatului de transmisie, nu are loc exteriorizarea vibratiilor. Ca urmare,
energia care excita aparatul receptor este mai mare. Rezultatul probei este: ,,Weber lateralizat la

partea bolnavi”. In caz de hipoacuzie de perceptie unilaterala, vibratiile nu sunt percepute de
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labirintul lezat. In consecinti, ele vor fi auzite numai din partea sanitoasi. Rezultatul este:
, Weber lateralizat la partea sandtoasa” [75].

Audiometria tonald liminard (cu sunete pure) este o explorare fundamentala, din punct
de vedere calitativ si cantitativ, in aprecierea pragului de sensibilitate a auditiei, in determinarea
hipoacuziei si a tipului de hipoacuzie (de transmisie, neurosenzoriald sau mixta). Audiometria
tonala supraliminara permite fie decelarea recruitmentului si, implicit, localizarea leziunii
intracohleare, fie fatigabilitatea auditiva si, implicit, localizarea leziunii retrocohleare.
Hipoacuzia este clasificatd in cateva categorii: minima (15-25 dB), usoara (25-40 dB), moderata
(40-55 dB), moderat severa (55-70 dB), severa (70-90 dB), profunda (peste 90 dB) [75, 153].

Examenul functiei vestibulare s-a realizat prin probe vestibulare spontane (identifica
vertijul si nistagmusul), proba Romberg (identifica dezechilibrul general), proba bratelor intinse
(identifica dezechilibrul segmentar), proba indicatiei (identifica dezechilibrul segmentar) si prin
probe provocate cu ajutorul unor stimuli termici, pneumatici, rotatori sau electrici (proba
calorica, proba fistulei) [75].

Testul pentru determinarea unei fistule a fost realizat prin aplicarea presiunii pozitive si
negative asupra MT cu ajutorul unui otoscop pneumatic sau cu un sac Politzer. Nistagmusul si
vertijul la aplicarea presiunii constituie testul pozitiv pentru fistula osoasa [75].

Examenul imagistic. Pentru explorarea functiei acustico-vestibulare, am utilizat
urmatoarele metode imagistice:

1. Explorari radiologice 1n incidente specifice (Hirtz, Schuller, Stenvers). Explorarea
imagistica prin intermediul radiografiilor simple permite observarea structurii interne a mastoidei
(incidenta laterala sau temporo-timpanica — Schuller), a urechii interne si a conductului auditiv
intern (incidenta occipito-zigomatica — Stenvers). Radiografia otomastoidiand (incidentd
Schuller, incidentd antrotimpanalda — Chausse IIl) evidentiaza focare de osteitd si prezenta
colesteatomului, prin imagini de distructie osoasa, cu margini si contururi nete. Cavitatile osoase,
datoritd colesteatomului, apar mai bine pe mastoidele eburnate sau sclerodiploice. Radiografia
permite aprecierea stdrii de pneumatizare a mastoidelor, pozitia sinusului lateral si a tegmentului
antroatical, precum si extensia colesteatomului si eroziunilor osoase [75].

2. TC, indeosebi cu scanere spiralate multislice, a revolutionat imagistica osului
temporal. Aceasta metoda permite achizitionarea rapida a datelor volumetrice de nalta rezolutie
a structurilor anatomice ale urechii medii si interne, cu posibilitatea reconstructiei imaginilor in
orice plan si cu evaluarea rezultatelor functionale dupa interventia chirurgicala. TC este metoda

de electie pentru determinarea gradului de pneumatizare mastoidiand, pentru detectarea
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defectelor osoase cauzate de colesteatom. De multe ori, fistulele labirintice, eroziunile osiculare,
ale canalului falopian, scutale sau tegmentale, starea protezei din urechea medie pot fi
demonstrate pe scanograma TC. In plus, scanarile TC sunt utile mai ales dacd anatomia normala
a osului temporal a fost afectata semnificativ de traume, maladie sau de interventiile chirurgicale
anterioare. TC a oaselor temporale cu grosimea de 1-1,5 mm, cu fereastra o0soasa axiala si
coronala marita este studiul preferat [75].

Examenul microbiologic. in faza acuti, de obicei la prima examinare a urechii
afectate, din partea addnca a cavitatii mastoidiene am recoltat secretii patologice pentru un
examen bacteriologic, micologic, cu antibiograma si antifungigrama, in conditiile in care nu s-au
efectuat In ultimele zile instilatii cu preparate medicamentoase. Pentru colectarea specimenelor
am folosit tampoane sterile de bumbac, care imediat au fost sigilate intr-un tub steril de testare si
transportate la laborator pentru identificarea culturii bacteriene. In baza rezultatelor
antibiogramei, am administrat tratament sistematic si local tintit.

Metode de anchetare. Am aplicat scala Likert-CES, formata din 13 elemente, pentru a
evalua calitatea vietii pacientilor pana si dupa interventia chirurgicala in maladia cronica a
urechii. Scala consta din 3 subscale: subscala restrictiei de activitate — examineaza impactul
maladiei cronice a urechii asupra vietii cotidiene a pacientului; subscala simptomelor —
evalueaza tabloul clinic cu prezenta simptomelor; subscala utilizarii resurselor medicale —
determind gradul utilizarii antibioticelor si serviciilor medicale. Scala a fost validatd in mai multe
rapoarte si in prezent este unica ancheta care evalueaza calitatea vietii specifica afectiunii pentru
maladia cronica a urechii. Punctajul studiului maladiei cronice a urechii a fost normalizat la o

scala de la 0 la 100, scorul 100 fiind cel mai bun [44, 102].

2.5. Metodele de tratament al pacientilor cu maladia urechii operate

Meatotimpanoplastia cu lambou cutaneo-musculo-periostal pediculat si fascie
temporala (metoda cunoscuta). Dupa realizarea etapei de asanare (la bolnavii cu OMCS) sau
dupa revizuirea cavitatii postoperatorii (la pacientii cu ETMT) (figura 2.5), se face obliterarea
cavitatii postoperatorii cu utilizarea lamboului cutaneo-musculo-periostal pediculat. Metodologia
prelevirii lamboului este expusa in figura 2.6 A. Inainte de introducerea lamboului, in cavitate se
introduce un tub de dren perforat din policlorvinil cu diametrul de 5 mm. Lamboul se fixeaza cu
suprafata cutanatd spre conductul auditiv extern si cu periostul pe peretele cavitatii postoperatorii
(figura 2.6 B). Deasupra lamboului se plaseaza fragmentul Mirocel sau mese de tifon imbibate

cu unguent antibacterian. Plaga se sutureaza strat cu strat.
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Figura 2.5. Revizuirea cavitatii de evidare.

Figura 2.6. A — prepararea lamboului cutaneo-musculo-periostal pediculat; B — lamboul
cutaneo-musculo-periostal pediculat este plasat in cavitatea mastoidiana.

Meatotimpanoplastia cu utilizarea autogrefei de AOMF asociata cu fascie
temporali si cu obliterare mastoidiana cu lambou musculo-periostal pediculat (metoda
elaborata). Prima variantd se foloseste la pacientii neoperati anterior de OMCS. Dupa
dezgolirea planului mastoidian 1n limitele triunghiului Chipault, din stratul cortical se frizeaza un
fragment osos dreptunghiular, cu dimensiunile de 1,5x2,5 cm si grosimea de 1 cm
(figura 2.7 A, B). Apoi se realizeazd ETMT tipica (figura 2.7 C). La inlaturarea peretelui
posterosuperior al CAE, se frizeaza 2 creste fine in partea lui superioara si inferioard. Chirurgia
plastica a pielii CAE nu se realizeaza. Cavitatea postoperatorie se tamponeaza cu Mirocel sau cu

mese din tifon imbibate cu unguent antibacterian.
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Figura 2.7. A, B — prelevarea fragmentului din stratul cortical al apofizei mastoidiene;
C — cavitatea de evidare.

Plaga ramane deschisd timp de 3-5 zile (perioadd necesard pentru pregatirea
autotransplantului OMF din fragmentul osos al stratului cortical pregitit in prealabil). In mod
sistematic, se fac pansamente, cu revizuirea microscopicd, asanarea si inldturarea secretiilor
patologice, tamponarea laxa cu Mirocel sau cu mese de tifon imbibate cu unguent antibacterian a
cavitatii postoperatorii. Etapa reconstructivd se efectueaza in ziua a 4-a—a 6-a (in functie de
pregitirea autotransplantului OMF).

Autotransplanturile pregatite dispun de elasticitate si rezistentd suficientd pentru a
conferi forma si pozitia necesard la modelarea peretelui posterior al CAE. in plus, oferd
posibilitatea de fixare a grefei fasciale pentru reconstructia timpanului. Pe marginea
transplantului OMF se fac incizii longitudinale cu adancimea de 1,5-2 mm. Dupa fixarea grefei
fasciale se reconstruieste peretele posterosuperior al CAE. Fixarea transplantului OMF se
realizeazd cu utilizarea crestelor, superioara si inferioara, pregatite in timpul etapei de asanare
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(figura 2.8 A). In cavitatea mastoidiana se introduce un tub de dren perforat din policlorvinil, cu
diametrul de 5 mm. Obliterarea cavitatii mastoidiene se face prin plasarea lamboului musculo-
periostal pediculat, prelevat din regiunea retroauriculara (figura 2.8 B). CAE se tamponeaza cu

Mirocel sau cu mese de tifon Tmbibate cu unguent antibacterian. Plaga se sutureaza strat cu strat.

Figura 2.8. A — reconstructia peretelui posterosuperior al CAE cu grefa AOMF;
B — obliterarea mastoidiana cu lambou musculo-periostal pediculat.

A doua variantd se practica la pacientii cu ETMT 1in antecedente si MUO. Pand la
revizuirea cavitatii de evidare, din stratul cortical se frizeaza fragmentul osos pentru pregatirea
autotransplantului OMF. Dupa revizuire, cavitatea mastoidiana se tamponeaza cu Mirocel sau cu
mese de tifon imbibate cu unguent antibacterian. Plaga raméane deschisa timp de 3-5 zile
(perioadd necesari pentru pregitirea autotransplantului OMF). In mod sistematic, se fac
pansamente, cu revizuirea microscopicd, asanarea si inlaturarea secretiilor patologice,
tamponarea laxd cu Mirocel sau cu mese de tifon imbibate Cu unguent antibacterian a cavitatii
postoperatorii. Etapa reconstructivd se efectueaza in ziua a 4-a—a 6-a (in functie de pregatirea
autotransplantului OMF). Fixarea grefei AOMF si obliterarea mastoidiand se realizeaza ca si in
prima varianta. Plaga se sutureaza strat cu strat. CAE se tamponeaza cu Mirocel sau cu mese de

tifon imbibate cu unguent antibacterian.

2.6. Metodele de procesare statistica a rezultatelor

In scopul procesirii statistice a materialului, au fost elaborate fise speciale cu
codificarea datelor istoricului medical, rezultatelor examenului clinic, explorarilor paraclinice si
examenului Tn dinamica. Materialele primare ale studiului au fost procesate computerizat cu
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ajutorul programului ,,Statistical Package for the Social Science” versiunea 20.0 pentru Windows
(SPSS, Inc, Chicago, IL, 2011) prin metode de analiza variationala si corelationala.
Pentru prelucrarea statistica am aplicat un set de operatii, efectuate prin procedee si
tehnici de lucru specifice:
> Sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statistica,
dupa parametri si niveluri, obtinand valorile indicilor primari si seriile de date
statistice.
» Calcularea valorilor indicilor derivati in functie de forma repartizarii — indicii
relativi, ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variatiei in timp si

spatiu, coeficientul t-Student:

Xx10™
Y

s Rata: P = (2.2)

unde:

P —rata;

X —evenimentul;

Y — mediul care a produs acest eveniment;

10" — multiplicatorul.

YL Xi
n

* Media aritmetica simpld: Xa = (2.3)

unde:

Xa — media aritmetica a valorilor;

Y — simbolul sumarii;
Xi — valorile unei variabile;

n —numarul total de investigatii.

* Eroarea valorii medii: ES = (2.9)

Z
Vvn

unde:

ES — devierea valorii medii aritmetice;
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o — devierea standard;
\ — simbolul radicinii patrate;

n — numarul total de cazuri (investigatii).

. X1-X2
* t—criteriul Student: t = AR (2.5)

/Es§+Es§

unde:

t — criteriul Student;
X1 si X, — valorile mediei aritmetice ale totalitatilor comparate;
v — simbolul radicinii patrate;

ES; si ES, — erorile mediilor aritmetice ale totalitatilor comparate.

» Calcularea frecventelor absolute (numere) si/sau relative (procente) pentru
variabilele nominale sau categoriale, a valorii medii si erorii standard a mediei pentru
variabilele continue.

» Compararea variabilelor discrete cu aplicarea testului %> dupa Pearson pentru tabelele
de contingenta pe esantioane mari; testul x> dupd Pearson cu corijarea Yates pentru
tabelele de contingentd 2x2 cu un numar mic de observatii (40-50) sau cu 20-50 de
observatii, daca toate frecventele asteptate (teoretice) sunt >5; metoda exactd dupa
Fisher pentru tabelele de contingenta 2x2 care nu satisfac criteriile descrise anterior.

» Testarea pentru normalitate a variabilelor cu scala de interval prin utilizarea testului
Kolmogorov-Smirnov.

> Diferenta dintre valorile medii in grupe cu utilizarea testului ,,t” pentru esantioane
independente (in cazul variabilelor cu scala de interval si cu distributie normala a
valorilor) sau a testelor statisticii neparametrice — testul Mann-Whitney U (pentru
variabile cu scala ordinara sau cu scala de interval si cu distributie anormala a
valorilor).

> Diferenta dintre valorile medii in doua esantioane pereche, utilizand testul ,t” si
testul Wilcoxon.

» Analiza de variantd cu aplicarea testelor de analiza post-hoc (Bonferroni) pentru

testarea diferentelor multiple dintre valorile medii in loturile de studiu.
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» Compararea rezultatelor si aprecierea gradului de intensitate a legaturilor statistice si

a influentei factorilor asupra variatiei fenomenelor studiate, utilizand procedeul

corelatiei, riscului relativ, coeficientii Student, Fisher si Spearmen.

» Analiza parametrilor statisticii descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori

numerici — valoarea cea mai mica, valoarea cea mai mare, valoarea medie, eroarea

valorii medii etc.) si inferentiale (estimarea caracteristicilor populatiei si testarea

ipotezelor statistice).

> Determinarea Riscului relativ (RR) — riscul de a suporta evenimentul de un pacient

din grupul experimental, raportat la riscul de a suporta evenimentul de un pacient din

grupul de control (tabelul 2.4):

* RR= a:(atb)/c:(ct+d)

unde:

(2.6)

a —numarul de pacienti din lotul experimental care au rezultat asteptat,

b — numarul de pacienti din lotul experimental care nu au rezultat asteptat,

¢ — numarul de pacienti din lotul martor care au rezultat asteptat,

d — numarul de pacienti din lotul martor care nu au rezultat asteptat,

a + b — numarul total de pacienti din lotul experimental,

¢ + d — numarul total de pacienti din lotul martor.

Tabelul 2.4. Estimarea riscului relativ

RR

Rezultat

0,0-0,3

Factor de protectie puternic

0,4-0,5

Factor de protectie moderat

0,6-0,9

Factor de protectie redus

10-1,1

Factor indiferent

1,2-1,6

Risc redus

1,7-2,5

Risc moderat

>2,5

Risc foarte mare

» Prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice.

> Diferentele cu valoarea bilaterald p<0,05 au fost considerate statistic semnificative.

> In scopul evitrii rezultatelor fals pozitive, pentru comparatii multiple ale valorilor

medii am aplicat corijarea Bonferroni, care seteaza pragul de semnificatie la

p=0,05/K, iar K=k(k-1)/2 (K — numarul de comparatii, k — numarul de variabile).
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Astfel, am stabilit un prag nou de semnificatie statistica a diferentelor valorilor medii

pentru 4 variabile cu 6 comparatii: 0,05/(4(4-1)/2)=0,05/6=0,01.

2.7. Concluzii la capitolul 2

1. Studiul complex a fost efectuat pe un lot din 337 de pacienti adulti cu interventii
chirurgicale de revizuire in maladia urechii operate si cu interventii reconstructive
primare in OMCS, cu varsta intre 17 si 63 de ani.

2. In functie de interventia chirurgicali realizat, pacientii din lotul general de studiu au
fost repartizati in 6 subloturi: sublotul 1 — 53 de pacienti cu revizuire chirurgicala a
cavitdtii de evidare fard reconstructie; sublotul 2 — 56 de pacienti cu ETMT fara
reconstructie; sublotul 3 — 55 de pacienti cu revizuire chirurgicald a cavitatii de
evidare si reconstructie prin metoda cunoscutd; sublotul 4 — 56 de pacienti cu ETMT
si reconstructie prin metoda cunoscutd; sublotul 5 — 59 de pacienti cu revizuire
chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda elaborata; sublotul 6 —
58 de pacienti cu ETMT si reconstructie prin metoda elaborata.

3. Experimentele chirurgicale au fost efectuate pe 5 purcei de rasa vietnameza, care au
capacitatea de a deveni maturi la 4 luni si cresc pana ating o greutate de 50-60 de
kilograme. Testarea materialului plastic s-a efectuat prin modelarea defectului 0sos
pe suprafata boltii craniului, anume pe osul parietal din stdnga. Din dreapta, osul

parietal ramanea intact, cu scopul de a fi utilizat pentru comparatie.
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3. ARGUMENTAREA EXPERIMENTALA A POSIBILITATII UTILIZARII
GREFELOR OSOASE AUTOGENE CU PROPRIETATI OSTEOINDUCTIVE
DE AOMF IN CHIRURGIA RECONSTRUCTIVA

Rezultatele studiului sunt expuse in ansamblu, si nu sub forma de procese-verbale,
totodata mentionandu-se abaterile observate. La toate animalele, plaga s-a cicatrizat din prima
incercare. Edemul postoperator a disparut la finele primei saptdmani dupd interventia de
replantare.

Rezultatele examenului macroscopic. Dupa 1 luna de la operatie, locul plastiei devine
mai intunecat si mai inaltat. Periostul este hipertrofiat si puternic vascularizat din tesuturile
adiacente. Dupa 3 luni, locul plastiei raimane intunecat si hipertrofiat, dar mai mic in volum,
comparativ cu rezultatele dupa 1 Iuna. Dupa 6 luni, osul compact pe suprafata parietala nu are
niciun semn de interventie.

Rezultatele examenului microscopic. Dupa 1 luna de la operatie, periostul deasupra
grefei este ingrosat. Sub periost se determina tesut conjunctiv lax, multe vase sangvine, focare de
osteogeneza si trabecule osteoide. Marginea grefei este inconjuratid de tesut conjunctiv lax cu

multe vase sangvine care patrund in spatiile intertrabeculare (figura 3.1).

Figura 3.1. Sectiune histologica la 1 luna dupa operatie. Tesut conjunctiv
lax la marginea grefei. Hematoxilina-eozina, ob. 40.

Osteoblastele cu activitate sporitd, cu nuclee mari si intunecate, asezate in palisada, se
vad pe trabecule la marginea defectului. Focare noi de osteogenezd se determind pe toata

suprafata grefei. Grefa are o coloratie palida, casutele osteocitelor sunt desarte, cu marginea
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dezmembrata. Suprafata inferioara a grefei repeta structura spongioasd a substantei diploice, iar
trabeculele nou formate patrund intre trabeculele neviabile ale grefei, care sunt inconjurate de
limfocite, au o coloratie mai palida, dar nu sunt demarcate de tesuturile recipientului. Sub periost

abundent creste tesut osos neregulat, trabeculele si osteocitele sunt intens colorate (figura 3.2).

Figura 3.2. Sectiune histologica la 1 lund dupa operatie. Trabecule
nou formate sub periost. Hematoxilina-eozina, ob. 40.

Dupi 3 luni, grefa este mult mai dezmembrata. In grefa patrunde tesut conjunctiv, cu
fibre neregulat orientate, cu multe vase sangvine si trabecule 0soase tinere, agsezate mai compact

la marginea defectului (figura 3.3).

Figura 3.3. Sectiune histologica la 3 luni dupa operatie. Grefa
dezmembrata in loja recipientului. Hematoxilina-eozina, ob. 10.
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Grefa este substituita, aproape 1n intregime, de tesut osos reticulofibros, in care se vad si
focare de formare a osteoanclor cu lamele asezate regulat circular. Ele constituie partea
componentd a procesului de regenerare a tesutului osos, fiind incadrate in tesutul conjunctiv sau
in travee osoase nou formate. In tot cAmpul de vedere se gisesc osteoblaste mononucleare si
osteoclaste multinucleare cu citoplasma bazofila intens colorata si nucleele contrastate
intunecate. Particulele de grefa sunt colorate mai palid, dar in consecintd, sunt putin schimbate,

comparativ cu termenul precedent, si nu par a fi rejectate sau incapsulate (figura 3.4).

AN T

Figura 3.4. Sectiune histologicé la 3 luni dupa opera;ie. Particulele
de grefa intre tesutul conjunctiv si trabeculele osoase nou formate.
Hematoxilina-eozina, ob. 20.

Dupa 6 luni, limitele dintre grefa si loja ei pot fi determinate doar aproximativ. Defectul
este ocupat de catre tesutul osos reticulofibros orientat neregulat, in care se gasesc fragmente de
grefa, osteoclaste singulare sau in grupuri a céte 3-5 si osteoblaste, de obicei, asezate in palisada
pe marginea trabeculelor osoase in crestere (figura 3.5).

La acest termen este si tesut osos lamelar, cu tendinta evidenta de formare a osteoanelor
noi. Tesutul osos nou format se deosebeste de cel vechi prin coloratie mai deschisa, osteocite cu
nuclee mari §i restructurarea osului reticulofibros in os lamelar (figura 3.6).

Discutarea rezultatelor obtinute. Dezvoltarea vertiginoasa a transplantologiei clinice a
inscris adevarate pagini de succes in evolutia si progresul chirurgiei plastice. Cu toate acestea, In
caz de necesitate, se va efectua plastia defectelor osoase sau augmentarea tesutului osos. Astfel,

apare problema folosirii materialelor osteoplastice. Solutionarea acestei probleme iese din
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Figura 3.5. Sectiune histologica la 6 luni dupa operatie. Osteoblaste
agezate in palisada pe marginea trabeculelor osoase.
Hematoxilind-eozina, ob. 40.

Figura 3.6. Sectiune histologica la 8 luni dupa operatie. Tesut 0sos
reticulofibros cu tendinte de restructurare in tesut 0sos lamelar.
Hematoxilina-eozina, ob. 40.

limitele clinicii si se refera la mecanismele morfogenezei, procesele de regenerare reparatorie i,
in fine, la rezolvarea problemelor aplicative ale chirurgiei plastice si reconstructive [17, 36, 37].
Elaborarea si crearea materialelor bioplastice noi, care au capacitatea de a stimula
procesul de regenerare reparatorie si, prin urmare, de a majora eficacitatea interventiilor
chirurgicale reconstructive, constituie o directie de cea mai mare perspectivd in chirurgia
contemporani. In acest aspect, cercetirile orientate spre descoperirea mecanismelor

morfogenezei si regenerarii se bucurd de un real succes. Deja se stie ca in matricea intercelulara
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a tesuturilor exista proteine inductoare care initiaza regenerarea reparatorie. Gratie efortului
catorva generatii de cercetatori, astazi, principiile de baza ale procesului de reparare a tesuturilor
afectate sunt studiate. Este elaboratd legislatia generala privind regenerarea, care afirma ca
schimbarea capacitatilor reparatorii depinde de conditiile mediului local din loja recipientului.
Sunt formulate principiile de baza ale procesului de reparare: se desfasoara in stadii, este
organospecific si depinde de ereditate. Sunt demonstrate metodele sau mecanismele de
regenerare: morfolaxisul — reconstructia, dediferentierea si reorganizarea celulelor si tesuturilor;
epimorfoza — proliferarea celulelor si cresterea tesutului din plaga; hipertrofia regenerativa —
hiperplazia si hipertrofia portiunii restante a organului; regenerarea prin inductie, la baza careia
se afla mecanismul de excitare a procesului de regenerare reparatorie cu factori specifici sau
nespecifici [35, 56].

In aspect aplicativ, mecanismul de inductie prezinta interes, deoarece permite activarea
regeneririi reparatorii in cazul cind ea este dereglati sau, in genere, stopata. In acest caz, atrag
atentia materialele plastice de origine biologica, si anume din tesut osos. Fiind de structura
fibroasa colagenoasa, avand o arhitectonica de carcasa naturala, aceste materiale, in primul rand,
sunt conductoare ideale pentru patrunderea regeneratului in directia programata, iar in al doilea
rand, ele 1si pastreaza capacitatea nativd de osteoinductie. Referitor la tesutul osos, se stie ca
matricea osoasa contine un Set de proteine morfogenetice specific osteoinductive, care, la
necesitate, se includ imediat Tn procesul de restabilire a osului prin initierea diferentierii si
proliferarii celulelor stem preosteogene. Totodata, ramane nesolutionata problema: care dintr-o
multime de materiale cunoscute sunt mai potrivite pentru utilizarea in repararea defectelor
osoase si augmentarea tesutului osos? [27, 170, 172].

Dispunand de multe tipuri de biomateriale plastice si in pofida descrierii detaliate a
diverselor forme ale procesului de regenerare si identificare a factorilor de crestere, o teorie
unicad de reglare a restabilirii tesuturilor afectate inca nu exista. Cercetatorii sunt in impas din
cauza intrebarilor: Care substante sau care factori initiazd procesul de regenerare?
Ce semnalizeaza necesitatea finalizarii acestui proces pentru a nu evolua in tumori? Care sunt
relatiile reciproce dintre substantele de stimulare si inhibitie si celulele lojei de reparatie? [71].
Un lucru este cert: descoperirea mecanismelor si surselor de regenerare reparatorie constituie o
problema nu doar a medicinei teoretice. Astazi, cercetarile stiintifice fundamentale continua cu
investigatii practice aplicative, inclusiv cu cele de testare directd, asa-numite probe biologice pe
animale de laborator, utilizind modele experimentale care permit extrapolarea rezultatelor la

necesitatile clinicilor medicale.
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Secventele relatate sunt si o argumentare teoretica a experimentelor chirurgicale care
par a fi pur empirice. Experimentele efectuate constituie o proba biologicd, nu mecanica, §i sunt
bazate pe date fundamentale din domeniul medicinei si biologiei.

In acest capitol este analizat un biomaterial plastic: grefa autogend prelucrata, dar nu
proaspata si nu pastrata congelata timp indelungat.

Grefa autogena se produce din os compact, matricea intercelulara a caruia este mult mai
bogatd in proteine osteoinductive, comparativ cu osul spongios. Procedeul principal de
prelucrare este demineralizarea tesutului osos cu acid clorhidric si fixarea proteinelor cu
formaldehida. In urma prelucrarii, materialul devine steril si obtine capacitati osteoconductive si
osteoinductive. Avand in vedere cd matricea osoasa confine partea organica a osului, se
presupune ca poate provoca o reactie antigenica de rejectare si ca pot fi transmise si unele boli
infectioase, cauzate de virusuri sau bacterii. Dar este bine cunoscut faptul ca prelucrarea cu acid
clorhidric si aldehide inactiveaza microorganismele. Totodata, experienta Bancii de Tesuturi si
Celule Umane din Republica Moldova de peste 50 de ani si datele bibliografice confirma ca
infectarea recipientului din cauza biomaterialului plastic demineralizat sau formalinizat nu are
loc [12, 177, 179, 206].

Sectiunile histologice confirmd ca grefa autogend este biocompatibild si are o
citotoxicitate joasa. Grefa este integrata in tesutul conjunctiv sau in tesutul osos nou format si
provoaca o cascada de evenimente celulare din partea lojei recipientului. Dupa modelarea
cheagului de sange, grefa autogend este inconjurata de tesut conjunctiv lax bogat in capilare
sangvine, care inainteaza printre fibrele colagene. Fibrocitele se inmultesc si se diferentiaza in
osteoblaste si osteoclaste. Limfocitele apar in toate cAmpurile de vedere, dar nu se adund n mai
multe randuri, ceea ce ne permite sid concludem cd nu are loc reactia patogenicid. Putem
considera ca are loc osteogeneza desmala, trecand prin toate etapele de modificare a tesuturilor
pentru a obtine forma definitiva. Pe parcursul modificarilor tisulare, grefa ramane integrata in
regeneratul nou format, dar se supune resorbtiei cu participarea osteoclastelor si se substituie cu
tesut osteoid neordonat. Apoi, apar primele sisteme osteonice, care au o viatd tranzitorie, fiind
lizate de catre osteoclaste si inlocuite de sisteme osteonice maturizate si cu o arhitectonica de
lamele osoase, asezate deja nu haotic, ci paralel circular cu un canal haversian clasic in centru. in
urma restructurdrilor respective de maturizare a regeneratului osos, pe suprafata osului parietal,
in regiunea defectului, se formeaza o placd de os compact.

Capacitatile osteoinductive ale grefei autogene prelucrate pot fi explicate prin pastrarea

in componenta matricei osoase a unei familii Intregi de proteine morfogenetice osteoinductive.
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Prima proteini osteoinductiva a fost descoperitd de Urist M. in 1965 [211]. In ultimii ani, s-a
dovedit cd exista mai multe proteine cu astfel de proprietiti. Unele dintre ele nu sunt
morfogenetice, ci doar promoveaza activitatea proteinelor osteoinductive [229]. Toate aceste
proteine, dupa componenta lor chimica, sunt glicozaminoglicani sulfatati, produsi de osteoblaste
si osteocite. De componenta lor calitativa si cantitativd depind directia diferentierii celulelor
preosteogene si modificarea tesutului osos nou format [71].

In incheiere, putem considera cd osteogeneza reparatorie in teritoriul defectului produs
experimental pe suprafata osului parietal este reglata de mecanismele genetice si, totodata, este
promovatd de proteinele osteoinductive care se elibereaza din grefa autogena pe parcursul
absorbtiei. Fiind de origine organicd si autogena, grefa se prezinta, la fel, ca o carcasa
osteoconductivda pentru formarea regeneratului osos, dar, totodatd, se atesta si capacitati

osteoinductive, stimuland mai activ procesul de osteogeneza.

3.1. Concluzii la capitolul 3

1. Prin studiul experimental este argumentata alegerea autoosului cortical a apofizei
mastoidiene pentru pregatirea protezelor de auto osteomatrix forte si utilizarea lor
ortotopicd 1in reconstructia defectelor osoase care raman dupd evidarea
timpanomastoidiand totala. Sectiunile histologice confirmd ca grefa autogend este
biocompatibila si are o citotoxicitate joasd. Grefa este integratd in tesut conjunctiv
sau tesut osos nou formate si provoacd o cascada de evenimente celulare din partea
lojei recipientului. Dupa modelarea cheagului de sange, grefa autogend este
inconjuratd de tesut conjunctiv lax bogat de capilare sangvine, care inainteaza intre
fibrele de colagen. Putem considera cd are loc osteogeneza desmald, trecand prin
toate etapele de modificare a tesuturilor pentru a obtine forma definitiva. Fiind
organicd si autogend, de origine, grefa se prezintd, la fel, ca o carcasa
osteoconductiva pentru formarea regeneratului osos dar, totodatd, se atestd si
capacitati osteoinductive, stimuldnd mai activ procesul de osteogeneza.

2. Grefa (proteza) autogena partial demineralizatd de osteomatrix forte fiind elastica si
flexibild, In timpul operatiei reconstructive este convenabild pentru modelare si
fixare sigurd in conformitate cu dimensiunile si contururile lojei recipiente. Grefa
autofasciala, preconizatd pentru miringoplastie cu usurintd se fixeaza de portiunea

distala a protezei, avand din partea lui o sursd de revitalizare mai precoce. Totodata
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fragmente modelate de auto-osteomatrix forte sunt convenabile pentru restabilirea
conexiunii Intre grefa fascialda (membrana neotimpanicd) cu structurile scaritei
(neotimpanostapedopexie sau neotimpanoplatinopexie).

3. Lamboul musculoperiostal pediculat, utilizat pentru obliterare mastoidiand previne
prabusirea grefei de auto-osteomatrix forte in cavitatea de evidare si concomitent

asigura alimentatia suplimentara a regeneratului osteofibros.
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4. CARACTERISTICA SI EFICIENTA INTERVENTIILOR CHIRURGICALE
PRACTICATE LA PACIENTII INCLUSI iN LOTURILE DE STUDIU

4.1. Sublotul de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare fara reconstructie

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Sublotul de pacienti cu revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare fara
reconstructie (Sublotul 1) a fost constituit din 53 de pacienti: 23 (43,4%) de femei si 30 (56,6%)
de barbati, cu varsta medie de 38,79+1,4 ani (de la 21 pana la 61 de ani).

In functie de profesie, pacientii au fost repartizati in modul urmator: agricultori —
11 (20,8%), oameni de afaceri — 10 (18,9%), muncitori — 8 (15,1%), intelectuali — 5 (9,4%),
studenti/elevi — 5 (9,4%), persoane care nu activau in campul muncii — 14 (26,4%).

Din mediul urban proveneau 30 (56,6%) de pacienti si din mediul rural — 23 (43,4%) de
pacienti.

Factorii de risc. Tabagismul a fost confirmat la 28 (52,8%) de pacienti, consumul de
alcool — la 27 (50,9%) de pacienti, iar consumul de droguri nu a fost mentionat.

Maladii concomitente. in sublotul 1 de pacienti au fost constatate urmaitoarele maladii
concomitente: neurologice/neurochirurgicale — in 8 (11,3%) cazuri, oftalmologice — in
18 (34,0%) cazuri, bronhopulmonare — in 22 (41,5%) de cazuri, cardiovasculare — in 18 (34,0%)
cazuri, digestive — in 37 (69,8%) de cazuri, urogenitale — in 10 (18,9%) cazuri, endocrine — in
7 (13,2%) cazuri, osteoarticulare — in 6 (11,3%) cazuri, infectioase — in 1 (1,9%) caz. Afectiuni
oncologice si hematologice nu au fost consemnate (figura 4.1).

Acuze. La examenul preoperator, cefalee acuzau 28 (52,8%) de pacienti, otalgie —
30 (56,6%) de pacienti, hipoacuzie — toti 53 (100,0%) de pacienti: hipoacuzie moderatd —
1 (1,9%) pacient si hipoacuzie pronuntata — 52 (98,1%) de pacienti, acufene — toti 53 (100,0%)
de pacienti: de tonalitate joasa — 43 (81,1%) de pacienti si de tonalitate inalta — 10 (18,9%)
pacienti, greata — 25 (47,2%) de pacienti, vertij — 39 (73,6%) de pacienti, slabiciune generala —
30 (56,6%) de pacienti, otoree cu miros fetid — toti 53 (100,0%) de pacienti: cu secretii
abundente — 47 (88,7%) de pacienti, cu secretii moderate — 6 (11,3%) pacienti (figura 4.2).

In 18 (34,0%) cazuri era afectatd urechea dreapta, in 18 (34,0%) cazuri — urechea stinga

si in 17 (32,0%) cazuri — ambele urechi (figura 4.3).
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Figura 4.1. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii cu revizuire
chirurgicala a cavitatii de evidare fara reconstructie.
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Figura 4.2. Frecventa acuzelor (%) la pacientii cu revizie chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie la examenul preoperator.

Asadar, pacientii din sublotul 1 acuza otoree (100,0%), hipoacuzie (100,0%), acufene

(100,0%), vertij (73,6%), otalgie (56,6%), stare de slabiciune generala (56,6%), cefalee (52,8%)
si greata (47,2%). Cele mai frecvente maladii concomitente diagnosticate erau afectiunile

digestive (69,8%), bronhopulmonare (41,5%), cardiovasculare (34,0%) si oftalmologice (34,0%).

Anamneza bolii. Durata bolii a constituit in medie 11,87+0,7 ani (de la 5 pana la 30 de

ani). Toti pacientii — 53 (100,0%) — au fost supusi tratamentului chirurgical prin ETMT.

Valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala a alcatuit 6,52+0,6 ani

(de la 2 pana la 19 ani), iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicald pana

la reacutizarea procesului —2,2+0,2 ani (de la 0,5 pana la 9 ani).
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Figura 4.3. Repartizarea pacientilor (%) cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare fara reconstructie in functie de urechea afectata.

Dupa interventia chirurgicald, 34 (64,2%) de pacienti au fost supravegheati de medicul
otorinolaringolog.

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la examenul primar era satisfacatoare
in 13 (24,5%) cazuri si de gravitate medie in 40 (75,5%) de cazuri.

Examenul otoscopic. CAE era prezent la toti 53 (100,0%) de pacienti, CAE ingust — la
22 (41,5%) de pacienti. Toti pacientii (53; 100,0%) prezentau eliminari patologice (otoree) cu
miros fetid: 16 (30,2%) pacienti in cantitate moderata si 37 (69,8%) de pacienti — in cantitate
abundenta. Secretiile patologice aveau un caracter purulent la 19 (35,8%) pacienti si
mucopurulent la 34 (64,2%) de pacienti. Secretii sangvinolente prezentau 43 (81,1%) de
pacienti.

Examenul bacteriologic a depistat microflora polimorfa la toti pacientii din acest sublot.
In functie de numiarul examinarilor efectuate, Streptococcus viridans a fost determinat in
25 (47,2%) de cazuri, Haemophilus influenzae — in 38 (71,7%) de cazuri, Pseudomonas
aeruginosa — in 28 (52,8%) de cazuri, Staphylococcus aureus — in 53 (100,0%) de cazuri,
Candida albicans — in 18 (34,0%) cazuri, Aspergillus — in 5 (9,4%) cazuri, Klebsiella
pneumoniae — in 15 (28,3%) cazuri si Proteus mirabilis — in 33 (62,3%) de cazuri. Alta flora nu a
fost depistata (figura 4.4).

La examenul obiectiv, pielea CAE se prezenta normald la 11 (20,8%) pacienti si
inflamata la 42 (79,2%) de pacienti. Peretele posterosuperior lipsea la toti pacientii. In toate
cazurile, MT era perforata: cu perforatie totala — in 50 (94,3%) de cazuri, cu perforatie

subtotala — in 1 (1,9%) caz, cu perforatie medie — in 1 (1,9%) caz si cu perforatie mica — in
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Figura 4.4. Microflora secretiilor patologice din urechea afectata (%) la pacientii
Cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare fara reconstructie
la examenul preoperator.

1 (1,9%) caz. Perforatia era localizata la nivelul pars tensa si pars flacida la 52 (98,1%) de
pacienti si la nivelul pars flacida la 1 (1,9%) pacient. MT lipsea in 46 (86,8%) de cazuri, era
perforata marginal in 5 (9,4%) cazuri si central in 2 (3,8%) cazuri.

Pungile de retractie erau prezente la 12 (22,6%) pacienti. Mucoasa cavitatii timpanice
era in toate cazurile hiperemiatd si edematiatd, aderente in casuta timpanicd prezentau
11 (20,8%) pacienti, continutul patologic al cavitatii timpanice era mucopurulent la 32 (60,4%)
de pacienti si purulent la 21 (39,6%) de pacienti, granulatii prezentau 43 (81,1%) de pacienti,
polipi — 34 (64,2%) de pacienti, colesteatom — 43 (81,1%) de pacienti. Peretele atical era distrus
in toate cazurile, iar lantul osicular era complet distrus la 40 (75,5%) de pacienti si partial distrus
la 13 (24,5%) pacienti.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare de volum mare prezentau 16 (30,2%)
pacienti si de volum mic — 37 (69,8%) de pacienti. Mucozita a fost depistata la toti pacientii din
acest lot, epidermita descuamanta prezentau 46 (86,8%) de pacienti, masiv facial inalt —
43 (81,1%) de pacienti, cavitate de tip bisac — 40 (75,5%) de pacienti, resturi ale peretelui
atical — 45 (84,9%) de pacienti, resturi ale MT — 38 (71,7%) de pacienti, resturi ale osisoarelor
auditive — 30 (56,6%) de pacienti, microchisturi — 43 (81,1%) de pacienti, granulatii si polipi —
44 (83,0%) de pacienti, colesteatom — 41 (77,4%) de pacienti, aderente si buzunare de retractie —
29 (54,7%) de pacienti (figura 4.5).

Asadar, la examenul obiectiv, cavitatea de evidare se prezenta cu mucozita (100,0%),

epidermita descuamanta (86,8%), resturi ale peretelui atical (84,9%), granulatii si polipi (83,0%),
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Figura 4.5. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie la examenul preoperator.

microchisturi (81,1%), masiv facial inalt (81,1%), colesteatom (77,4%), cavitate de tip bisac
(75,5%), resturi ale MT (71,7%), cavitate de volum mic (69,8%) si resturi de osisoare auditive
(56,6%).

Examenul permeabilititii TA. Examenul permeabilitatii TA a constatat permeabilitate
de gradul IV la 8 (15,1%) pacienti, permeabilitate de gradul 11l — la 38 (71,7%) de pacienti,
permeabilitate de gradul 1l —la 1 (1,9%) pacient si tub impermeabil —la 6 (11,3%) pacienti.

Examenul functiei auditive. Explorarea functiei auditive serveste la evaluarea
hipoacuziei. Examenul acustic cantitativ stabileste gradul hipoacuziei. Examenul -calitativ
vizeaza constatarea localizarii si naturii leziunii care a determinat hipoacuzia.

Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la 2,2+0,1 m (de la 0,2 m pana la
4,0 m) si perceptia vocii conversate — la 4,87+0,1 m (de la 1,5 m pana la 6,0 m). Audiometria
20 dB pana la 70 dB). Toti pacientii prezentau hipoacuzie de tip mixt.

Audiometria tonala a constatat o durata de conductibilitate acriana de 27,74+2,0% (de la
10% pana la 60%) si o durata de conductibilitate osoasa de 59,15+2,6% (de la 30% péna la
90%).

Probele cu diapazoane sau acumetria instrumentald sunt metode calitative, folosite la
diferentierea hipoacuziilor de transmisie si perceptic. Probele au relevat la toti pacientii

hipoacuzie de transmisie: proba Weber — lateralizare la urechea bolnava, proba Schwabach -
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Deci, examenul functiei auditive prin audiometrie fonica, audiometrie tonala, probele cu
diapazoane si impedansmetria a constatat la toti pacientii din sublotul 1 hipoacuzie de tip mixt.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul 1 la 24 (45,3%) de pacienti si nistagmus de gradul 1l — la 29 (54,7%) de pacienti, proba
Romberg — pozitiva la 40 (75,5%) de pacienti, proba bratelor intinse — pozitiva la 30 (56,6%) de
pacienti si proba indicatiei — pozitiva la 13 (24,5%) pacienti.

Testele vestibulare provocate au evidentiat proba calorica pozitiva in 48 (90,6%) de
cazuri si proba fistulei pozitiva in 27 (50,9%) de cazuri.

Examenul imagistic prin TC. Examenul imagistic prin TC a relevat opacifiere la
nivelul epitimpanului la 44 (83,0%) de pacienti, opacifiere la nivelul mezotimpanului — la
44 (83,0%) de pacienti, opacifiere la nivelul apofizei mastoidiene — la 53 (100,0%) de pacienti,
defect osos — la 53 (100,0%) de pacienti, lant osicular partial distrus — la 2 (3,8%) pacienti si lant
osicular complet distrus — la 51 (96,2%) de pacienti.

In 47 (88,7%) de cazuri a fost stabilit diagnosticul de OMCS, stare dupa ETMT, in
4 (7,5%) cazuri — epimezotimpanita cronicd supurativa si in 2 (3,8%) cazuri — epitimpanita
cronica supurativa. Complicatiile otogene lipseau in 32 (60,4%) de cazuri, complicatii
mastoidiene prezentau 4 (7,5%) pacienti si fistula labirintica — 17 (32,1%) pacienti.

La toti pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare fara reconstructie a fost

practicata ETMT fara reconstructia urechii medii.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR

Acuze. La 1 luna dupa interventia chirurgicala, cefalee acuzau 38 (71,7%) de pacienti,
otalgie — 13 (24,5%) pacienti, hipoacuzie pronuntata — toti 53 (100,0%) de pacienti, acufene —
toti 53 (100,0%) de pacienti: de tonalitate Tnalta — 12 (22,6%) pacienti si de tonalitate joasa —
41 (77,4%) de pacienti, greata — 32 (60,4%) de pacienti, vertij — 27 (50,9%) de pacienti,
slabiciune generala — 23 (43,4%) de pacienti, otoree — toti 53 (100,0%) de pacienti: Cu secretii
abundente — 10 (18,9%) pacienti si cu secretii moderate — 42 (81,1%) de pacienti, secretii cu
miros fetid — 10 (18,9%) pacienti si secretii fara miros fetid — 42 (81,1%) de pacienti (figura 4.6).

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 1 luna postoperator era
satisfacatoare in 43 (81,1%) de cazuri si de gravitate medie in 10 (18,9%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicald, CAE ingust prezentau 8 (15,1%)
pacienti. Elimindri patologice (otoree) au fost determinate la toti 53 (100,0%) de pacienti.

Secretiile patologice aveau aspect sangvinolent in 26 (49,1%) de cazuri, miros fetid — in
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Figura 4.6. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie la 1 lund postoperator.

10 (18,9%) cazuri, se eliminau in cantitate moderata — la 41 (77,4%) de pacienti si in cantitate
abundentd — la 12 (22,6%) pacienti. Secretii patologice seroase prezentau 16 (30,2%) pacienti,
secretii mucoase — 20 (37,7%) de pacienti, secretii purulente — 1 (1,9%) pacient si secretii
mucopurulente — 16 (30,2%) pacienti.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE lipsea in toate 53 (100,0%) de
cazuri, MT lipsea in 52 (98,1%) de cazuri si era perforata in 1 (1,9%) caz. Aderente prezentau
7 (13,2%) pacienti, granulatii — 20 (37,7%) de pacienti si colesteatom — 6 (11,3%) pacienti.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare larga prezentau 46 (86,8%) de pacienti,
ingusta — 7 (13,2%) pacienti. Epidermita descuamanta a fost depistata la 42 (79,2%) de pacienti,
mucozita — la 49 (92,5%) de pacienti, microchisturi — la 12 (22,6%) pacienti, granulatii si
polipi — la 20 (37,7%) de pacienti, colesteatom — la 10 (18,9%) pacienti, aderente si buzunare de
retractie — la 8 (15,1%) pacienti (figura 4.7).

Examenul functiei auditive. Acumetria fonicd a relevat perceptia vocii in soapta la
1,88+0,09 m (de la 0,5 m pana la 3,5 m) si perceptia vocii conversate la 4,58+0,2 m (de la 2,0 m
pana la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
26,79£1,7% (de la 10% pana la 60%) si o duratd de conductibilitate osoasd de 60,0+2,1% (de la
40% pana la 90%).

Acumetria instrumentald a relevat la toti pacientii hipoacuzie de transmisie: proba

.....

0soase, proba Rinne — negativa.
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Figura 4.7. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie la 1 lund postoperator.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul I la 18 (34,0%) pacienti, nistagmus de gradul II — la 10 (18,9%) pacienti si lipsa
nistagmusului — la 25 (47,2%) de pacienti. Proba Romberg — pozitiva la 11 (20,8%) pacienti si
proba bratelor intinse — pozitiva la 1 (1,9%) pacient. Proba indicatiei a fost negativa la toti

pacientii.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 6 luni dupa interventia chirurgicald, cefalee acuzau 12 (22,6%) pacienti,
otalgie — 10 (18,9%) pacienti, hipoacuzie — 52 (98,1%) de pacienti: 5 (9,6%) pacienti —
hipoacuzie moderata si 47 (90,4%) de pacienti — hipoacuzie pronuntata, acufene — toti
53 (100,0%) de pacienti: acufene de tonalitate joasda — 47 (88,7%) de pacienti si acufene de
tonalitate inalta — 6 (11,3%) pacienti, greata — 12 (22,6%) pacienti, vertij — 12 (22,6%) pacienti,
slabiciune generala — 12 (22,6%) pacienti, otoree — 48 (90,6%) de pacienti: abundentd —
15 (28,3%) pacienti, moderata — 33 (62,3%) de pacienti si nesemnificativa — 5 (9,4%) pacienti,
cu miros fetid — 29 (54,7%) de pacienti si fara miros fetid — 24 (45,3%) de pacienti (figura 4.8).

Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la 6 luni postoperator era
satisfacatoare in 43 (81,1%) de cazuri si de gravitate medie in 10 (18,9%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicald, CAE 1ingust prezentau
12 (22,6%) pacienti. Elimindri patologice (otoree) au fost determinate la toti 53 (100,0%) de
pacienti. Secretiile patologice aveau aspect sangvinolent in 11 (20,8%) cazuri, miros fetid — in

11 (20,8%) cazuri, secretii in cantitate moderata — la 38 (71,7%) de pacienti, in cantitate
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Figura 4.8. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicald a cavitatii

de evidare fara reconstructie la 6 luni postoperator.

abundenta — la 11 (20,8%) pacienti si in cantitate nesemnificativa — la 4 (7,5%) pacienti. Secretii
patologice seroase prezentau 15 (28,3%) pacienti, mucoase — 18 (34,0%) pacienti si
mucopurulente — 20 (37,7%) de pacienti.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE lipsea in toate 53 (100,0%) de
cazuri. MT lipsea in 52 (98,1%) de cazuri si era perforata in 1 (1,9%) caz. Aderente prezentau
24 (45,3%) de pacienti, granulatii — 21 (39,6%) de pacienti si colesteatom — 13 (24,5%) pacienti.

Starea cavitatii de evidare. Cavitatea de evidare larga era prezenta la 40 (75,5%) de
pacienti, ingustata — la 2 (3,8%) pacienti, de tip bisac — la 11 (20,8%) pacienti. Epidermita
descuamanta a fost depistatd la 42 (79,2%) de pacienti, mucozita — la 51 (96,2%) de pacienti,
microchisturi — la 13 (24,5%) pacienti, granulatii si polipi — la 21 (39,6%) de pacienti,
colesteatom — la 18 (34,0%) pacienti, aderente si buzunare de retractie — la 23 (43,4%) pacienti
(figura 4.9).

Examenul functiei auditive. Acumetria fonicd a relevat perceptia vocii in soapta la
2,22+0,1 m (de la 0,5 m pana la 4,0 m) si perceptia vocii conversate la 5,06+0,1 m (de la 2,0 m
pand la 6,0 m). Audiometria tonalda a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
29,62+1,5% (de la 10% pana la 60%) si o duratd de conductibilitate osoasa de 61,70+1,9% (de la
30% pana la 100%).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii hipoacuzie de transmisie: proba

.....

0soase, proba Rinne — negativa.
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Figura 4.9. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie la 6 luni postoperator.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul T la 3 (5,7%) pacienti, nistagmus de gradul II — la 10 (18,9%) pacienti si lipsa
nistagmusului — la 40 (75,5%) de pacienti. Proba Romberg — pozitiva la 11 (20,8%) pacienti si
proba bratelor intinse — pozitiva la 1 (1,9%) pacient. Proba indicatiei a fost negativa la toti

pacientii.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 12 luni dupa interventia chirurgicala, cefalee acuzau 12 (22,6%) pacienti,
otalgie — 14 (26,4%) pacienti, hipoacuzie — toti 53 (100,0%) de pacienti: 12 (22,6%) pacienti —
hipoacuzie moderata si 41 (77,4%) de pacienti — hipoacuzie pronuntata, acufene — 44 (83,0%) de
pacienti: acufene de tonalitate joasa — 43 (97,7%) de pacienti si acufene de tonalitate inalta —
1 (2,3%) pacient, greata — 14 (26,4%) pacienti, vertij — 13 (24,5%) pacienti, slabiciune generala —
11 (20,8%) pacienti, otoree — toti 53 (100,0%) de pacienti: abundentd — 12 (22,6%) pacienti si
moderata — 41 (77,4%) de pacienti, cu miros fetid — 12 (22,6%) pacienti si fard miros fetid —
41 (77,4%) de pacienti (figura 4.10).

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 12 luni postoperator era
satisfacatoare 1n 44 (83,0%) de cazuri si de gravitate medie in 9 (17,0%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicala, CAE ingust prezentau 13 (24,5%)
pacienti, elimindri patologice (otoree) au fost determinate la toti 53 (100,0%) de pacienti.
Secretiile patologice aveau aspect sangvinolent in 12 (22,6%) cazuri, miros fetid —in 12 (22,6%)

cazuri, eliminari in cantitate moderata — la 40 (75,5%) de pacienti, in cantitate abundenta — la
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Figura 4.10. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare fara reconstructie la 12 luni postoperator.

12 (22,6%) pacienti si in cantitate nesemnificativa — la 1 (1,9%) pacient. Secretiile patologice
erau seroase la 10 (18,9%) pacienti, mucoase — la 31 (58,5%) de pacienti si mucopurulente — la
12 (22,6%) pacienti.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE si MT lipseau in toate
53 (100,0%) de cazuri. Aderente prezentau 23 (43,4%) de pacienti, granulatii — 15 (28,3%)
pacienti si colesteatom — 12 (22,6%) pacienti.

Starea cavititii de evidare. Cavitate de evidare larga aveau 37 (69,8%) de pacienti,
cavitate ingusta — 4 (7,5%) pacienti si de tip bisac — 12 (22,6%) pacienti. Epidermita
descuamanta a fost depistatd la 50 (94,3%) de pacienti, mucozita — la 49 (92,5%) de pacienti,
granulatii si polipi — la 13 (24,5%) pacienti, colesteatom — la 13 (24,5%) pacienti, aderente si
buzunare de retractie — la 16 (30,2%) pacienti, iar microchisturi nu au fost diagnosticate (figura
4.11).

Examenul functiei auditive. Acumetria fonicd a relevat perceptia vocii in soapta la
2,3+0,09 m (de la 1,0 m pana la 4,0 m) si perceptia vocii conversate la 5,21+0,1 m (de la 2,0 m
pand la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
28,87+1,5% (de la 15% pana la 60%) si o durata de conductibilitate osoasa de 61,98+2,0% (de la
35% pana la 100%).

Acumetria instrumentald a relevat la toti pacientii hipoacuzie de transmisie: proba

.....

0soase, proba Rinne — negativa.
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Figura 4.11. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie la 12 luni postoperator.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul 1 la 3 (5,7%) pacienti, nistagmus de gradul Il — la 10 (18,9%) pacienti si lipsa
nistagmusului — la 40 (75,5%) de pacienti, proba Romberg — pozitiva la 2 (3,8%) pacienti, proba
bratelor intinse — pozitiva la 2 (3,8%) pacienti si proba indicatiei — pozitiva la 1 (1,9%) pacient.

Evaluarea subiectiva a calititii vietii. Scala Likert-CES, formata din 13 elemente, a
fost introdusa pentru a evalua subiectiv calitatea vietii pacientilor dupa o interventie chirurgicala
in maladia urechii cronice. Sondajul ofera informatii privind sanatatea urechii, subscorurile
restrictiel activitatii, simptomele si utilizarea resurselor medicale atribuite OMC. Scala consta
din 3 subscale: (1) subscala de limitare/restrictionatre a activitatilor examineaza impactul OMC
asupra vietii cotidiene a pacientului; (2) subscala de simptome evalueaza tabloul clinic cu
prezenta simptomelor; (3) subscala utilizarii resurselor medicale determind gradul utilizarii
antibioticelor si serviciilor medicale. Scala a fost validata Tn mai multe rapoarte si in prezent este
unica ancheta care evalueaza calitatea vietii specifica afectiunii maladia cronicd a urechii.
Aplicarea acestui sondaj contribuie la imbunatatirea calitatii de ingrijire prin furnizarea unor
masurari exacte, fiabile si valide privind OMC si tratamentul acesteia [44, 102].

In studiul nostru, la etapa preoperatoric am obtinut urmitoarele valori medii ale
scorurilor scalei Likert-CES: subscala de limitare/restrictionare a activitatilor — 4,34+0,1 puncte
(de la 3 pana la 6 puncte), subscala de simptomele — 10,81+0,3 puncte (de la 7 pana la
14 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale — 4,25+0,1 puncte (de la 3 pana la 5 puncte) si

scorul total — 19,40+0,4 puncte (de la 14 pana la 22 de puncte).
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Dupa interventia chirurgicala, acesti parametri au crescut: subscala de limitare/restric-
tionare a activitatilor — 6,81+0,2 puncte (de la 3 pand la 7 puncte), subscala de simptome —
10,81+0,3 puncte (de la 6 pana la 14 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale —
4,68+0,1 puncte (de la 3 pana la 7 puncte) si scorul total — 20,43+0,3 puncte (de la 15 pana la
25 de puncte).

EVALUAREA iN DINAMICA

Evaluarea in dinamica a acuzelor la pacientii cu revizuire chirurgicald a cavitatii de
evidare fara reconstructie a constatat o tendinta de crestere la 1 Iuna postoperator a frecventei
cefaleei (de la 52,8% preoperator pana la 71,7% la 1 luna postoperator, p>0,05), cu o reducere
statistic semnificativa (p<0,001) ulterioara pana la 22,6% la 12 luni postoperator (tabelul 4.1).

Frecventa hipoacuziei si otoreei nu s-a modificat veridic pe parcursul perioadei de
evaluare. Totusi, s-a constatat o crestere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei moderate
(de la 0% preoperator pana la 22,6% la 12 luni postoperator, p<0,001) si, respectiv, o reducere
statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei pronuntate (de la 100,0% preoperator pana la
77,4% la 12 luni postoperator, p<0,001).

S-a redus statistic semnificativ si frecventa otoreei abundente (de la 88,7% preoperator
pand la 22,6% la 12 luni postoperator, p<0,001) si otoreei cu miros fetid (de la 100,0%
preoperator pana la 22,6% la 12 luni postoperator, p<0,001). A crescut statistic semnificativ
frecventa otoreea moderate (de la 11,3% preoperator pana la 77,4% la 12 luni postoperator,
p<0,001) si otoreei fara miros fetid (de la 0% preoperator pana la 77,4% la 12 luni postoperator,
p<0,001).

Frecventa celorlalte simptome a scazut statistic semnificativ: otalgiei (de la 56,6%
preoperator pana la 26,4% la 12 luni postoperator, p<0,001), gretei (de la 47,2% preoperator
pand la 22,6% la 6 luni postoperator, p<0,01), cu o usoara tendintd de crestere la 12 luni
postoperator, acufenelor (de la 100,0% preoperator pana la 83,0% la 12 luni postoperator,
p<0,01), vertijului (de la 73,6% preoperator pana la 24,5% la 12 luni postoperator, p<0,001) si
slabiciunii generale (de la 56,6% preoperator pana la 20,8% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Examenul obiectiv a confirmat ameliorarea starii generale de sdnatate a pacientilor:
frecventa starii de gravitate medie scade statistic semnificativ (de la 75,5% preoperator pana la
17,0% la 12 luni postoperator, p<0,001), iar frecventa starii satisfacdtoare a pacientilor creste
statistic semnificativ (de la 24,5% preoperator pana la 83,0% la 12 luni postoperator, p<0,001)
(figura 4.12).
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Tabelul 4.1. Evaluarea in dinamica a acuzelor (%) la pacientii cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie

Perioada de evaluare

Acuzele Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni o
postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4

Cefalee 52,8 71,7 22,6 22,6 1-3%** ]-4*** -3F**
2_4***

Otalgie 56,6 24,5 18,9 26,4 1-2%** 1-3*** 1-4**

Hipoacuzie: 100,0 100,0 98,1 100,0

- moderata 0 0 9,6 22,6 1-4%** 2-3%* 2-4***

- pronuntata 100,0 100,0 90,4 77,4 1-3%*, 1-4*** 2-3**
2_4***

Acufene: 100,0 100,0 100,0 83,0 1-4** 2-4** 3-4**

- de tonalitate

joasa 81,1 77,4 88,7 97,7 1-4** 2-4**
- de tonalitate
Inalta 18,9 22,6 11,3 2,3 1-4** 2-4**

Greata 47,2 60,4 22,6 26,4 1-3%*, 2-3%** D-f***

Vertij 73,6 50,9 22,6 24,5 1-3%** 1-4***  2-3**
2_4**

Slabiciune 56,6 43,4 22,6 20,8 1-3*%** 1-4***

generala

Otoree: 100,0 100,0 90,6 100,0

- cu miros fetid 100,0 18,9 54,7 22,6 1-2%%* 1-3%** 1-4***

2_3***’ 3_4***
- fara miros fetid 0 81,1 45,3 77,4 1-2%%* 1-3%** 1-4***
2_3***’ 3_4***

- abundenta 88,7 18,9 28,3 22,6 1-2%%* 1-3*** 1-4***

- moderata 11,3 81,1 62,3 77,4 1-2%%* 1-3*** 1-4***
2_3***

- nesemnificativa 0 0 9,4 0

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Asadar, evaluarea in dinamicd a pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii de

evidare fara

reconstructie

a constatat o reducere semnificativd la 12 luni postoperator a

frecventei acuzelor: gretei, otalgiei, acufenelor, vertijului si slabiciunii generale). Desi frecventa

hipoacuziei si otoreei nu s-a modificat veridic pe parcursul studiului, s-a constatat o crestere

statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei moderate si o reducere a frecventei hipoacuziei

pronuntate, otoreei abundente si otoreei cu miros fetid, o majorare a frecventei otoreei moderate

si otoreei fara miros fetid. Si starea generala de sanatate s-a ameliorat semnificativ.

In sublotul 1 de pacienti, examenul otoscopic a relevat o scidere statistic semnificativa

la 1 luna postoperator a frecventei CAE Ingust (de la 41,5% preoperator pana la 14,9% la 1 luna

postoperator, p<0,01), cu o tendinta ulterioard de crestere pana la 24,5% la 12 luni postoperator,

101




DOExamen primar

100 -

81,1 81,1

Satisfacatoare

21 luna postoperator

83

75,5

18,9 18,9

17

De gravitate medie

6 luni postoperator

®12 luni postoperator

Figura 4.12. Evaluarea in dinamica a starii generale a pacientilor (%) cu revizuire

chirurgicald a cavitdtii de evidare fara reconstructie.

lipsa peretelui posterosuperior — in 86,8% din cazuri, lipsa sau perforatia totala a MT cu

localizare la nivelul pars tensa si pars flacida — la toti pacientii, masiv facial inalt — la 86,8%

pacienti, resturi ale peretelui atical — la 84,9% pacienti, resturi ale MT — la 71,7% pacienti si

resturi ale osisoarelor auditive — la 56,6% pacienti (tabelul 4.2).

Tabelul 4.2. Evaluarea in dinamica a rezultatelor examenului otoscopic (%) la pacientii cu
revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare fara reconstructie

Perioada de evaluare

Examen_ul Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni 0
otoscopic postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4
CAE ingust 41,5 14,9 22,6 24,5 1-2**
Otoree: 100,0 100,0 100,0 100,0 —
- cu miros fetid 100,0 18,9 20,8 22,6 1-2%%* 1-3*** 1-4F**
- fara miros fetid 0 81,1 79,2 77,4 1-2%%* 1-3*** 1-4***
- abundenta 69,8 22,6 20,8 22,6 1-2%%* 1-3*** 1-4***
- moderata 30,2 77,4 71,7 75,5 1-2%%* 1-3*** 1-4***
- nesemnificativa 0 0 7,5 1,9
- seroasa 0 30,2 28,3 18,9 1-2%%* 1-3*** 1-4***
- mucoasa 0 37,7 34,0 58,5 1-2%** 1-3%** 1-4***
- purulenta 35,8 1,9 0 0 1-2%%* 1-3%** 1-4***
- mucopurulenta 64,2 30,2 37,7 22,6 1-2%** 1-3*** 1-4***
- sangvinolenta 81,1 49,1 20,8 22,6 1-2%%* 1-3%** 1-4***
2_3**1 2_4**

Aderente 20,8 13,2 45,3 43,4 1-3%*, 2-3*** 2-4***
Granulatii 81,1 37,7 39,6 28,3 1-2%%* 1-3*** ]-4***
Colesteatom 81,1 11,3 24,5 22,6 1-2%%* 1-3*** 1-4***

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Frecventa otoreei, in general, a persistat la toti pacientii pe intreaga perioada de
evaluare. Insi, a scizut statistic semnificativ frecventa otoreei cu miros fetid (de la 100,0%
preoperator pana la 22,6% la 12 luni postoperator, p<0,001), otoreei abundente (de la 69,8%
preoperator pana la 22,6% la 12 luni postoperator, p<0,001), otoreei purulente (de la 35,8%
preoperator pand la 0% la 12 luni postoperator, p<0,001), otoreei mucopurulente (de la 64,2%
preoperator pana la 22,6% la 12 luni postoperator, p<0,001) si otoreei sangvinolente (de la
81,1% preoperator pana la 22,6% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Dimpotriva, a crescut statistic semnificativ frecventa otoreei fara miros fetid (de la 0%
preoperator pana la 77,4% la 12 luni postoperator, p<0,001), otoreei moderate (de la 30,2%
preoperator pana la 75,5% la 12 luni postoperator, p<0,001), otoreei seroase (de la 0%
preoperator pana la 18,9% la 12 luni postoperator, p<0,001) si otoreei mucoase (de la 0%
preoperator pana la 58,5% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Frecventa aderentelor a crescut statistic semnificativ (de la 20,8% preoperator pana la
45,4% la 6 luni postoperator, p<0,01) cu o tendintd mica de reducere la 12 luni postoperator. A
scazut statistic semnificativ frecventa granulatiilor (de la 81,1% preoperator pana la 28,3% la 12
luni postoperator, p<0,001) si a colesteatomului (de la 81,1% preoperator pana la 22,6% la 12
luni postoperator, p<0,001).

Evaluarea in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat cresterea frecventei
formarii unei cavitati largi (de la 30,2% preoperator pana la 69,8% la 12 luni postoperator,
p<0,001) si scaderea statistic semnificativa a frecventei cavitatii inguste (de la 69,8% preoperator
pana la 7,5% la 12 luni postoperator, p<0,001), cresterea statistic semnificativd a frecventei
cavitdtii de tip bisac (de la 0% preoperator pana la 22,6% la 12 luni postoperator, p<0,001)
(tabelul 4.3).

Frecventa epidermitei descuamante a avut o tendintd de crestere in dinamicd (de la
86,8% preoperator pana la 94,3% la 12 luni postoperator, p>0,05), frecventa mucozitei — 0
tendinta de scadere in dinamica (de la 100,0% preoperator pana la 92,5% la 12 luni postoperator,
p>0,05). A scazut statistic semnificativ frecventa microchisturilor (de la 81,1% preoperator pana
la 0% la 12 luni postoperator, p<0,001), granulatiilor/polipilor (de la 80,9% preoperator pana
la 24,5% la 12 luni postoperator, p<0,001), colesteatomului (de la 77,4% preoperator pana la
24,5% la 12 luni postoperator, p<0,001), aderentelor si buzunarelor de retractie (de la 54,7%
preoperator pana la 30,2% la 12 luni postoperator, p<0,01).

Prin urmare, evaluarea in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat la 12 luni

postoperator formarea unei cavitati largi (69,8%), reducerea statistic semnificativa a frecventei
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Tabelul 4.3. Evaluarea 1n dinamica a starii cavitatii mastoidiene (%) la pacientii cu revizuire
chirurgicala a cavitatii de evidare fara reconstructie

Perioada de evaluare
Starea c_avitégii Preoperator La I luna La 6 luni La 12 luni o
de evidare postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4
Larga 30,2 86,8 75,5 69,8 1-2%%* 1-3%** ]-4***
Ingusta 69,8 13,2 3,8 7.5 1-2%%* 1-3*** 1-4***
De tip bisac 0 0 20,8 22,6 1-3%** 1-4*** 2.3x**
2_4***
Epidermita 86,8 79,2 79,2 94,3 -
descuamanta
Mucozita 100,0 92,5 96,2 92,5 —
Microchisturi 81,1 22,6 24,5 0 1-2%** 1-3%** 1-4***
2_4***’ 3_4***

Granulatii si 83,0 37,7 39,6 24,5 1-2%%* 1-3%** ]-4***
polipi
Colesteatom 77,4 18,9 34,0 24,5 1-2%** 1-3%** 1-4***
Aderente si 54,7 15,1 43,4 30,2 1-2%** 1-4** 2-3**
buzunare

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

depistarii microchisturilor (0%), granulatiilor/polipilor (24,5%), colesteatomului (24,5%),
aderentelor si buzunarelor de retractie (30,2%).

Audiometria fonica a constatat 0 persistenta a perceptiei vocii in soaptd (2,2+£0,1 m
preoperator si 2,3+0,09 m la 12 luni postoperator, p>0,05) si a perceptiei vocii conversate (de la
4,87+0,1 m preoperator pana la 5,21+0,1 m la 12 luni postoperator (p>0,05) (tabelul 4.4).

Audiometria tonald a determinat doar o tendintd de majorare a duratei de
conductibilitate aeriana (de la 27,74+£2,0% preoperator pana la 28,87+1,5% la 12 luni
postoperator, p>0,05) si a duratei de conductibilitate osoasa (de la 59,65+2,6% preoperator pana
la 61,98+2,0% la 12 luni postoperator, p>0,05).

Probele cu diapazoane — metode calitative, folosite la diferentierea hipoacuziilor de
transmisie §i perceptie —au relevat la toti pacientii la toate etapele de evaluare hipoacuzie de
transmisie: proba Weber — lateralizare la urechea bolnava, proba Schwabach — durata prelungita

Examenul aparatului vestibular a evidentiat reducerea statistic semnificativa a frecventei
nistagmusului (de la 100,0% preoperator pana la 24,5% la 12 luni postoperator, p<0,001), probei
Romberg pozitive (de la 75,5% preoperator pana la 3,8% la 12 luni postoperator, p<0,001) si
probei bratelor intinse pozitive (de la 56,6% preoperator pand la 3,8% la 12 luni postoperator,

p<0,001).
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Tabelul 4.4. Evaluarea in dinamica a functiei auditive (X+ES), functiei aparatului vestibular (%)
si a calitatii vietii (X+ES la pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare
fara reconstructie

Perioada de evaluare

Parametrii Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni 0
postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4
Examenul functiei auditive - audiometria fonica (m)
Perceptia vocii in soaptad 2,24+0,1 1,88+0,09 2,22+0,1 2,3+0,09 2-4**
Perceptia vocii 4,87+0,1 4,58+0,2 5,06+0,1 5,21+0,1 2-4***

conversate

Examenul functiei auditive - audiometria tonala (%)

Conductibilitatea 27,74+2,0 26,79+1,7 29,62+1,5 28,87+1,5 -
aeriana
Conductibilitatea osoasa | 59,15+2,6 60,00+2,1 61,70+1,9 61,98+2,0 -
Examenul aparatului vestibular (%)
Nistagmus: 100,0 52,9 24,5 24,5 1-2%%* 1-3%**
1_4***1 2_3**’
2_4**
- de gradul | 45,3 34,0 57 57 1-3%** 1-4***,
2_3***, 2_4***
- de gradul 11 54,7 18,9 18,9 18,9 1-2%*, 1-3**,
1-4**
- lipseste 0 47,2 75,5 75,5 1-2%** 1-3%**,
1_4***’ 2_3**,
2_4**
Proba Romberg pozitiva 75,5 20,8 20,8 3,8 1-2%** 1-3***
1_4***’ 2_4**,
3-4**
Proba bratelor intinse 56,6 1,9 19 3,8 1-2%** 1-3***
pozitiva 1-4>**
Evaluarea subiectiva a calitatii vietii (puncte)
Limitarea/restrictionarea | 4,34+0,1 - - 6.81+0,2 1-4***
activitatilor
Simptome 10,81+0,3 - - 10,81+0,3 -
Utilizarea resurselor 4,25+0,1 - - 4,68+0,1 1-4**
medicale
Scorul total 19,40+0,4 - - 20,43+0,3 -

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare fara reconstructie s-a ameliorat

calitatea vietii, evaluatd subiectiv cu utilizarea scalei Likert-CES. Au crescut statistic

semnificativ scorurile subscalei de limitare/restrictionare a activitatilor (de la 4,34+0,1 puncte

preoperator pana la 6,81+0,2 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001), subscalei utilizarii

resurselor medicale (de la 4,25+0,1 puncte preoperator pana la 6,81+0,3 puncte la 12 luni

postoperator, p<0,01), iar scorul subscalei de simptome (10,81+0,3 puncte preoperator si
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10,81+0,3 puncte la 12 luni postoperator, p>0,05) si scorul total (19,40+0,4 puncte preoperator si
20,43+0,3 puncte la 12 luni postoperator, p>0,05) erau similare.

Asadar, examenul functiei auditive la pacientii din sublotul 1 la 12 luni postoperator a
constatat ameliorarea semnificativa a parametrilor aparatului vestibular, punctajelor subscalei
limitare/restrictionare a activitatilor si subscalei utilizarii resurselor medicale ale calitatii vietii si

doar o tendinta de ameliorare a rezultatelor probelor audiometriei fonice si audiometriei tonale.
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4.2. Sublotul de pacienti cu evidare timpanomastoidiana totala fara reconstructie

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Sublotul de pacienti cu ETMT fara reconstructie (sublotul 4) a fost
constituit din 56 de pacienti: 35 (62,5%) de femei si 21 (37,5%) de barbati, cu varsta medie de
38,05+1,3 ani (de la 17 pana la 61 de ani).

In functie de profesie, pacientii au fost repartizati in modul urmdtor: agricultori —
36 (64,3%), persoane care nu activau in campul muncii — 20 (35,7%).

Din mediul urban proveneau 13 (23,2%) pacienti si din mediul rural — 43 (76,8%) de
pacienti.

Factorii de risc. Tabagismul a fost confirmat la 21 (37,5%) de pacienti, consumul de
alcool — la 36 (64,3%) de pacienti, iar consumul de droguri nu a fost mentionat.

Maladii concomitente. in sublotul 4 de pacienti au fost constatate urmitoarele maladii
concomitente: bronhopulmonare — in 29 (51,8%) de cazuri, cardiovasculare — in 23 (41,1%) de
cazuri, digestive — in 50 (89,3%) de cazuri, urogenitale — in 21 (37,5%) de cazuri. Afectiuni
neurologice/neurochirurgicale, oftalmologice, endocrine, osteoarticulare, oncologice, infectioase

si hematologice nu au fost consemnate (figura 4.13).
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Figura 4.13. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii cu ETMT
fara reconstructie.

Acuze. La examenul preoperator, cefalee acuzau 25 (44,6%) de pacienti, otalgie —
25 (44,6%) de pacienti, hipoacuzie — toti 56 (100,0%) de pacienti: hipoacuzie pronuntata —
51 (91,1%) de pacienti si hipoacuzie moderata — 5 (8,9%) pacienti, acufene — toti 56 (100,0%) de
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pacienti: acufene de tonalitate joasa — 48 (85,7%) de pacienti si acufene de tonalitate inalta —
8 (14,3%) pacienti, greata — 36 (64,3%) de pacienti, vertij — 34 (60,7%) de pacienti, slabiciune
generalda — 40 (71,4%) de pacienti, otoree — toti 56 (100,0%) de pacienti: cu miros fetid —
52 (92,9%) de pacienti si fara miros fetid — 4 (7,1%) pacienti, secretii abundente — 19 (33,9%)
pacienti si in cantitate moderata — 37 (66,1%) de pacienti (figura 4.14).
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Figura 4.14. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu ETMT
fara reconstructie la examenul preoperator.

In 10 (17,9%) cazuri era afectati urechea dreaptd, in 46 (82,1%) de cazuri — urechea

stangd. Ambele urechi nu au fost afectate la pacientii din acest sublot (figura 4.15).

m Urechea dreapta m Urechea stdnga m Ambele urechi

Figura 4.15. Repartizarea pacientilor (%) cu ETMT
fara reconstructie 1n functie de urechea afectata.
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Asadar, pacienti din sublotul 4 acuzau otoree (100,0%), hipoacuzie (100,0%), acufene
(100,0%), slabiciune generala (71,4%), greatd (64,3%), vertij (60,7%), cefalee (44,6%) si otalgie
(44,6%). Cele mai frecvente maladii concomitente diagnosticate erau afectiunile digestive
(89,3%), bronhopulmonare (51,8%), cardiovasculare (41,1%) si urogenitale (37,5%).

Anamneza bolii. Durata bolii a constituit in medie 12,7740,7 ani (de la 5 pana la 29 de
ani). In acest sublot de studiu, 29 (51,8%) de pacienti au administrat tratament conservator,
5 (8,9%) pacienti au administrat tratament chirurgical (evidare timpanomastoidiana partiald) si
22 (39,3%) de pacienti nu au administrat tratament.

Valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicald a alcatuit 2,8+0,4 ani
(de la 2 pana la 4 ani), iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicald pana la
reacutizarea procesului — 1,5+0,2 ani (de la 1 pana la 2 ani).

Dupa interventia chirurgicala, 48 (85,7%) de pacienti s-au aflat sub supravegherea
medicului otorinolaringolog.

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la examenul primar era satisfacatoare
in 49 (87,5%) de cazuri si de gravitate medie in 7 (12,5%) cazuri.

Examenul otoscopic. CAE era prezent la toti 56 (100,0%) de pacienti, CAE ingust — la
7 (12,5%) pacienti. Toti pacientii prezentau eliminari patologice (otoree): in 16 (28,6%) cazuri —
cu miros fetid, in 41 (73,2%) de cazuri — in cantitate moderata si in 15 (26,8%) cazuri — in
cantitate abundenta. Secretiile patologice aveau un caracter purulent la 9 (16,1%) pacienti si
mucopurulent la 47 (83,9%) de pacienti. Secretii sangvinolente prezentau 14 (25,0%) pacienti.

Examenul bacteriologic a depistat microflora polimorfa la toti pacientii din acest sublot
de studiu. In functie de numarul examinarilor efectuate, Streptococcus viridans a fost determinat
in 16 (28,6%) cazuri, Haemophilus influenzae — in 46 (82,1%) de cazuri, Pseudomonas
aeruginosa — in 43 (76,8%) de cazuri, Staphylococcus aureus — in 23 (41,1%) de cazuri, Candida
albicans — in 19 (33,9%) cazuri, Proteus mirabilis — in 20 (35,7%) de cazuri, Aspergillus — in
3 (5,4%) cazuri, Klebsiella pneumoniae - in 3 (5,4%) cazuri. Alta flora nu a fost depistata
(figura 4.16).

La examenul obiectiv, pielea CAE era normala la 10 (17,9%) pacienti si inflamata la
46 (82,1%) de pacienti. In 52 (92,9%) de cazuri, peretele posterosuperior era normal, in
4 (7,1%) cazuri era prolabat. In toate 56 (100,0%) de cazuri, MT era perforata: in 27 (48,2%) de
cazuri — cu perforatie totala, in 15 (26,8%) cazuri — cu perforatie subtotala, in 7 (12,5%) cazuri —

cu perforatie medie si in 7 (12,5%) cazuri — cu perforatie micd. Perforatia MT era localizata
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Figura 4.16. Microflora secretiilor patologice din urechea afectata (%) la pacientii
cu ETMT fara reconstructie la examenul preoperator

la nivelul pars tensa si pars flacida in 49 (87,5%) de cazuri, la nivelul pars flacida in 7 (12,5%)
cazuri, era marginald in 32 (57,1%) de cazuri, centrald in 24 (42,9%) de cazuri.

Pungile de retractie erau prezente la 9 (16,1%) pacienti. Mucoasa cavitatii timpanice era
hiperemiata in 26 (46,4%) de cazuri, hiperemiatd si edematiatd in 30 (53,6%) de cazuri.
Continutul patologic al cavitatii timpanice era mucopurulent la toti 56 (100,0%) de pacienti.
Granulatii, polipi, colesteatom si lant osicular distrus prezentau toti 56 (100,0%) de pacienti,
aderente — 18 (32,1%) pacienti, perete atical distrus — 53 (94,6%) de pacienti. Lantul osicular era
partial distrus in 16 (28,6%) cazuri si complet distrus in 40 (71,4%) de cazuri.

Starea cavitatii de evidare. Toti pacientii din acest sublot de studiu nu aveau cavitate
de evidare.

Prin urmare, examenul obiectiv a pus in evidenta MT perforata, continut patologic
mucopurulent al cavitatii timpanice, granulatii, polipi, colesteatom si lant osicular distrus la toti
pacientii din acest sublot de studiu, aderente — la 32,1% pacienti, perete atical distrus — la 94,6%
pacienti.

Examenul permeabilitatii TA. Examenul permeabilitatii TA a constatat permeabilitate
de gradul Il la 10 (17,9%) pacienti, permeabilitate de gradul IV — la 2 (3,6%) pacienti si TA
impermeabil — la 44 (78,6%) de pacienti.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la

1,98+0,1 m (de la 1,0 m pana la 3,0 m) si perceptia vocii conversate — la 4,93+0,06 m (de la
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aeriene pana la 44,55+0,7 dB (de la 30 dB pana la 50 dB). Toti pacientii prezentau hipoacuzie
de tip mixt.

Audiometria tonala a constatat o durata de conductibilitate acriana de 33,93+0,7% (de la
30% pana la 50%) si o durata de conductibilitate osoasda de 65,36+1,0% (de la 60% pana la
90%).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii hipoacuzie de tip mixt: proba Weber —
proba Rinne — negativa. Impedansmetria nu a constatat raspuns in toate cazurile.

Asadar, examenul functiei auditive prin audiometrie fonicd, audiometrie tonald, probele
cu diapazoane a constatat la toti pacientii cu ETMT fara reconstructie hipoacuzie de tip mixt.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul 1 la 51 (91,1%) de pacienti si lipsa nistagmusului la 5 (8,9%) pacienti. Proba Romberg era
pozitiva la 5 (8,9%) pacienti, proba bratelor intinse — la 5 (8,9%) pacienti, proba indicatiei — la
7 (12,5%) pacienti, proba calorica — la 54 (96,4%) de pacienti si proba fistulei — la 13 (23,2%)
pacienti.

Examenul imagistic prin TC. Examenul imagistic prin TC a relevat opacifiere la
nivelul epitimpanului, opacifiere la nivelul mezotimpanului, opacifiere la nivelul apofizei
mastoidiene, defect 0sos si lant osicular distrus — la toti 56 (100,0%) de pacienti, lant osicular
partial distrus prezentau 13 (23,2%) pacienti si lant osicular complet distrus — 43 (76,8%) de
pacienti.

In 29 (51,8%) de cazuri a fost stabilit diagnosticul de epitimpaniti cronica supurativa si
in 27 (48,2%) de cazuri — epimezotimpanita cronica supurativa. Complicatiile otogene lipseau.

La toti pacientii din acest sublot a fost practicata ETMT fara reconstructia urechii medii.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR

Acuze. La 1 luna dupd interventia chirurgicala, cefalee acuzau 10 (17,9%) pacienti,
otalgie — 17 (30,4%) pacienti, hipoacuzie pronuntata — toti 56 (100,0%) de pacienti, acufene de
tonalitate joasa — toti 56 (100,0%) de pacienti, greatd — 16 (28,6%) pacienti, vertij — 10 (17,9%)
pacienti, slabiciune generald — 12 (21,4%) pacienti, otoree — toti 56 (100,0%) de pacienti: cu
secretii abundente — 15 (26,8%) pacienti si cu secretii moderate — 41 (73,2%) de pacienti, secretii
cu miros fetid — 15 (26,8%) pacienti si fara miros fetid — 41 (73,2%) de pacienti (figura 4.17).

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 1 luna postoperator era

satisfacatoare in 51 (91,1%) de cazuri si de gravitate medie — in 5 (8,9%) cazuri.
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Figura 4.17. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu ETMT
fara reconstructie la 1 luna postoperator.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicald, CAE ingust prezentau 3 (5,4%)
pacienti. Elimindri patologice (otoree) au fost determinate la toti 56 (100,0%) de pacienti:
eliminari in cantitate moderata — la 42 (75,0%) de pacienti si in cantitate abundentd — la
14 (25,0%) pacienti, cu miros fetid — in 16 (28,6%) cazuri. Secretii patologice seroase prezentau
42 (75,0%) de pacienti, secretii mucopurulente — 14 (25,0%) pacienti si secretii sangvinolente —
12 (21,4%) pacienti. Secretii mucoase si purulente nu au fost constatate.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE si MT lipseau in toate
56 (100,0%) de cazuri. Aderente prezentau 8 (14,3%) pacienti, granulatii — 11 (19,6%) pacienti
si colesteatom — 11 (19,6%) pacienti.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare larga aveau toti 56 (100,0%) de
pacienti. Epidermitd descuamantda a fost diagnosticata la 15 (26,8%) pacienti, mucozita — la
16 (28,6%) pacienti, microchisturi — la 3 (5,4%) pacienti, granulatii si polipi — la 18 (32,1%)
pacienti, colesteatom — la 12 (21,4%) pacienti, aderente si buzunare de retractie — la 6 (10,7%)
pacienti (figura 4.18).

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
1,34+0,07 m (de la 0,5 pana la 3,0 m) si perceptia vocii conversate la 4,36+0,1 m (de la 2,0 m
pana la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
37,86+£0,9% (de la 20% pana la 50%) si o durata de conductibilitate osoasa de 67,68+1,0% (de la
50% pana la 90%). Rezultatele probelor cu diapazoane sunt caracteristice pentru hipoacuzie

mixta.
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Figura 4.18. Starea cavitatii de evidare (%) a pacientilor cu ETMT
fara reconstructie la 1 lund postoperator.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul | la 23 (41,1%) de pacienti si lipsa nistagmusului la 33 (58,9%) de pacienti. Proba
Romberg era pozitiva la 9 (16,1%) pacienti, proba bratelor intinse si proba indicatiei — negative

la toti pacientii.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 6 luni dupa interventia chirurgicald, cefalee acuzau 9 (16,1%) pacienti,
otalgie — 12 (21,4%) pacienti, hipoacuzie pronuntata — toti 56 (100,0%) de pacienti, acufene —
toti 56 (100,0%) de pacienti: de tonalitate Tnalta — 13 (23,2%) pacienti si de tonalitate joasa —
43 (76,8%) de pacienti, greata — 38 (67,9%) de pacienti, vertij — 38 (67,9%) de pacienti,
slabiciune generala — 39 (69,6%) de pacienti, otoree — toti 56 (100,0%) de pacienti: abundenta —
35 (62,5%) de pacienti, moderata — 20 (35,7%) de pacienti si nesemnificativa — 1 (1,8%) pacient,
cu miros fetid — 20 (35,7%) de pacienti si fara miros fetid — 36 (64,3%) de pacienti (figura 4.19).

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 6 luni postoperator era
satisfacatoare 1n 42 (75,0%) de cazuri si de gravitate medie in 14 (25,0%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicald, CAE ingust prezentau 9 (16,1%)
pacienti. Eliminari patologice (otoree) au fost determinate la toti 56 (100,0%) de pacienti.
Secretiile patologice se eliminau in cantitate moderatd la 15 (26,8%) pacienti si in cantitate
abundenta la 41 (73,2%) de pacienti. Secretii patologice seroase prezentau 5 (8,9%) pacienti,
mucoase — 10 (17,9%) pacienti si mucopurulente — 41 (73,2%) de pacienti. Secretii

sangvinolente au fost constatate in 18 (32,1%) cazuri, cu miros fetid —in 23 (41,1%) de cazuri.
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Figura 4.19. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu ETMT
fara reconstructie la 6 luni postoperator.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE si MT lipseau in toate
56 (100,0%) de cazuri. Aderente prezentau 16 (28,6%) pacienti, granulatii — 18 (32,1%) pacienti
si colesteatom — 12 (21,4%) pacienti.

Starea cavititii de evidare. Cavitate de evidare larga era prezenta la 48 (85,7%) de
pacienti, ingusta — la 8 (14,3%) pacienti. Epidermita descuamanta a fost depistata la 44 (78,6%)
de pacienti, mucozita — la 44 (78,6%) de pacienti, microchisturi — la 7 (12,5%) pacienti,
granulatii si polipi — la 44 (78,6%) de pacienti, colesteatom — la 17 (30,4%) pacienti, aderente si
buzunare de retractie — la 9 (16,1%) pacienti (figura 4.20).

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
1,71+0,05 m (de la 1,0 m pana la 3,0 m) si perceptia vocii conversate la 4,06+0,07 m (de la
3,5 m pana la 6,0 m). Audiometria tonala a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
33,21+0,9% (de la 20% pana la 50%) si o durata de conductibilitate osoasa de 64,82+1,0% (de la
50% pana la 90%). Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii hipoacuzie mixta.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul I la 40 (71,4%) de pacienti si lipsa nistagmusului — la 16 (28,6%) de pacienti. Proba
Romberg era pozitiva la 8 (14,3%) pacienti, proba bratelor intinse - la (14,3%) pacienti si proba
indicatiei — la 8 (14,3%) pacienti.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR
Acuze. La 12 luni dupa interventia chirurgicald, cefalee acuzau 9 (16,1%) pacienti,

otalgie — 13 (23,2%) pacienti, hipoacuzie pronuntata —toti 56 (100,0%) de pacienti, acufene —
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Figura 4.20. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu ETMT
fara reconstructie la 6 luni postoperator.

toti 56 (100,0%) de pacienti: de tonalitate inaltd — 12 (21,4%) pacienti si de tonalitate joasd —
44 (78,6%) de pacienti, greata — 10 (17,9%) pacienti, vertij — 12 (21,4%) pacienti, slabiciune
generala — 10 (17,9%) pacienti, otoree — toti 56 (100,0%) de pacienti: abundenta — 46 (82,1%) de
pacienti si moderata — 10 (17,9%) pacienti, cu miros fetid — 46 (82,1%) de pacienti si fara miros
fetid — 10 (17,9%) pacienti (figura 4.21).

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 12 luni postoperator era
satisfacatoare in 54 (96,4%) de cazuri si de gravitate medie in 2 (3,6%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicali, CAE ingust prezentau
10 (17,9%) pacienti. Eliminari patologice (otoree) au fost determinate la toti 56 (100,0%) de
pacienti: in cantitate moderata — la 10 (17,9%) pacienti si in cantitate abundenta — la 46 (82,1%)
de pacienti. Secretii patologice mucopurulente prezentau toti 56 (100,0%) de pacienti din acest
sublot de studiu, secretii sangvinolente — 46 (82,1%) de pacienti si secretii cu miros fetid —
46 (82,1%) de pacienti.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE si MT lipseau in toate
56 (100,0%) de cazuri. Colesteatom prezentau 9 (16,1%) pacienti, granulatii — 17 (30,4%)
pacienti si aderente — 37 (66,1%) de pacienti.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare larga prezentau 48 (85,7%) de pacienti,
cavitate ingustd — 8 (14,3%) pacienti. Epidermita descuamanta a fost depistata la 45 (80,4%) de
pacienti, mucozita — la 53 (94,6%) de pacienti, microchisturi — la 7 (12,5%) pacienti, granulatii si
polipi —la 43 (76,8%) de pacienti, colesteatom — la 11 (19,6%) pacienti, aderente si buzunare de
retractie — la 38 (67,9%) de pacienti (figura 4.22).
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Figura 4.21. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu ETMT
fara reconstructie la 12 luni postoperator.
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Figura 4.22. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu ETMT
fara reconstructie la 12 luni postoperator.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soaptd la
1,52+0,04 m (de la 1,0 m pana la 3,0 m) si perceptia vocii conversate la 4,02+0,07 m (de la
3,0 m pana la 6,0 m). Audiometria tonala a constatat o duratd de conductibilitate acriana de
37,86+0,9% (de la 20% pana la 50%) si o durata de conductibilitate osoasa de 69,46+0,8% (de la
50% pana la 90%).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii hipoacuzie mixta.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de

gradul I la 10 (17,9%) pacienti si lipsa nistagmusului la 46 (82,1%) de pacienti. Proba Romberg
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era pozitiva la 6 (10,7%) pacienti, proba bratelor intinse — pozitiva la 6 (10,7%) pacienti si proba
indicatiei — pozitiva la 7 (12,5%) pacienti.

Evaluarea subiectivd a calititii vietii. In studiul nostru, la etapa preoperatorie am
obtinut urmatoarele valori medii ale scorurilor scalei Likert-CES: subscala de limitare/restrictio-
nare a activitatilor — 4,0+0,1 puncte (de la 3 pana la 5 puncte), subscala de simptome — 11,5+0,1
puncte (de la 7 pana la 13 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale — 3,43+0,1 puncte (de
la 3 pana la 5 puncte) si scorul total — 18,93+0,3 puncte (de la 16 pana la 22 de puncte).

Dupa interventia chirurgicald, acesti parametri au crescut: subscala de limitare/restric-
tionare a activitatilor — 4,62+0,1 puncte (de la 3 pana la 7 puncte), subscala de simptome —
11,36+0,2 puncte (de la 8 pana la 13 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale — 4,46+0,1
puncte (de la 3 pana la 7 puncte) si scorul total — 20,43+0,2 puncte (de la 17 pana la 23 de

puncte).

EVALUAREA iN DINAMICA

Evaluarea in dinamica a acuzelor la pacientii cu ETMT fara reconstructie a constatat o
reducere statistic semnificativa a frecventei cefaleei (de la 44,6% preoperator pana la 16,1% la
12 luni postoperator, p<0,001), otalgiei (de la 44,6% preoperator pana la 21,4% la 6 luni
postoperator, p<0,01) cu 0 usoara tendinta de crestere la 12 luni postoperator (p>0,05), gretei (de
la 64,3% preoperator pana la 17,9% la 12 luni postoperator, p<0,001), vertijului (de la 60,7%
preoperator pana la 21,4% la 12 luni postoperator, p<0,001) si slabiciunii generale (de la 71,4%
preoperator pana la 17,9% la 12 luni postoperator, p<0,001) (tabelul 4.5).

Desi hipoacuzia a persistat pe intreaga perioadd de evaluare la toti pacientii din acest
sublot de studiu, s-a constatat o tendinta de crestere a frecventei hipoacuziei pronuntate (de la
91,1% preoperator pana la 100,0% la 12 luni postoperator, p>0,05) si, respectiv, o tendinta de
scadere a frecventei hipoacuziei moderate (de la 8,9% preoperator pana la 0% la 12 luni
postoperator, p>0,05).

Otoree si acufene acuzau toti 56 (100,0%) de pacienti. Frecventa acestor simptome nu
s-a modificat pe parcursul perioadei de evaluare, insa a scazut statistic semnificativ frecventa
otoreei moderate (de la 66,1% preoperator pana la 17,9% la 12 luni postoperator, p<0,001) si
nesemnificativ frecventa otoreei cu miros fetid (de la 92,9% preoperator pana la 82,1% la 12 luni
postoperator, p>0,05). A crescut statistic semnificativ frecventa otoreei abundente (de la 33,9%
preoperator pana la 82,1% la 12 luni postoperator, p<0,001) si nesemnificativ frecventa otoreei

fara miros fetid (de la 7,1% preoperator pana la 17,9% la 12 luni postoperator, p>0,05).
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Tabelul 4.5. Evaluarea in dinamica a acuzelor (%) la pacientii cu ETMT fara reconstructie

Perioada de evaluare

Acuzele Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni b
postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4
Cefalee 44,6 17,9 16,1 16,1 1-2%* 1-3*** 1-4***
Otalgie 44.6 30,4 21,4 23,2 1-3**
Hipoacuzie: 100,0 100,0 100,0 100,0 -
- moderata 8,9 0 0 0 -
- pronuntata 91,1 100,0 100,0 100,0 —
- lipseste 0 0 0 0 —
Acufene 100,0 100,0 100,0 100,0
- de tonalitate
joasa 85,7 100,0 76,8 78,6 1-2%% 2-3%** D-f***
- de tonalitate
inalta 14,3 0 23,2 21,4 1-2%* 2-3%** 2_f***
Greata 64,3 28,6 67,9 17,9 1-2%** 1-4*x** D-3***
3_4***
Vertij 60,7 17,9 67,9 21,4 1-2%** ]-4*** D_Jxx*
3_4***
Slabiciune 71,4 21,4 69,6 17,9 1-2%** 1-4*** )_Jxx*
generald 3-4>**
Otoree: 100,0 100,0 100,0 100,0 -
- cu miros fetid 92,9 26,8 35,7 82,1 1-2%** 1-3%** D_4***
3_4***
- fara miros fetid 7,1 73,2 64,3 17,9 1-2%** 1-3%** D_4***
3_4***
- abundenta 33,9 26,8 62,5 82,1 1-3**, 1-4*** 2-3***
2_4***
- moderata 66,1 73,2 35,7 17,9 1-3%** 1-4*** D_Jxx*
2_4***
- nesemnificativa 0 0 1,8 0 -

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Examenul obiectiv a confirmat stabilizarea starii generale de sanatate a pacientilor:

frecventa starii de gravitate medie are o tendintd de reducere (de la 12,5% preoperator pana la

3,6% la 12 luni postoperator, p>0,05), iar frecventa Starii satisfacatoare a pacientilor — 0 tendinta

de crestere (de la 87,5% preoperator pana la 96,4% la 12 luni postoperator, p>0,05) (figura 4.23).

Asadar, evaluarea in dinamica a pacientilor cu ETMT féara reconstructie a constatat o

reducere semnificativd la 12 luni postoperator a frecventei acuzelor: cefalee, otalgie, greata,

vertij si slabiciune generald. Desi frecventa hipoacuziei si otoreei nu s-a modificat veridic pe

parcursul perioadei de evaluare, s-a constatat o crestere statistic semnificativda a frecventei

hipoacuziei pronuntate si otoreei abundente, o reducere statistic semnificativa a frecventei
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Figura 4.23. Evaluarea in dinamica a starii generale a pacientilor (%) cu ETMT
fara reconstructie

hipoacuziei moderate si otoreei moderate. Starea generala de sanatate s-a ameliorat
nesemnificativ.

In sublotul de pacienti cu ETMT fard reconstructie, examenul otoscopic a relevat
persistenta CAE ingust la circa 1/6 din pacienti, peretele posterosuperior prolabat — in 7,1%
cazuri, perforatia de diferite dimensiuni a MT cu localizare la nivelul pars tensa si pars flacida —
la toti pacientii, perete atical distrus — la 94,6% pacienti si lant osicular distrus — la toti pacientii
(tabelul 4.6).

Frecventa otoreei, in general, a persistat la toti pacientii pe intreaga perioada de
evaluare. Insa, a scizut statistic semnificativ frecventa otoreei fara miros fetid (de la 71,5%
preoperator pand la 17,9% la 12 luni postoperator, p<0,001), otoreei moderate (de la 73,2%
preoperator pana la 17,9% la 12 luni postoperator, p<0,001) si otoreei purulente (de la 16,1%
preoperator pana la 0% la 12 luni postoperator, p<0,01). Si, dimpotriva, a crescut statistic
semnificativ frecventa otoreei cu miros fetid (de la 28,6% preoperator pana la 82,1% la 12 luni
postoperator, p<0,001), otoreei abundente (de la 26,8% preoperator pana la 82,1% la 12 luni
postoperator, p<0,001), otoreei mucopurulente (de 1a83,9% preoperator pana la 100,0% la 12
luni postoperator, p<0,01) si otoreei sangvinolente (de la 25,0% preoperator pana la 82,1% la 12
luni postoperator, p<0,001).

Frecventa aderentelor a avut in dinamica o crestere statistic semnificativa (de la 32,1%
preoperator pana la 66,1% la 12 luni postoperator, p<0,001). A scazut statistic semnificativ
frecventa granulatiilor (de la 100,0% preoperator pand la 30,4% la 12 luni postoperator, p<0,001)
si a colesteatomului (de la 100,0% preoperator pand la 16,1% la 12 luni postoperator, p<0,001).
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Tabelul 4.6. Evaluarea 1n dinamica a rezultatelor examenului otoscopic (%) la pacientii cu
ETMT fara reconstructie

Perioada de evaluare
Examen_ul Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni D
OtOSCOpIC postoperator postoperator postoperator
1 2 3 4

CAE 1ingust 12,5 54 16,1 17,9 -

Otoree: 100,0 100,0 100,0 100,0

- cu miros fetid 28,6 28,6 41,1 82,1 1-4%** Q-A*x** 3 f***x

- fara miros fetid 715 71,4 58,9 17,9 1-4%** -A*** Z_f***

- abundenta 26,8 25,0 73,2 82,1 1-3%** 1-4***
2_3***, D FH*

- moderata 73,2 75,0 26,8 17,9 1-3%** 1-4***
2_3***, D FH*

- nesemnificativa 0 0 6,5 0 -

- seroasa 0 75,0 8,9 0 1-2%** -3x** D f***

- mucoasa 0 0 17,9 0 1-3*** 2-3*%** 3-4***

- purulenta 16,1 0 0 0 1-2%* 1-3** 1-4**

- mucopurulenta 83,9 25,0 73,2 100,0 1-2%** 1-4** 2-3%**
2_4***, 3-fF**

- sangvinolentd 25,0 21,4 32,1 82,1 1-4%** 2-4*** 3-4***

Aderente 32,1 14,3 28,6 66,1 1-4%** -4*** 3 f***x

Granulatii 100,0 19,6 32,1 30,4 1-2%** 1-3%** -4***

Colesteatom 100,0 19,6 21,4 16,1 1-2%** 1-3%** -4***

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Evaluarea in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat lipsa acesteia la etapa

preoperatorie, 0 scadere statistic semnificativa a frecventei cavitati largi formate (de la 100,0% la
1 lund postoperator pana la 85,7% la 12 luni postoperator, p<0,01) si, respectiv, o crestere
statistic semnificativa a frecventei cavitatii inguste (de la 0% la 1 lund postoperator pana la
14,3% la 12 luni postoperator, p<0,01) (tabelul 4.7).

A crescut statistic semnificativ frecventa epidermitei descuamante (de la 26,8% la 1
luna postoperator pana la 80,4% la 12 luni postoperator, p<0,001), mucozitei (de la 28,6% la 1
luna postoperator pana la 94,6% la 12 luni postoperator, p<0,001), granulatiilor si polipilor (de la
32,1% la 1 luna postoperator pana la 78,6% la 12 luni postoperator, p<0,001), aderentelor si
buzunarelor de retractie (de la 10,7% la 1 luna postoperator pana la 67,9% la 12 luni
postoperator, p<0,001).

Asadar, evaluarea in dinamicd a starii cavitdtii de evidare a constatat la 12 luni
postoperator formarea unei cavitati largi (85,7%), cresterea statistic semnificativa a frecventei
epidermitei descuamante, mucozitei, granulatiilor si polipilor, aderentelor si buzunarelor de

retractie.
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Tabelul 4.7. Evaluarea in dinamica a starii cavitatii mastoidiene (%) la pacientii cu ETMT
fara reconstructie

Perioada de evaluare
Starea cavitatii La I luna La 6 luni La 12 luni
de evidare postoperator | postoperator | postoperator P
2 3 4

Larga 100,0 85,7 85,7 2-3** 2-4**
Ingusta 0 14,3 14,3 2-3%* 2-4**
Epidermita 26,8 78,6 80,4 2-3x** D-fx**
descuamanta
Mucozita 28,6 78,6 94,6 2-3%** D_4x**x
Microchisturi 54 12,5 12,5 -
Granulatii si 32,1 78,6 78,6 2-3*** D-hx**
polipi
Colesteatom 21,4 30,4 19,6 —
Aderente si 10,7 16,1 67,9 2-4F** 3-4***
buzunare

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Acumetria fonica a constatat o scadere statistic semnificativa a perceptiei vocii in soapta
(de la 1,98+0,1 m preoperator pana la 1,52+0,04 m la 12 luni postoperator, p<0,001) si a
perceptiei vocii conversate (de la 4,93+0,06 m preoperator pana la 4,02+0,07 m la 12 luni
postoperator, p<0,001) (tabelul 4.8).

Audiometria tonald a determinat o crestere usoard, dar statistic semnificativa a duratei
de conductibilitate aeriana (de la 33,93+0,7% preoperator pana la 37,86+0,9% la 12 luni
postoperator, p<0,001) si a duratei de conductibilitate osoasa (de la 65,36+1,0% preoperator
pana la 69,46+0,8% la 12 luni postoperator, p<0,01).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii si la toate etapele de evaluare
hipoacuzie mixta.

Examenul aparatului vestibular a evidentiat o reducere statistic semnificativd a
frecventei nistagmusului din contul frecventei nistagmusului de gradul I (de la 91,1%
preoperator pana la 17,9% la 12 luni postoperator, p<0,001). Proba Romberg pozitiva (8,9%
preoperator si 10,7% la 12 luni postoperator, p>0,05), proba bratelor intinse pozitiva (8,9%
preoperator si 10,7% la 12 luni postoperator, p>0,05) si proba indicatiei pozitiva (12,5%

preoperator si 12,5% la 12 luni postoperator, p>0,05) nu s-au modificat statistic semnificativ.

Dupa ETMT fara reconstructic s-a ameliorat calitatea vietii, evaluatd subiectiv cu
utilizarea scalei Likert-CES. Au crescut statistic semnificativ scorurile subscalei de

limitare/restrictionare a activitdtilor (de la 4,0+0,1 puncte preoperator pana la 4,62+0,1 puncte la
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Tabelul 4.8. Evaluarea in dinamica a functiei auditive (X£ES), functiei aparatului vestibular (%)

si a calitatii vietit (X+ES) la pacientii cu ETMT féra reconstructie

Parametrii

Perioada de evaluare

La 1 luna La 6 luni La 12 luni
Preoperator
postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4

Examenul functiei auditive - audiometria fonica (m)

Perceptia vocii in soaptd | 1,98+0,1 1,34+0,07 1,71+0,05 1,52+0,04 | 1-2%** 1-4***

2_3***’ 3-4**
Perceptia vocii 4,93+0,06 4,36+0,1 4,06+0,07 4,02+0,07 | 1-2*** 1-3***
conversate 1-4*** D-f**

Examenul functiei auditive - audiometria tonala (%)

Conductibilitatea 33,93+0,7 37,86+0,9 33,21+0,9 37,86+0,9 | 1-2*** 1-4***

aeriana 2-3%** 3-4***

Conductibilitatea osoasa | 65,36+1,0 67,68+1,0 64,82+1,0 69,46+0,8 1-4%* 3-4***

Examenul aparatului vestibular (%)

Nistagmus: 91,1 41,1 71,4 17,9 1-2%** 1-3**,
1_4***, 2_3***’
2-4%* 3-fxxk

- de gradul | 91,1 41,1 71,4 17,9 1-2%** 1-3**
1-4F** D_Frxk
2_4**1 3-4Fx*

- de gradul 1 0 0 0 0 —

- lipseste 8,9 58,9 28,6 82,1 1-2%** 1-3**
1-4*** D_Fxxk
2_4**’ 3_4***

Proba Romberg pozitiva 8,9 16,1 14,3 10,7 —

Proba bratelor intinse 8,9 0 14,3 10,7 2-3**

pozitiva

Proba indicatiei pozitiva 12,5 0 14,3 12,5 1-2%* 2-3**,

2_4**
Evaluarea subiectiva a calitatii vietii (puncte)

Limitarea/restrictionarea 4,0+0,1 - - 4,62+0,1 1-47***

activitatilor

Simptome 11,5+0,1 - - 11,36+0,2 -

Utilizarea resurselor 3,4340,1 - - 4,46+0,1 1-4***

medicale

Scorul total 18,93+0,3 - - 20,43+0,2 1-4%**

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

12 luni postoperator, p<0,001), subscalei utilizarii resurselor medicale (de la 3,43+0,1 puncte

preoperator pana la 4,46+0,1 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001) si scorul total (de la

18,93+0,3 puncte preoperator pana la 20, 43+0,2 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001). Nu s-a

modificat veridic scorul subscalei de simptome (11,5+0,1 puncte preoperator si 11,36+0,2 puncte

la 12 luni postoperator, p>0,05).
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Prin urmare, examenul functiei auditive la pacientii cu ETMT fara reconstructie la 12
luni postoperator a constatat o scadere statistic semnificativa a rezultatelor probelor acumetriei
fonice, o ameliorare usoara, dar statistic semnificativa a rezultatelor probelor audiometriei tonale

si a calitatii vietii, evaluata subiectiv cu utilizarea scalei Likert-CES.
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4.3. Sublotul de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie
prin metoda cunoscuti (meatotimpanoplastie cu lambou musculo-cutanat pediculat si

fascie temporala)

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Sublotul de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si
reconstructie prin metoda cunoscutd (sublotul 2) a fost constituit din 55 de pacienti: 26 (47,3%)
de femei si 29 (52,7%) de barbati, cu varsta medie de 39,07+1,5 ani (de la 19 pana la 63 de ani).

In functie de profesie, pacientii au fost repartizati in modul urmator: agricultori —
13 (23,6%), oameni de afaceri — 10 (18,2%), muncitori — 11 (20,0%), intelectuali — 4 (7,3%),
studenti/elevi — 3 (5,5%), persoane care nu activau in cAmpul muncii — 14 (25,5%).

Din mediul urban proveneau 17 (30,9%) pacienti si din mediul rural - 38 (69,1%) de
pacienti.

Factorii de risc. Tabagismul a fost confirmat la 27 (49,1%) de pacienti, consumul de
alcool —1a 29 (52,7%) de pacienti, iar consumul de droguri nu a fost mentionat.

Maladii concomitente. in sublotul 2 de pacienti au fost constatate urmatoarele maladii
concomitente: neurologice/neurochirurgicale — in 23 (41,8%) de cazuri, oftalmologice — in
3 (5,5%) cazuri, bronhopulmonare — in 47 (85,5%) de cazuri, cardiovasculare — in 43 (78,2%) de
cazuri, digestive — in 48 (87,3%) de cazuri, urogenitale — in 6 (10,9%) cazuri, osteoarticulare — in
1 (1,8%) caz. Afectiuni endocrine, oncologice, infectioase si hematologice nu au fost depistate
(figura 4.24).

Acuze. La examenul preoperator, cefalee acuzau 25 (45,5%) de pacienti, otalgie —
24 (43,6%) de pacienti, hipoacuzie pronuntatd — toti 55 (100,0%) de pacienti, acufene de
tonalitate joasd — toti 55 (100,0%) de pacienti, greatd — 37 (67,3%) de pacienti, vertij —
38 (69,1%) de pacienti, slabiciune generala — 39 (70,9%) de pacienti, otoree — toti 55 (100,0%)
de pacienti: secretii cu miros fetid — 47 (85,5%) de pacienti, secretii fara miros fetid — 8 (14,5%)
pacienti, in cantitate abundenta — 22 (40,0%) de pacienti, in cantitate moderata — 33 (60,0%) de
pacienti (figura 4.25).

In 21 (38,2%) de cazuri era afectati urechea dreapti si in 34 (61,8%) de cazuri —
urechea stanga. Ambele urechi nu au fost afectate la niciun pacient (figura 4.26).

Asadar, pacienti din sublotul 2 acuzau otoree (100,0%), hipoacuzie (100,0%), acufene
(100,0%), greatd (67,3%), vertij (69,1%), slabiciune generala (70,9%), cefalee (45,5%) si otalgie

(43,6%). Cele mai frecvente maladii concomitente diagnosticate erau afectiunile digestive
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Figura 4.24. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii Cu revizuire
chirurgicald a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta
la examenul preoperator.

100 100 100

100

80

60

40

20

e, Cre,

Co [ ;,
2 Yo (2 N
e/ee /919 090 . s, o (]

17 S5,
8’7//" eb'b/b ol‘o,,ee
L) e

Figura 4.25. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta
la examenul preoperator.

(87,3%), bronhopulmonare (85,5%), cardiovasculare (78,2%) si neurologice/neurochirurgicale

Anamneza bolii. Durata bolii a constituit in medie 13,85+0,8 ani (de la 5 pana la 32 de

ani). Toti pacientii acestui lot au fost supusi evidarii timpanomastoidiene totale.

Valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala a alcétuit 7,25+0,7 ani

(de la 2 pana la 27 ani), iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala pana

la reacutizarea procesului — 1,45+0,1 ani (de la 0,3 pana la 4 ani). Dupa interventia chirurgicala,

38 (69,1%) de pacienti au fost supravegheati de medicul otorinolaringolog.
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Figura 4.26. Repartizarea pacientilor (%) cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta in functie
de urechea afectata la examenul preoperator.

Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la examenul primar era satisfacatoare
in 41 (74,5%) de cazuri si de gravitate medie in 14 (25,5%) cazuri.

Examenul otoscopic. CAE ingust era prezent la 7 (12,7%) pacienti. Toti pacientii
prezentau elimindri patologice (otoree): in 40 (72,7%) de cazuri — in cantitate moderatd, in
15 (27,3%) cazuri — in cantitate abundenta, in 47 (85,5%) de cazuri — mucopurulente, in
8 (14,5%) cazuri — purulente, in 23 (41,8%) de cazuri — cu miros fetid, in 32 (58,2%) de cazuri —
fara miros fetid. Secretii sangvinolente prezentau 18 (32,7%) pacienti.

Examenul bacteriologic a depistat microflora polimorfa la toti pacientii din acest sublot.
in functie de numarul examindrilor efectuate, Streptococcus viridans a fost determinat in
12 (21,8%) cazuri, Haemophilus influenzae — in 43 (78,2%) de cazuri, Pseudomonas
aeruginosa — in 36 (65,5%) de cazuri, Staphylococcus aureus — in 29 (52,7%) de cazuri, Candida
albicans — in 15 (27,3%) de cazuri, Aspergillus —in 3 (5,5%) cazuri, Klebsiella pneumoniae — in
9 (16,4%) cazuri, Proteus mirabilis — in 14 (25,5%) cazuri. Alta flord nu a fost depistata (figura
4.27).

La examenul obiectiv, pielea CAE se prezenta normald la 13 (23,6%) pacienti si
inflamata la 42 (76,4%) de pacienti. Peretele posterosuperior si MT lipseau la toti 55 (100,0%)
de pacienti. Mucoasa cavitatii timpanice era hiperemiata in 36 (64,3%) de cazuri, edematiatd — in
1 (1,8%) caz, hiperemiata si edematiatda — in 19 (33,9%) cazuri. Pungi de retractie prezentau
6 (10,9%) pacienti, colesteatom, polipi, granulatii si lant osicular distrus — toti 55 (100,0%) de
pacienti, perete atical distrus — 53 (96,4%) de pacienti.
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Figura 4.27. Microflora secretiilor patologice din urechea afectata (%) la pacientii
cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda
cunoscuta la examenul preoperator.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare de volum mare prezentau 44 (80,0%)
de pacienti, cavitate de volum mic — 11 (20,0%) pacienti si cavitate de tip bisac — 13 (23,6%)
pacienti. Epidermitd descuamantd a fost depistata la toti 55 (100,0%) de pacienti din acest
sublot. Masiv facial inalt prezentau 44 (80,0%) de pacienti, resturi ale peretelui atical —
46 (83,6%) de pacienti, resturi ale MT — 46 (83,6%) de pacienti, resturi ale osisoarelor
auditive — 43 (78,2%) de pacienti, mucozita — 43 (78,2%) de pacienti, microchisturi — 18 (32,7%)
pacienti, granulatii si polipi — 50 (90,9%) de pacienti, colesteatom — 47 (85,5%) de pacienti,
aderente si buzunare de retractie — 45 (81,8%) de pacienti (figura 4.28).

Prin urmare, examenul obiectiv preoperator efectuat la pacientii din sublotul 2 a pus in
evidentd, in 78,2-100,0% din cazuri cavitate de evidare de volum mare, epidermita descuamanta,
masiv facial Tnalt, resturi ale peretelui atical, resturi ale MT, resturi ale osisoarelor auditive,
mucozitd, granulatii si polipi, colesteatom, aderente si buzunare de retractie.

Examenul permeabilititii TA. Examenul permeabilititii TA a constatat impermeabi-
litate la 17 (45,9%) pacienti, permeabilitate de gradul III — la 13 (35,1%) pacienti, permeabilitate
de gradul 11 —1a 5 (13,5%) pacienti si permeabilitate de gradul I —la 2 (5,4%) pacienti.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
2,66+0,09 m (de la 1,5 m pana la 5,0 m) si perceptia vocii conversate — la 5,484+0,1 m (de la
aeriene pana la 42,91+1,2 dB (de la 20 dB pana la 70 dB). Hipoacuzie de tip mixt prezentau
50 (90,9%) de pacienti si hipoacuzie de transmisie — 5 (9,1%) pacienti.

127



100
100 - 86.5
80 81,1 83,6 83,6 , 86,5
80
60
40
23,6
16,2
20
0 ‘ ‘ ‘ ‘
Vo, &, u, G R Res, R 7 G
e P 1 0°°<*/z Wtz es"'r/ s"”'/,;,e%"'i Poon, My, e,
re C‘/Q// D g, g Stso. Sty % g o,
s, Moy ’Sg © o, "%rg %
U, c %oy Uy, 4
Q/,’e ”I'pe

Figura 4.28. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta
la examenul preoperator.

Audiometria tonala a constatat o duratd de conductibilitate acriana de 41,91+1,6% (de la
20% pana la 60%) si o durata de conductibilitate osoasda de 73,64+1,9% (de la 50% pana la
90%).

Probele cu diapazoane sau acumetria instrumentald au relevat la toti pacientii
hipoacuzie de transmisie: proba Weber — lateralizare la urechea bolnava, proba Schwabach —
acustica nu a constatat raspuns in toate cazurile.

Asadar, examenul functiei auditive prin acumetrie fonicd, audiometrie tonald, probele
cu diapazoane a constatat la marea majoritate a pacientilor din sublotul 2 hipoacuzie de tip mixt.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul I la 44 (80,0%) de pacienti, nistagmus de gradul Il — la 5 (9,1%) pacienti si lipsa
nistagmusului — la 6 (10,9%) pacienti. Proba Romberg era pozitiva la 19 (34,5%) pacienti, proba
bratelor intinse — pozitiva la 17 (30,9%) pacienti si proba indicatiei — pozitiva la 9 (16,4%)
pacienti. Testele vestibulare provocate au evidentiat proba calorica pozitiva la toti 55 (100,0%)
de pacienti si proba fistulei pozitiva la 9 (16,4%) pacienti.

Examenul imagistic prin TC. Examenul imagistic prin TC a relevat opacifiere la
nivelul epitimpanului, opacifiere la nivelul mezotimpanului, opacifiere la nivelul apofizei

mastoidiene, defect 0sos si lant osicular complet distrus la toti 55 (100,0%) de pacienti.
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In toate cazurile a fost stabilit diagnosticul de MUO, stare dupa ETMT. Complicatiile
otogene lipseau. in toate cazurile, la pacientii cu ETMT cu reconstructie in antecedente a fost

practicata revizuirea cavitatii de evidare cu reconstructia urechii medii.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR

Acuze. La 1 luna dupa interventia chirurgicald, cefalee acuzau 18 (32,7%) pacienti,
otalgie — 17 (30,9%) pacienti, hipoacuzie pronuntata — toti 55 (100,0%) de pacienti, acufene de
tonalitate joasd — toti 55 (100,0%) de pacienti, greata — 20 (36,4%) de pacienti, vertij —
14 (25,5%) pacienti, slabiciune generala — 17 (30,9%) pacienti, otoree — toti 55 (100,0%) de
pacienti: cu miros fetid — 16 (29,1%) pacienti, fara miros fetid — 39 (70,9%) de pacienti,
abundenta — 16 (29,1%) pacienti, moderata — 39 (70,9%) de pacienti (figura 4.29).
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Figura 4.29. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta la 1 luna postoperator.

Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la 1 lund postoperator era
satisfacatoare in 45 (81,8%) de cazuri si de gravitate medie in 10 (18,2%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicalda, CAE ingust era prezent la 5 (9,1%)
pacienti. Toti pacientii prezentau elimindri patologice (otoree): in 41 (74,5%) de cazuri — in
cantitate moderata si in 14 (25,5%) cazuri — in cantitate abundenta, in 13 (23,6%) cazuri — cu
caracter mucopurulent, in 15 (27,3%) cazuri — cu caracter purulent si in 27 (49,1%) de cazuri —
Ccu caracter seros, in 17 (30,9%) cazuri — cu miros fetid si in 38 (69,1%) de cazuri — fara miros

fetid. Secretii sangvinolente prezentau 16 (29,1%) pacienti.
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La examenul obiectiv, pielea CAE era inflamati la 42 (76,4%) de pacienti. In
43 (78,2%) de cazuri, peretele posterosuperior al CAE lipsea, in 8 (14,5%) cazuri era retractat si
in 4 (7,3%) cazuri era prolabat. Membrana neotimpanica lipsea in 29 (52,7%) de cazuri, era
perforata in 7 (12,7%) cazuri si intacta in 19 (34,5%) cazuri. Colesteatom prezentau 9 (16,1%)
pacienti, granulatii — 17 (30,4%) pacienti si aderente — 37 (66,1%) de pacienti.

Starea cavititii de evidare. Cavitate de evidare larga aveau 42 (76,4%) de pacienti,
cavitate ingusta — 13 (23,6%) pacienti. Cu epidermitd descuamantd au fost diagnosticati
30 (54,5%) de pacienti, cu mucozita — 26 (47,3%) de pacienti, cu microchisturi — 10 (18,2%)
pacienti, Cu granulatii si polipi — 12 (21,8%) pacienti, cu colesteatom — la 9 (16,4%) pacienti, Cu
aderente si buzunare de retractie — 7 (12,7%) pacienti.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
2,70£0,1 m (de la 1,0 m pana la 4,0 m) si perceptia vocii conversate la 4,89+0,1 m (de la 2,5 m
pana la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o durata de conductibilitate aeriana de 46,0+1,7%
(de la 20% pana la 70%) si o durata de conductibilitate osoasa de 78,18+1,6% (de la 50% péana la
90%).

Acumetria instrumentald a relevat la toti pacientii hipoacuzie mixta: proba Weber —
proba Rinne — negativa.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul I la 43 (78,2%) de pacienti si lipsa nistagmusului la 12 (21,8%) pacienti. Proba Romberg
era pozitiva la 11 (20,0%) pacienti, proba bratelor intinse — la 11 (20,0%) pacienti si proba
indicatiei — la 8 (14,5%) pacienti.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 6 luni dupa interventia chirurgicala, cefalee acuzau 12 (21,8%) pacienti,
otalgie — 13 (23,6%) pacienti, hipoacuzie — toti 55 (100,0%) de pacienti: hipoacuzie pronuntata —
32 (58,2%) de pacienti si hipoacuzie moderata — 23 (41,8%) de pacienti, acufene de tonalitate
joasa — 45 (81,8%) de pacienti, greata — 33 (60,0%) de pacienti, vertij — 37 (67,3%) de pacienti,
slabiciune generala — 33 (60,0%) de pacienti, otoree — 54 (98,2%) de pacienti: cu miros fetid —
20 (37,0%) de pacienti si fara miros fetid — 34 (63,0%) de pacienti, in cantitate abundenta —
29 (53,7%) de pacienti, in cantitate moderata — 23 (42,6%) de pacienti, in cantitate
nesemnificativa — 2 (3,7%) pacienti (figura 4.30).
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Figura 4.30. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta la 6 luni postoperator.

Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la 6 luni postoperator era
satisfacatoare in 44 (80,0%) de cazuri si de gravitate medie in 11 (20,0%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicala, CAE ingust prezentau 10 (18,2%)
pacienti, eliminari patologice (otoree) — 53 (96,4%) de pacienti: cu miros fetid — 12 (22,6%)
pacienti, in cantitate moderata — 28 (52,8%) de pacienti si in cantitate abundenta — 25 (47,2%) de
pacienti. Secretii patologice seroase prezentau 8 (15,1%) pacienti, mucoase — 5 (9,4%) pacienti,
purulente — 4 (7,5%) pacienti, mucopurulente — 36 (67,9%) de pacienti, sangvinolente —
8 (15,1%) pacienti.

La examenul obiectiv, pielea CAE era inflamata la 42 (76,4%) de pacienti. Peretele
posterosuperior al CAE lipsea in 29 (52,7%) de cazuri, era prolabat in 14 (25,5%) cazuri si
retractat in 12 (21,8%) cazuri. Membrana neotimpanica lipsea in 25 (45,4%) de cazuri, era
perforata in 26 (47,3%) de cazuri si intacta in 4 (7,3%) cazuri. Colesteatom prezentau 9 (16,1%)
pacienti, granulatii — 17 (30,4%) pacienti si aderente — 37 (66,1%) de pacienti.

Starea cavititii de evidare. Cavitate de evidare larga era prezenta la 47 (85,5%) de
pacienti, ingusta — la 8 (14,5%) pacienti. Epidermita descuamanta a fost depistata la 42 (76,4%)
de pacienti, mucozita — la 46 (83,6%) de pacienti, microchisturi — la 8 (14,5%) pacienti,
granulatii si polipi — la 44 (80,0%) de pacienti, colesteatom — la 12 (21,8%) pacienti, aderente si
buzunare de retractie — la 13 (23,6%) pacienti (figura 4.31).
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Figura 4.31. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta
la 6 luni postoperator.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
2,8+0,1 m (de la 1,5 m pana la 4,0 m) si perceptia vocii conversate la 5,37+0,1 m (de la 2,5 m
pana la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de 44,0+1,3%
(de la 20% pana la 60%) si o duratd de conductibilitate osoasa de 81,27+1,7% (de la 50% pana la
90%).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii hipoacuzie mixta: proba Weber —
proba Rinne — negativa.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul I la 37 (67,3%) de pacient si lipsa nistagmusului la 18 (32,7%) pacienti. Proba Romberg
era pozitiva la 12 (21,8%) pacienti, proba bratelor intinse — pozitiva la 10 (18,2%) pacienti si

proba indicatiei — pozitiva la 4 (7,3%) pacienti.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 12 luni dupa interventia chirurgicald, cefalee acuzau 12 (21,8%) pacienti,
otalgie — 14 (25,5%) pacienti, hipoacuzie — toti 55 (100,0%) de pacienti: hipoacuzie pronuntata —
44 (80,0%) de pacienti si hipoacuzie moderata — 11 (20,0%) pacienti, acufene — 46 (83,6%) de
pacienti: de tonalitate joasd — 43 (93,5%) de pacienti si de tonalitate inaltda — 3 (6,5%) pacienti,
greatd — 12 (21,8%) pacienti, vertij — 14 (25,5%) pacienti, slabiciune generalda — 14 (25,5%)
pacienti, otoree —51 (92,7%) de pacienti: cu miros fetid —36 (70,6%) de pacienti, fara

132



miros fetid — 15 (29,4%) pacienti, in cantitate abundenta — 39 (76,5%) de pacienti si in cantitate
moderatd — 12 (23,5%) pacienti (figura 4.32).
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Figura 4.32. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta la 12 luni postoperator.

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 12 luni postoperator era
satisfacatoare in 52 (94,5%) de cazuri si de gravitate medie in 3 (5,5%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicala, CAE ingust prezentau 9 (16,4%)
pacienti, elimindri patologice (otoree) — 46 (83,6%) de pacienti: abundente — 26 (56,5%) de
pacienti, moderate — 17 (37,0%) pacienti, nesemnificative — 3 (6,5%) pacienti, cu miros fetid —
27 (58,7%) de pacienti, fara miros fetid — 19 (41,3%) pacienti. Secretiile patologice erau
sangvinolente in 26 (56,5%) de cazuri, seroase — in 12 (26,1%) cazuri, mucoase — in 5 (10,9%)
cazuri si mucopurulente — in 29 (63,0%) de cazuri.

La examenul obiectiv, pielea CAE era inflamata la 42 (76,4%) de pacienti. Peretele
posterosuperior al CAE lipsea in 38 (69,1%) de cazuri, era prolabat in 7 (12,7%) cazuri si
retractat in 10 (18,2%) cazuri. Membrana neotimpanica lipsea in 42 (76,4%) de cazuri, era
perforata in 8 (14,5%) de cazuri, era intacta in 5 (9,1%) cazuri. Colesteatom prezentau 9 (16,1%)
pacienti, granulatii — 17 (30,4%) pacienti si aderente — 37 (66,1%) de pacienti.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare larga prezentau 45 (81,8%) de pacienti,
cavitate ingusta — 10 (18,2%) pacienti. Epidermita descuamanta a fost depistata la 47 (85,5%) de
pacienti, mucozita — la 49 (89,1%) de pacienti, microchisturi — la 5 (9,1%) pacienti, granulatii si
polipi — la 40 (72,7%) de pacienti, colesteatom — la 11 (20,0%) pacienti, aderente si buzunare de
retractie — la 44 (80,0%) de pacienti (figura 4.33).
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Figura 4.33. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta
la 12 luni postoperator.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soaptd la
2,7840,09 m (de la 1,5 m pana la 5,0 m) si perceptia vocii conversate la 5,444+0,1 m (de la 3,0 m
pana la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriand de
44,36+1,4% (de la 20% pana la 70%) si o durata de conductibilitate osoasa de 80,73+1,7% (de la
50% pana la 90%).

Acumetria instrumentald a relevat la toti pacientii hipoacuzie mixta: proba Weber —
lateralizare la urechea bolnava in 54 (98,2%) de cazuri, proba Schwabach — durata prelungita a
cazuri.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul I la 8 (14,5%) pacienti si lipsa nistagmusului la 47 (85,5%) de pacienti, proba Romberg —
pozitiva la 6 (10,9%) pacienti, proba bratelor intinse — pozitiva la 3 (5,5%) pacienti si proba
indicatiei — pozitiva la 1 (1,8%) pacient.

Evaluarea subiectivi a calitiitii vietii. In lotul de pacienti cu revizuire chirurgicala a
cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta am obtinut urmatoarele valori medii
ale scorurilor scalei Likert-CES la etapa preoperatorie: subscala de limitare/restrictionare a
activitatilor — 4,02+0,1 puncte (de la 3 pana la 5 puncte), subscala de simptome — 10,84+0,3
puncte (de la 7 pana la 14 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale — 4,04+0,1 puncte (de

la 3 pana la 5 puncte). Scorul total — 18,89+0,3 puncte (de la 14 pana la 22 de puncte).
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Dupa interventia chirurgicala acesti parametri au crescut: subscala de limitare/restrictio-
nare a activitatilor — 6,07+0,1 puncte (de la 3 pana la 8 puncte), subscala de simptome —
15,25+0,4 puncte (de la 10 pana la 22 de puncte), subscala utilizarii resurselor medicale —
8,05+0,3 puncte (de la 4 pana la 12 puncte). Scorul total — 29,40+0,7 puncte (de la 21 pana la 40

de puncte).

EVALUAREA iN DINAMICA

Evaluarea in dinamica a acuzelor la pacientii cu revizuire chirurgicald a cavitatii de
evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta a constatat o0 reducere statistic semnificativa a
frecventei cefaleei si otalgiei deja la 1 luna postoperator. Frecventa gretei, vertijului si slabiciunii
generale, de asemenea, a scazut statistic semnificativ la 12 luni postoperator, desi s-a constatat o
crestere statistic semnificativa la 6 luni postoperator. Frecventa acufenelor a scazut statistic
semnificativ de la 100,0% preoperator pana la 83,6% la 12 luni postoperator (p<0,01)
(tabelul 4.9)

Frecventa hipoacuziei si otoreei nu s-a modificat veridic pe parcursul perioadei de
evaluare, desi la 12 luni postoperator s-a redus statistic semnificativ frecventa hipoacuziei
pronuntate (de la 100,0% preoperator pana la 80,0% la 12 luni postoperator, p<0,001) si otoreeli
moderate (de la 60,0% preoperator pana la 23,5% la 12 luni postoperator, p<0,001). Au crescut
statistic semnificativ frecventa hipoacuziei moderate (de la 0% preoperator pana la 20,0% la 12
luni postoperator, p<0,001) si otoreei abundente (de la 40,0% preoperator pana la 76,5% la 12
luni postoperator, p<0,001).

Examenul obiectiv a confirmat ameliorarea starii generale de sdnatate a pacientilor:
frecventa starii de gravitate medie se reduce statistic semnificativ (de la 25,5% preoperator pana
la 5,5% la 12 luni postoperator, p<0,01), iar frecventa starii satisfacdtoare a pacientilor se
majoreaza statistic semnificativ (de la 74,5% preoperator pana la 94,5% la 12 luni postoperator,
p<0,01) (figura 4.34).

Deci, evaluarea in dinamica a acuzelor la pacientii cu revizuire chirurgicald a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda cunoscutd a constatat reducerea statistic semnificativa a
frecventelor acuzelor la 12 luni postoperator (cefalee, otalgie, acufene, greata, vertij si slabiciune
generald). Desi  frecventa hipoacuziei si otoreei nu s-a modificat veridic pe parcursul
perioadei de evaluare, s-a constatat o reducere autentica a frecventei hipoacuziei pronuntate si

otoreei moderate, o crestere veridica a frecventei hipoacuziei moderate si otoreei abundente.
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Tabelul 4.9. Evaluarea in dinamica a acuzelor (%) la pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii

de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta

Perioada de evaluare

A I Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni
cuzele P postoperator | postoperator | postoperator P
1 2 3 4
Cefalee 45,5 32,7 21,8 21,8 1-2%%* 1-3*** 1-4***
Otalgie 43,6 30,9 23,6 25,5 1-2%%* 1-3*** 1-4***
Hipoacuzie: 100,0 100,0 100,0 100,0 -
- pronuntata 100,0 100,0 58,2 80,0 1-3%%* 1-4*** D_Zx**x
D_J*H*
- moderata 0 0 41,8 20,0 1-3%%* 1-4*** 9 3x**x
D_Q*H*
Acufene 100,0 100,0 81,8 83,6 1-3%** 1-4** D-3***
2_4**
Greata 67,3 36,4 60,0 21,8 1-2%%* 1-4*** 3-4***
Vertij 69,1 25,5 67,3 25,5 1-2%%* ]-4*** -3F**
3-4***
Slabiciune 70,9 30,9 60,0 25,5 1-2%%* 1-4*** 2-3x*
generald 3-4x**
Otoree: 100,0 98,2 98,2 92,7 -
- cu miros fetid 85,5 29,1 37,0 70,6 1-2%%* 1-3*** 2-4***
3-4***
- fara miros fetid 14,5 70,9 63,0 29,4 1-2%%* 1-3%** 2-4***
3-4***
- abundenta 40,0 29,1 53,7 76,5 1-4%** 2-3%* D-f***
- moderata 60,0 70,9 42,6 23,5 1-4*** 2-3** D-A***
- hesemnificativa 0 0 3,7 0 -

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Figura 4.34. Evaluarea in dinamica a stérii generale a pacientilor (%) cu revizuire
chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta.
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In sublotul 2 de pacienti, examenul otoscopic a relevat o crestere semnificativa a
cazurilor de corijare a CAE ingust, lipsa peretelui posterosuperior, lipsa sau perforatia totald a
membranei neotimpanice, de eliminare a masivului facial inalt, resturilor peretelui atical, MT si
osisoarelor auditive.

Frecventa otoreei, in general, a scazut statistic semnificativ (de la 100,0% preoperator
pani la 83,6% la 12 luni postoperator, p<0,01). In plus, a scizut statistic semnificativ frecventa
otoreei moderate (de la 72,7% preoperator pana la 37,0% la 12 luni postoperator, p<0,01),
otoreei mucopurulente (de la 85,5% preoperator pana la 63,0% la 12 luni postoperator, p<0,01)
si otoreei purulente (de la 14,5% preoperator pana la 0% la 12 luni postoperator, p<0,01). A
crescut statistic semnificativ frecventa otoreei cu miros fetid (de la 41,8% preoperator pana la
58,7% la 12 luni postoperator, p<0,01), otoreei abundente (de la 27,3% preoperator pana la
56,5% la 12 luni postoperator, p<0,01) si otoreei seroase (de la 0% preoperator pana la 26,1% la
12 luni postoperator, p<0,001) (tabelul 4.10).

A scazut statistic semnificativ frecventa granulatiilor (de la 100,0% preoperator pana la
30,4% la 12 luni postoperator, p<0,001) si a colesteatomului (de la 100,0% preoperator pana la
16,1% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Tabelul 4.10. Evaluarea in dinamica a rezultatelor examenului otoscopic (%) la pacientii cu
revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta

Perioada de evaluare
Examen_ul Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni o
otoscopic postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4
Otoree: 100,0 100,0 96,4 83,6 1-4** 2-4**
- cu miros fetid 41,8 30,9 22,6 58,7 1-4%%* D-4** 3-f*>**
- fara miros fetid 58,2 69,1 77,4 41,3 2-4%* 3-4***
- abundenta 27,3 25,5 47,2 56,5 1-4%* 2-4***
- moderata 72,7 74,5 52,8 37,0 1-4%* 2-4***
- nesemnificativa 0 0 0 6,5 -
- seroasa 0 49,1 15,1 26,1 1-2%%* 1-3** 1-4***
2_3***
- mucoasa 0 0 9,4 10,9 -
- mucopurulenta 85,5 23,6 67,9 63,0 1-2%** 1-4** 2-3***
2_4***
- purulenta 14,5 27,3 7,5 0 1-4** 2-3%* 2-4***
- sangvinolenta 32,7 29,1 15,1 56,5 2-4%** 3-4***
Granulatii 100,0 30,4 30,4 30,4 1-2%** 1-3*** 1-4***
Colesteatom 100,0 16,1 16,1 16,1 1-2%** 1-3*** 1-4***

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Evaluarea in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat formarea, in 4/5 din cazuri,

a unei cavitati largi. A scazut statistic semnificativ frecventa in dinamica a epidermitei

descuamante (100,0% preoperator si 85,5% la 12 luni postoperator, p<0,01), microchisturilor

(32,7% preoperator si 9,1% la 12 luni postoperator, p<0,001) si colesteatomului (85,5%

preoperator si 20,0% la 12 luni postoperator, p<0,001) s-au redus statistic semnificativ
(tabelul 4.11).

Frecventa membranei neotimpanice integre se reduce statistic semnificativ la 6 luni (de

la 34,5% la 1 luna postoperator pana la 7,3% la 6 luni postoperator, p<0,001) si la 12 luni

postoperator (de la 34,5% la 1 luna postoperator pana la 9,1% la 12 luni postoperator, p<0,001),

iar frecventa MT absente creste statistic semnificativ de la 52,7% la 1 luna postoperator pana la

76,4% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Tabelul 4.11. Evaluarea in dinamica a starii cavitatii mastoidiene (%) la pacientii Cu revizuire
chirurgicald a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta

Perioada de evaluare

Starea cavitatii La 1 luna La 6 luni La 12 luni
de evidare Preoperator postoperator | postoperator | postoperator P
1 2 3 4

Ingusta 20,0 23,6 14,5 18,2 —
Larga 80,0 76,4 85,5 81,8 —
Tip bisac 23,6 0 0 0 —
Epidermita 100,0 54,5 76,4 85,5 1-2%%* ]-3x*k ] -4**
descuamanta 2-47F**
Mucozita 78,2 47,3 83,6 89,1 1-2%%* D-3xxk 9_fFHx*
Microchisturi 32,7 18,2 14,5 91 1-3%* 1-4***
Granulatii si 90,9 21,8 80,0 72,7 1-2%%* Q-3xxk Q-fF**
polipi
Colesteatom 85,5 16,4 21,8 20,0 1-2%%* ] -3xxk ] QRxx
Aderente si 81,8 12,7 23,6 80,0 1-2%%* ]-3x** 2-4Fx*
buzunare de 3-4F**
retractie
Membrana - 34,5 7,3 91 1-2%%* ]-3x**
neotimpanica
intacta
Membrana - 12,7 47,3 14,5 1-2%%* D_3x**
neotimpanica
perforata
Lipsa - 52,7 45,5 76,4 1-3**, 2-3***
membranei

neotimpanice

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Asadar, evaluarea 1n dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat formarea in 80,0%

din cazuri a unei cavitati largi, reducerea statistic semnificativa a frecventei depistarii epidermitei

descuamante, microchisturilor si colesteatomului.

Examenul audiometric nu a constatat in dinamica diferente statistic semnificative ale

perceptiei vocii in soapta, perceptiei vocii conversate si duratei de conductibilitate aeriand, insa

durata de conductibilitate osoasa a crescut statistic semnificativ (de la 73,64+1,9 m preoperator
pana la 80,73+1,7 m la 12 luni postoperator, p<0,001) (tabelul 4.12).

Tabelul 4.12. Evaluarea in dinamica a functiei auditive (X£ES), functiei aparatului vestibular

(%)

si a calitatii vietii (X+ES) la pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare

si reconstructie prin metoda cunoscuta

Perioada de evaluare

Parametrii Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni 0
postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4
Examenul functiei auditive - audiometria fonica (m)
Perceptia vocii in soaptd | 2,66+0,09 2,70+0,1 2,8+0,1 2,78+0,09 —
Perceptia vocii 5,48+0,1 4,89+0,1 5,37+0,1 5,44+0,1 1-2%**
conversate
Examenul functiei auditive - audiometria tonala (%)
Conductibilitatea 41,91+1,6 46,0+1,7 44,0+1,3 44,36+1,4 -
aeriana
Conductibilitatea osoasa | 73,64+1,9 78,18+1,6 81,27+1,7 80,73+1,7 1-3**, 1-4**
Examenul aparatului vestibular (%)
Nistagmus 89,1 78,2 67,3 14,5 1-3**, 1-4***
2_4***, 3_4***
- de gradul | 80,0 78,2 67,3 14,5 1-4%** -fF**
3_4***
- de gradul 11 9,1 0 0 0 -
- lipseste 10,9 21,8 32,7 85,5 1-3**, 1-4***
2_4***, 3-4***
Proba Romberg pozitiva 34,5 20,0 21,8 10,9 1-4**
Proba bratelor intinse 30,9 20,0 18,2 55 1-47***
pozitiva
Evaluarea subiectiva a calitatii vietii (puncte)
Limitarea/restrictionarea | 4,02+0,1 - - 6,07+0,1 1-47***
activitatilor
Simptome 10,84+0,3 - - 15,25+0,4 1-4%**
Utilizarea resurselor 4,04+0,1 - - 8,05+0,3 1-4%***
medicale
Scorul total 18,89+0,3 - - 29,40+0,7 1-4***

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii si la toate etapele de evaluare
hipoacuzie mixta: proba Weber — lateralizare la urechea bolnava, proba Schwabach — durata

Examenul aparatului vestibular a evidentiat o scidere statistic semnificativa a frecventei
nistagmusului (de la 89,1% preoperator pana la 14,5% la 12 luni postoperator, p<0,001),
indeosebi a nistagmusului de gradul | (de la 80,0% preoperator pana la 14,5% la 12 luni
postoperator, p<0,001), si cresterea statistic semnificativa a numadrului de pacienti care nu
prezinta nistagmus (de la 10,9% preoperator pana la 85,5% la 12 luni postoperator, p<0,001). A
scazut statistic semnificativ frecventa probei Romberg pozitiva (de la 34,5% preoperator pana la
10,9% la 12 luni postoperator, p<0,01) si probei bratelor intinse pozitiva (de la 30,9%
preoperator pana la 5,5% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructia prin metoda
cunoscutd, calitatea vietii s-a ameliorat, fiind evaluatd subiectiv cu utilizarea scalei Likert-CES.
Au crescut statistic semnificativ scorurile subscalei de limitare/restrictionare a activitatilor (de la
4,02+0,1 puncte preoperator pana la 6,07+0,1 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001), subscalei
de simptome (de la 10,844+0,3 puncte preoperator pana la 15,25+0,4 puncte la 12 luni
postoperator, p<0,001), subscalei utilizarii resurselor medicale (de la 4,04+0,1 puncte
preoperator pana la 8,05+0,3 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001) si scorul total (de la
18,89+0,3 puncte preoperator pana la 29,40+0,7 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001).

Asadar, examenul functiei auditive la pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de
evidare si reconstructie prin metoda cunoscuta la 12 luni postoperator a constatat persistenta
rezultatelor probelor audiometriei fonice si audiometriei tonale, ameliorarea semnificativd a

datelor estimarii aparatului vestibular si evaluarii subiective a calitatii vietii.
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4.4. Sublotul de pacienti cu evidare timpanomastoidiani totala si reconstructie prin metoda
cunoscutd (meatotimpanoplastie cu lambou musculo-cutanat pediculat si fascie

temporala)

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Sublotul de pacienti dupa ETMT si reconstructie prin metoda cunoscuta
(sublotul 5) a fost constituit din 56 de pacienti: 31 (55,4%) de femei si 25 (44,6%) de barbati, cu
varsta medie de 37,64+1,4 ani (de la 19 pana la 61 de ani).

In functie de profesie, pacientii au fost repartizat in modul urmitor: agricultori —
15 (26,8%), oameni de afaceri — 17 (30,4%), muncitori — 6 (10,7%), intelectuali — 11 (19,6%),
student/elev — 1 (1,8%), persoane care nu activau in campul muncii — 6 (10,7%).

Din mediul urban proveneau 41 (73,2%) de pacienti si din mediul rural - 15 (26,8%)
pacienti.

Factorii de risc. Tabagismul a fost confirmat la 30 (53,6%) de pacienti, consumul de
alcool — la 15 (26,8%) pacienti, iar consumul de droguri nu a fost mentionat.

Maladii concomitente. in sublotul 5 de pacienti au fost constatate urmatoarele maladii
concomitente: bronhopulmonare — in 16 (28,6%) cazuri, cardiovasculare — in 36 (64,3%) de
cazuri, digestive — in 36 (64,3%) de cazuri. Afectiuni neurologice/neurochirurgicale,
oftalmologice, urogenitale, endocrine, osteoarticulare, infectioase, oncologice si hematologice nu

au fost consemnate (figura 4.35).
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Figura 4.35. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii cu ETMT
si reconstructie prin metoda cunoscuta la examenul preoperator
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Acuze. La examenul preoperator, hipoacuzie pronuntata si acufene de tonalitate joasa
acuzau toti 56 (100,0%) de pacienti, cefalee — 46 (82,1%) de pacienti, otalgie — 36 (64,3%) de
pacienti, greata — 31 (55,4%) de pacienti, vertij — 31 (55,4%) de pacienti, slabiciune generala —
31 (55,4%) de pacienti, otoree — toti 56 (100,0%) de pacienti: in cantitate abundenta —
47 (83,9%) de pacienti si in cantitate moderata — 9 (16,1%) pacienti, cu miros fetid — 49 (87,5%)
de pacienti si fara miros fetid — 7 (12,5%) pacienti (figura 4.36).
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Figura 4.36. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu ETMT si reconstructie
prin metoda cunoscuta la examenul preoperator.

In 25 (44,6%) de cazuri era afectatd urechea dreapta, in 11 (19,6%) cazuri — urechea

stanga si in 20 (35,7%) de cazuri ambele urechi (figura 4.37).

m Urechea dreapta m Urechea stanga = Ambele urechi

Figura 4.37. Repartizarea pacientilor (%) cu ETMT si reconstructie prin
metoda cunoscuta in functie de urechea afectata la examenul preoperator.
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Prin urmare, pacientii din sublotul 5 acuzau otoree (100,0%), hipoacuzie (100,0%),
acufene (100,0%), cefalee (82,1%), otalgie (64,3%), greata (55,4%), vertij (55,4%) si slabiciune
generald (55,4%). Cele mai frecvente maladii concomitente diagnosticate erau afectiunile
digestive (64,3%), cardiovasculare (64,3%) si bronhopulmonare (28,6%).

Anamneza bolii. Durata bolii a constituit in medie 12,41+0,7 ani (de la 4 pana la 30 de
ani). De tratament chirurgical in antecedente au beneficiat 33 (58,9%) de pacienti, care au fost
supusi evidarii timpanomastoidiene partiale.

Valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala a alcatuit 5,35+0,5 ani
(de la 2 pana la 15 ani), iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala pana
la reacutizarea procesului — 1,5+0,1 ani (de la 0,5 pana la 2 ani).

Dupa interventia chirurgicala, toti 33 (100,0%) de pacienti au fost supravegheati de
medicul otorinolaringolog.

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la examenul primar era satisfacatoare
in 45 (80,4%) de cazuri si de gravitate medie in 11 (19,6%) cazuri.

Examenul otoscopic. CAE fara ingustare era prezent la 53 (94,6%) de pacienti, iar la
3 (5,4%) pacienti — CAE era ingust. Toti pacientii prezentau eliminari patologice (otoree): in
44 (78,6%) de cazuri — cu miros fetid, in 12 (21,4%) cazuri — fara miros fetid, in 43 (76,8%) de
cazuri — in cantitate abundenta, in 13 (23,2%) cazuri — in cantitatt moderata. Secretii
sangvinolente au fost depistate la 48 (85,7%) de pacienti, secretii purulente — la 6 (10,7%)
pacienti si secretii mucopurulente — la 50 (89,3%) de pacienti.

Examenul bacteriologic a depistat microflora polimorfa la toti pacientii din acest sublot
de studiu. In functie de numarul examinarilor efectuate, Streptococcus viridans a fost determinat
in 45 (80,4%) de cazuri, Haemophilus Influenzae — in 14 (25,0%) cazuri, Pseudomonas
aeruginosa — in 14 (25,0%) cazuri, Staphylococcus aureus — in 50 (89,3%) de cazuri, Candida
albicans — in 42 (75,0%) de cazuri, Aspergillus — in 10 (17,9%) cazuri, Klebsiella pneumoniae —
in 10 (17,9%) cazuri si Proteus mirabilis — in 44 (78,6%) de cazuri. Alta flora nu a fost depistata
(figura 4.38).

La examenul obiectiv, pielea CAE era normala la 43 (76,8%) de pacienti si inflamata la
13 (23,2%) pacienti. In 48 (85,7%) de cazuri, peretele posterosuperior era normal, in 8 (14,3%)
cazuri — prolabat. in toate 56 (100,0%) de cazuri, MT era perforati: perforatie totaldi — in
30 (53,6%) de cazuri, perforatie subtotalda —in 13 (23,2%) cazuri, perforatie medie — in 8 (14,3%)
cazuri si perforatie mica — in 5 (8,9%) cazuri. Perforatia era localizata la nivelul pars tensa si

pars flacida in 47 (83,9%) de cazuri si la nivelul pars flacida —in 9 (16,1%) cazuri. MT lipsea
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Figura 4.38. Microflora secretiilor patologice din urechea afectata (%) la pacientii
cu ETMT si reconstructie prin metoda cunoscuta
la examenul preoperator

in 29 (51,8%) de cazuri, iar in 27 (48,2%) de cazuri avea perforatie marginald. Colesteatom a
fost depistat la 55 (98,2%) de pacienti, granulatii — la toti 56 (100,0%) de pacienti si aderente — la
3 (5,4%) pacienti.

Starea cavititii de evidare. Niciun pacient din acest sublot de studiu nu avea cavitate
de evidare.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
1,7+0,06 m (de la 1,0 m pana la 2,5 m) si perceptia vocii conversate - la 3,9+0,1 m (de la 3,0 m
pana la 57,23+0,95 dB (de la 40 dB pana la 65 dB). Hipoacuzie de tip mixt prezentau 55 (98,2%)
de pacienti si hipoacuzie de perceptie 1 (1,8%) pacient.

Audiometria tonala a constatat o durata de conductibilitate acriana de 35,89+1,0% (de la
30% pana la 50%) si o duratd de conductibilitate osoasa de 67,68+1,4% (de la 60% pana la
90%).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii hipoacuzie mixta: proba Weber —
proba Rinne — negativd. Impedansmetria sau imitanta acustica nu a constatat raspuns la
53 (94,6%) de pacienti si timpanograma era de tip B la 3 (5,4%) pacienti.

Asadar, examenul functiei auditive prin acumetrie fonicd, audiometrie tonala, probele
cu diapazoane si impedansmetrie a constatat la 55 (98,2%) de pacienti din sublotul 5 hipoacuzie

de tip mixt si la 1 (1,8%) pacient — hipoacuzie de perceptie.
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Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul I la 43 (76,8%) de pacienti, proba Romberg era pozitiva la 17 (30,4%) pacienti, proba
bratelor intinse — pozitiva la 14 (25,0%) pacienti si proba indicatiei — pozitiva la 14 (25,0%)
pacienti. Testele vestibulare provocate au evidentiat proba calorica pozitiva la toti 56 (100,0%)
de pacienti si proba fistulei — pozitiva in 11 (19,6%) cazuri.

Examenul imagistic prin TC. Examenul imagistic prin TC a relevat opacifiere la
nivelul epitimpanului, opacifiere la nivelul mezotimpanului, opacifiere la nivelul apofizei
mastoidiene la toti 56 (100,0%) de pacienti, defect 0sos — la 48 (85,7%) de pacienti, lant osicular
partial distrus — la 48 (85,7%) de pacienti si lant osicular complet distrus — la 8 (14,3%) pacienti.

Diagnosticul de epimezotimpanita cronica supurativa a fost stabilit la 50 (89,3%) de
pacienti si de epitimpanita cronica supurativd — la 6 (10,7%) pacienti. Complicatiile otogene
lipseau la 55 (98,2%) de pacienti, iar fistula labirintica a fost depistata la 1 (1,8%) pacient. Toti

pacientii din acest sublot au suportat ETMT si reconstructie prin metoda cunoscuta.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR

Acuze. La 1 luna postoperator, hipoacuzie si acufene de tonalitate joasa acuzau toti
56 (100,0%) de pacienti: hipoacuzie pronuntatd — 51 (91,1%) de pacienti si hipoacuzie
moderata — 5 (8,9%) pacienti, cefalee — 21 (37,5%) de pacienti, otalgie — 23 (41,1%) de pacienti,
greatd — 38 (67,9%) de pacienti, vertij - 34 (60,7%) de pacienti, slabiciune generalda —
25 (44,6%) de pacienti, otoree — toti 56 (100,0%) de pacienti: secretii abundente — 41 (73,2%) de
pacienti, secretii moderate — 14 (25,0%) pacienti si in cantitate nesemnificativa — 1 (1,8%)
pacient, secretii cu miros fetid — 32 (57,1%) de pacienti, secretii fara miros fetid — 24 (42,9%) de
pacienti (figura 4.39).

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 1 luna postoperator era
satisfacdtoare 1n 46 (82,1%) de cazuri si de gravitate medie in 10 (17,9%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicala, CAE ingust prezentau 10 (17,9%)
pacienti. Elimindri patologice (otoree) au fost determinate la toti 56 (100,0%) de pacienti: in
cantitate abundenta — la 42 (75,0%) de pacienti, in cantitate moderata — la 14 (25,0%) pacienti,
cu miros fetid — in 34 (60,7%) cazuri. Secretii patologice seroase prezentau 20 (35,7%) de
pacienti, secretii mucoase — 29 (51,8%) de pacienti si secretii purulente — 7 (12,5%) pacienti.
Secretii mucopurulente nu au fost constatate, iar secretii sangvinolente prezentau 13 (23,2%)

pacienti.
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Figura 4.39. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu ETMT si reconstructie
prin metoda cunoscuta la 1 luna postoperator.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE era intact in 49 (87,5%) de
cazuri, prolabat — in 2 (3,6%) cazuri si retractat — in 5 (8,9%) cazuri. Membrana neotimpanica
lipsea in 38 (67,9%) de cazuri, era perforata in 7 (12,5%) cazuri, era intacta in 11 (19,6%) cazuri.
Colesteatom prezentau 16 (28,6%) pacienti, granulatii — 15 (26,8%) pacienti si aderente —
12 (21,4%) pacienti.

Starea cavititii de evidare. Cavitate de evidare larga aveau 27 (48,2%) de pacienti,
cavitate Tngustda — 29 (51,8%) de pacienti. Epidermitd descuamanta a fost depistata la 36 (64,3%)
de pacienti, mucozita — la 44 (78,6%) de pacienti, microchisturi — la 15 (26,8%) pacienti,
granulatii si polipi — la 17 (30,4%) pacienti, colesteatom — la 12 (21,4%) pacienti, aderente si
buzunare de retractie — la 12 (21,4%) pacienti (figura 4.40).

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
1,840,06 m (de la 1,5 m pana la 3,5 m) si perceptia vocii conversate la 4,4+0,08 m (de la 4,0 m
pana la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
37,14£1,3% (de la 30% pana la 50%) si o durata de conductibilitate osoasa de 68,93+1,3% (de la
60% pana la 80%).

Acumetria instrumentald a relevat la toti pacientii hipoacuzie de transmisie: proba
0soase, proba Rinne — negativa.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de

gradul I la 36 (64,3%) de pacienti, iar 20 (35,7%) de pacienti — fara nistagmus. Proba Romberg
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Figura 4.40. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu ETMT
si reconstructie prin metoda cunoscuta la 1 lund postoperator.

era pozitiva la 20 (35,7%) de pacienti, proba bratelor intinse era pozitiva la 16 (28,6%) pacienti

si proba indicatiei era pozitiva la 12 (21,4%) pacienti.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 6 luni postoperator, toti 56 (100,0%) de pacienti acuzau hipoacuzie:
hipoacuzie pronuntata — 51 (91,1%) de pacienti si hipoacuzie moderatd — 5 (8,9%) pacienti,
acufene — 43 (76,8%) de pacienti: de tonalitate joasa — 39 (90,7%) de pacienti si de tonalitate
inalta — 4 (9,3%) pacienti, cefalee — 12 (21,4%) pacienti, otalgie — 13 (23,2%) pacienti, greata —
33 (58,9%) de pacienti, vertij — 34 (60,7%) de pacienti, slabiciune generala — 32 (57,1%) de
pacienti, otoree — 46 (82,1%) de pacienti: secretii in cantitate abundenta — 36 (78,3%) de pacienti
si secretii 1n cantitate moderata — 10 (21,7%) pacienti, cu miros fetid — 7 (15,2%) pacienti si fara
miros fetid — 39 (84,8%) de pacienti (figura 4.41).

Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la 6 luni postoperator era
satisfacatoare in 26 (46,4%) de cazuri si de gravitate medie in 30 (53,6%) de cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicala, CAE ingust prezentau 6 (10,7%)
pacienti. Elimindri patologice (otoree) in cantitate abundenta au fost determinate la 46 (82,1%)
de pacienti, secretii cu miros fetid — la 8 (17,4%) pacienti, secretii seroase — la 6 (13,0%)
pacienti, secretii mucoase — la 16 (34,8%) pacienti, secretii purulente — la 4 (8,7%) pacienti,
secretii mucopurulente — la 20 (43,5%) de pacienti si secretii sangvinolente — la 13 (28,3%)

pacienti.
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Figura 4.41. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu ETMT si reconstructie
prin metoda cunoscuta la 6 luni postoperator.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE lipsea in 22 (39,3%) de cazuri,
era prolabat in 14 (25,0%) cazuri si retractat in 20 (35,7%) de cazuri. Membrana neotimpanica
lipsea in 33 (58,9%) de cazuri, era perforatd in 12 (21,4%) cazuri, era intactd in 11 (19,6%)
cazuri. Colesteatom prezentau 12 (21,4%) pacienti, granulatii — 19 (33,9%) pacienti si
aderente — 12 (21,4%) pacienti.

Starea cavititii de evidare. Cavitate de evidare larga era prezenta la 34 (60,7%) de
pacienti, ingusta — la 22 (39,3%) de pacienti. Epidermitda descuamantd a fost depistatd la
38 (67,9%) de pacienti, mucozita — la 39 (69,6%) de pacienti, microchisturi — la 13 (23,2%)
pacienti, granulatii si polipi — la 13 (23,2%) pacienti, colesteatom — la 16 (28,6%) pacienti,
aderente si buzunare de retractie — la 16 (28,6%) pacienti (figura 4.42).

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
1,9+£0,09 m (de la 1,5 m pana la 4,0 m) si perceptia vocii conversate la 4,1+0,1 m (de la 1,0 m
pana la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
40,18+1,5% (de la 30% pana la 70%) si o durata de conductibilitate osoasa de 74,82+0,8% (de la
70% pana la 90%).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii hipoacuzie mixta: proba Weber —
proba Rinne — negativa.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de

gradul I la 32 (57,1%) de pacienti. La 24 (42,9%) de pacienti nistagmusul lipsea. Proba Romberg

148



100 -
80 1 67,9 69,6
60,7
60
39,3
40 28,6
1 22 232 : 26,8
20 T
0 : : :
(Q,, //79 6‘; 4’(, 4’/' '/ 0,
U, 0 c, ) /e )
9 'S¢, dero’?gd O r°°/7, "/e;,;; es’ee[ ’8’719' b
es“l/.; O//b/. ‘Il'a/'e

Figura 4.42. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu ETMT
si reconstructie prin metoda cunoscuta la 6 luni postoperator.

era pozitiva la 18 (32,1%) pacienti, proba bratelor intinse era pozitiva la 14 (25,0%) pacienti si

proba indicatiei era pozitiva la 9 (16,1%) pacienti.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 12 luni postoperator, hipoacuzie acuzau toti 56 (100,0%) de pacienti:
hipoacuzie pronuntatd — 46 (82,1%) de pacienti si hipoacuzie moderata — 10 (17,9%) pacienti,
acufene — 42 (75,0%) de pacienti: de tonalitate joasa — 34 (81,0%) de pacienti si de tonalitate
inalta — 8 (19,0%) pacienti, cefalee — 13 (23,2%) pacienti, otalgie — 16 (28,6%) pacienti, greata —
12 (21,4%) pacienti, vertij — 14 (25,0%) pacienti, slabiciune generala — 16 (28,6%) pacienti,
otoree — 46 (82,1%) de pacienti: secretii in cantitate abundenta — 3 (6,5%) pacienti, secretii in
cantitate moderata — 41 (89,1%) de pacienti si secretii in cantitate nesemnificativa — 2 (4,3%)
pacienti, secretii cu miros fetid — 3 (6,5%) pacienti si secretii fara miros fetid — 43 (93,5%) de
pacienti (figura 4.43).

Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la 12 luni postoperator era
satisfacatoare 1n 53 (94,6%) de cazuri si de gravitate medie — in 3 (5,4%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupa interventia chirurgicala, CAE ingust prezentau 6 (10,7%)
pacienti. Elimindri patologice (otoree) au fost determinate la 47 (83,9%) de pacienti. Secretiile
patologice se eliminau in cantitate abundenta la 2 (4,3%) pacienti, in cantitate moderata — la
42 (89,4%) de pacienti si in cantitate nesemnificativa — la 3 (6,4%) pacienti, aveau miros fetid —
in 4 (8,3%) cazuri. Secretiile patologice erau seroase la 5 (10,6%) pacienti si mucopurulente la

42 (89,4%) de pacienti. Secretii sangvinolente prezentau 5 (10,6%) pacienti.
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Figura 4.43. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu ETMT si reconstructie
prin metoda cunoscuta la 12 luni postoperator.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE lipsea in 45 (80,4%) de cazuri,
era prolabat in 4 (7,1%) cazuri si retractat in 7 (12,5%) cazuri. Membrana neotimpanica lipsea in
45 (80,4%) de cazuri, era perforata in 5 (8,9%) cazuri si intacta in 6 (10,7%) cazuri. Colesteatom
prezentau 6 (10,7%) pacienti, granulatii — 6 (10,7%) pacienti si aderente — 8 (14,3%) pacienti.

Starea cavititii de evidare. Cavitate de evidare larga prezentau toti 56 (100,0%) de
pacienti. Epidermitd descuamanta a fost depistata la 45 (80,4%) de pacienti, mucozita — la
46 (82,1%) de pacienti, microchisturi — la 6 (10,7%) pacienti, granulatii si polipi — la 5 (8,9%)
pacienti, colesteatom — la 11 (19,6%) pacienti, aderente si buzunare de retractie — la 11 (19,6%)
pacienti (figura 4.44).

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
2,1+0,09 m (de la 1,0 m pana la 4,0 m) si perceptia vocii conversate la 5,0+0,1 m (de la 3,5 m
pana la 6,0 m). Audiometria tonala a constatat o duratda de conductibilitate aerianad de
40,54+1,4% (de la 30% pana la 60%) si o durata de conductibilitate osoasa de 75,18+0,8% (de la
70% pana la 90%).

Acumetria instrumentald a relevat la toti pacientii hipoacuzie mixta: proba Weber —
proba Rinne — negativa.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul 1 la 31 (55,4%) de pacienti, iarla 25 (44,6%) de pacienti, nistagmusul lipsea. Proba
Romberg era pozitiva la 11 (19,6%) pacienti, proba bratelor intinse era pozitiva la 10 (17,9%)
pacienti si proba indicatiei era pozitiva la 10 (17,9%) pacienti.
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Figura 4.44. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu ETMT
si reconstructie prin metoda cunoscuta la 12 luni postoperator.

Evaluarea subiectivd a calititii vietii. In studiul nostru, la etapa preoperatorie am
obtinut urmatoarele valori medii ale scorurilor scalei Likert-CES: subscala de limitare/restrictio-
nare a activitatilor — 3,89+0,1 puncte (de la 3 pana la 7 puncte), subscala de simptome —
10,29+0,3 puncte (de la 7 pana la 15 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale — 4,41+0,1
puncte (de la 3 pana la 8 puncte). Scorul total — 18,61+0,3 puncte (de la 14 pana la 27 de puncte).

Dupa interventia chirurgicald, acesti parametri au crescut: subscala de limitare/restric-
tionare a activitatilor — 4,46+0,3 puncte (de la 0 pana la 7 puncte), subscala de simptome —
17,89+0,5 puncte (de la 12 pana la 31 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale — 10,16+0,2
puncte (de la 7 pana la 12 puncte). Scorul total — 33,25+0,6 puncte (de la 26 pana la 47 de
puncte).

EVALUAREA iN DINAMICA

Evaluarea in dinamica a acuzelor la pacientii din sublotul 5 a constatat o reducere
statistic semnificativa a frecventei cefaleei (de la 82,1% preoperator pana la 23,2% la 12 luni
postoperator, p<0,001), otalgiei (de la 64,3% preoperator pana la 28,6% la 12 luni postoperator,
p<0,001), acufenelor (de la 100,0% preoperator pana la 75,0% la 12 luni postoperator, p<0,001),
gretei (de la 55,4% preoperator pana la 21,4% la 12 luni postoperator, p<0,001),vertijului (de la
55,4% preoperator pana la 25,0% la 12 luni postoperator, p<0,001) si slabiciunii generale (de la
55,4% preoperator pana la 28,6% la 12 luni postoperator, p<0,001) (tabelul 4.13).

Desi hipoacuzia nu s-a modificat pe parcursul studiului (100,0%), s-a constatat o

crestere statistic semnificativd a frecventei hipoacuziei moderate (de la 0% preoperator pana la
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Tabelul 4.13. Evaluarea in dinamica a acuzelor (%) la pacientii cu ETMT si reconstructie prin
metoda cunoscuta

Perioada de evaluare
Acuzele Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni o
postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4

Cefalee 82,1 37,5 21,4 23,2 1-2%** 1-3*** ] -4***

Otalgie 64,3 41,1 23,2 28,6 1-2%** 1-3*** ] -4***

Hipoacuzie: 100,0 100,0 100,0 100,0 -

- moderata 0 8,9 8,9 17,9 1-4***

- pronuntata 100,0 91,1 91,1 82,1 1-4%**

- lipseste 0 0 0 0 —

Acufene 100,0 100,0 76,8 75,0 1-3%** 1-4*** D_3xx*
2_4***

Greata 55,4 67,9 58,9 21,4 1-4%** D-4*** Z_4***

Vertij 55,4 60,7 60,7 25,0 1-4%** D-4*** Z_4***

Slabiciune 55,4 44,6 57,1 28,6 1-4%** -Q*** Z_f***

generald

Otoree: 100,0 100,0 82,1 82,1 1-3%** ]-4*** D_3*x**x
2_4***

- cu miros fetid 87,5 57,1 15,2 6,5 1-2%%* 1-3%** 1-4*>**

2_3***' 3_4***
- fara miros fetid 12,5 42,9 84,8 93,5 1-2%%* 1-3%** 1-4*>**
2_3***' 3_4***

- abundenta 83,9 73,2 78,3 6,5 1-4%%* -A*** 3-f***

- moderata 16,1 25,0 21,7 89,1 1-4%** -Q*** Z_f***

- nesemnificativa 0 1,8 0 4.3 —

Diferenta statistic semnificativa: *** — p<0,001.

17,9% la 12 luni postoperator, p<0,001) si, respectiv, scaderea statistic semnificativa a frecventei
hipoacuziei pronuntate (de la 100,0% preoperator pana la 82,1% la 12 luni postoperator, p<0,01).

Frecventa otoreei a scazut redus veridic pe parcursul perioadei de evaluare (de la
100,0% preoperator pand la 82,1% la 12 luni postoperator, p<0,001). A scazut statistic
semnificativ frecventa otoreei abundente (de la 83,9% preoperator pana la 6,5% la 12 luni
postoperator, p<0,001) si a otoreei cu miros fetid (de la 87,5% preoperator pana la 6,5% la 12
luni postoperator, p<0,001). A crescut statistic semnificativ frecventa otoreei moderate (de la
16,1% preoperator pana la 89,1% la 12 luni postoperator, p<0,001) si a otoreei fara miros fetid
(de la 12,5% preoperator pana la 93,5% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Examenul obiectiv a confirmat tendinta de ameliorare a starii generale de sanatate a
pacientilor: frecventa starii de gravitate medie scade nesemnificativ (de la 19,6% preoperator

pana la 5,4% la 12 luni postoperator, p>0,05), iar frecventa Starii satisfacatoare a pacientilor
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creste majoreaza nesemnificativ (de la 80,4% preoperator pana la 94,6% la 12 luni postoperator,

p>0,05) (figura 4.45).

94,6
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Satisfacatoare De gravitate medie

DExamen primar  ®1 luna postoperator 6 luni postoperator 12 luni postoperator

Figura 4.45. Evaluarea in dinamica a starii generale a pacientilor (%) cu ETMT
si reconstructie prin metoda cunoscuta.

Asadar, evaluarea in dinamicd a pacientilor din sublotul 5 a constatat o reducere
semnificativa la 12 luni postoperator a frecventei acuzelor: cefalee, otalgie, greata, acufene,
vertij, slabiciune generald, otoree. Desi frecventa hipoacuziei nu s-a modificat veridic pe
parcursul perioadei de evaluare, s-a constatat o crestere statistic semnificativa a hipoacuziei
moderate si o scadere a frecventei hipoacuziei pronuntate. Pe parcursul perioadei de evaluare, s-a
constatat o crestere statistic semnificativa a frecventei otoreei fara miros fetid si a otoreei
moderate, o reducere a frecventei otoreei cu miros fetid si a otoreei abundente. Si starea generala
de sanatate s-a ameliorat, dar nesemnificativ.

Examenul otoscopic a relevat in toate cazurile lipsa peretelui posterosuperior, lipsa sau
perforatia totald a MT cu localizare la nivelul pars tensa si pars flacida in cadranele anterior si
posterior, eliminarea masivului facial inalt, a resturilor peretelui atical, MT si osisoarelor
auditive.

Frecventa otoreei s-a redus statistic semnificativ (de la 100,0% preoperator pana la
83,9% la 12 luni postoperator, p<0,01). Concomitent, s-a redus statistic semnificativ si frecventa
otoreei cu miros fetid (de la 78,6% preoperator pana la 8,3% la 12 luni postoperator, p<0,001),
otoreei abundente (de la 76,8% preoperator pana la 4,3% la 12 luni postoperator, p<0,001) si
otoreei sangvinolente (de la 85,7% preoperator pana la 10,6% la 12 luni postoperator, p<0,001)

(tabelul 4.14). Si dimpotriva, a crescut statistic semnificativ frecventa otoreei fara miros fetid
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Tabelul 4.14. Evaluarea in dinamica a rezultatelor examenului otoscopic (%) la pacientii cu
ETMT si reconstructie prin metoda cunoscuta

Perioada de evaluare

Examen_ul Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni D
OtOSCOpIC postoperator postoperator postoperator
1 2 3 4
CAE ingust 54 17,9 10,7 10,7
Otoree: 100,0 100,0 82,1 83,9 1-3**, 1-4** 2-3**
2-4%*
- cu miros fetid 78,6 60,7 17,4 8,3 1-3%** 1-4***
2_3***1 D_f***
- fara miros fetid 21,4 39,3 82,6 91,7 1-3%** 1-4***
2_3***1 D_f***
- abundenta 76,8 75,0 82,1 43 1-4%** -4*** Z_f***x
- moderata 23,2 25,0 0 89,4 1-3%** 1-4***
2_3***’ 2_4***, 3-fFx**
- nesemnificativa 0 0 0 6,4 —
- seroasa 0 35,7 13,0 10,6 1-2%** 1-3*%* 2-3%*
2-4%*
- mucoasa 0 51,8 34,8 0 1-2%** 1-3%**
2_4***1 3-4Fx*
- purulenta 10,7 12,5 8,7 0 2-4%*
- mucopurulenta 89,3 0 435 89,4 1-2%** 1-3***
2-3F** D_xAk 3_fRkx
- sangvinolenta 85,7 23,2 28,3 10,6 1-2%** 1-3***
1-4***
Aderente 5,4 21,4 21,4 14,3 —
Granulatii 100,0 26,8 33,9 10,7 1-2%** 1-3%**
1_4***' 3-4**
Colesteatom 98,2 28,6 21,4 10,7 1-2%** ]-3%** ]-4***

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

(de 1a 21,4% preoperator pana la 91,7% la 12 luni postoperator, p<0,001) si otoreei moderate (de

la 23,2% preoperator pana la 89,4% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Frecventa aderentelor a avut in dinamica o tendinta de crestere (de la 5,4% preoperator

pana la 14,3% la 12 luni postoperator, p>0,05). A scazut statistic semnificativ frecventa

granulatiilor (de la 100,0% preoperator pana la 10,7% la 12 luni postoperator, p<0,001) si a

colesteatomului (de la 98,2% preoperator pana la 10,7% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Evaluarea in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat formarea unei cavitati largi

(de la 48,2% la 1 luna postoperator pana la 100,0% la 12 luni postoperator, p<0,01) si, respectiv,

reducerea statistic semnificativd a numarului de cavitati inguste (de la 51,8% la 1 luna

postoperator pana la 0% la 12 luni postoperator, p<0,001) (tabelul 4.15).
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Tabelul 4.15. Evaluarea in dinamica a starii cavitatii mastoidiene (%) la pacientii cu ETMT si
reconstructie prin metoda cunoscuta

Perioada de evaluare
Starea cavitatii La 1 luna La 6 luni La 12 luni
de evidare postoperator | postoperator | postoperator P
2 3 4

Larga 48,2 60,7 100,0 2-4FF* Z-hFx*
Ingusta 51,8 39,3 0 2-4F** Z-hFx*
Epidermita 64,3 67,9 80,4 -
descuamanta
Mucozita 78,6 69,6 82,1 -
Microchisturi 26,8 23,2 10,7 -
Granulatii si 30,4 23,2 8,9 2-4**
Polipi
Colesteatom 21,4 28,6 19,6 —
Aderente si 21,4 28,6 19,6 -
buzunare de
retractie
MT intacta 19,6 19,6 10,7 -
MT perforata 12,5 21,4 8,9 -
Lipsa MT 67,9 58,9 80,4 -

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Statistic semnificativ s-a redus doar frecventa microchisturilor (de la 26,8% la 1 luna
postoperator pana la 10,7% la 12 luni postoperator, p<0,05) si a granulatiilor si polipilor (de la
30,4% la 1 luna postoperator pana la 8,9% la 12 luni postoperator, p<0,01).

Pe parcursul studiului nu au fost constatate modificari semnificative ale frecventelor
membranei neotimpanice intacte, MT perforate si lipsei MT.

Asadar, evaluarea in dinamicd a starii cavitdtii de evidare a constatat la 12 luni
postoperator formarea unei cavitdti largi (100,0%), reducerea statistic semnificativa a frecventei
depistarii microchisturilor (10,7%), granulatiilor si polipilor (8,9%).

Acumetria fonica a constatat 0 crestere statistic semnificativa a perceptiei vocii in
soapta (de la 1,7+0,06 m preoperator pana la 2,1+0,09 m la 12 luni postoperator, p<0,001) si
perceptiei vocii conversate (de la 3,9+0,1 m preoperator pana la 5,0+0,1 m la 12 luni
postoperator, p<0,001) (tabelul 4.16).

Audiometria tonald a determinat o crestere statistic semnificativa a duratei de
conductibilitate aeriand (de la 35,89+1,0% preoperator pana la 40,54£1,4% la 12 luni
postoperator, p<0,01) si a duratei de conductibilitate osoasa (de la 67,68+1,4% preoperator pana
la 75,18+0,8% la 12 luni postoperator, p>0,001).
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Tabelul 4.16. Evaluarea in dinamica a functiei auditive (X+ES), functiei aparatului vestibular
(%) si a calitatii vietii (X+ES) la pacientii cu ETMT si reconstructie prin metoda cunoscuta

Perioada de evaluare
La I luna La 6 luni La 12 luni
postoperator | postoperator | postoperator P
1 2 3 4

Parametrii Preoperator

Examenul functiei auditive — audiometria fonica (m)

Perceptia vocii in soapta | 1,7+0,06 1,8+0,06 1,9+0,09 2,1+0,09 1-4*** 2-4**

Perceptia vocii 3,9+0,1 4,4+0,08 4,1+0,1 5,0+0,1 1-2%** ] _fRrk
conversate D-4FHE 3 frxk
Examenul functiei auditive — audiometria tonala (%)

Conductibilitatea 35,89+1,0 37,14+1,3 40,18+1,5 40,54+1,4 1-4**
aeriana

Conductibilitatea osoasa | 67,68+1,4 68,93+1,3 74,82+0,8 75,18+0,8 | 1-3***, 1-4***
2-3%** D fxxk

Examenul aparatului vestibular (%)

Nistagmus: 76,8 64,3 57,1 55,4 —
- de gradul | 76,8 64,3 57,1 55,4 -
- de gradul 11 0 0 0 0 -
- lipseste 23,2 35,7 429 446 -
Proba Romberg pozitiva 30,4 35,7 32,1 19,6 -
Proba bratelor intinse 25,0 28,6 25,0 17,9 —
pozitiva

Evaluarea subiectiva a calitatii vietii (puncte)
Limitarea/restrictionarea | 3,89+0,1 - - 4,46+0,3 -
activitatilor
Simptome 10,29+0,3 - - 17,89+0.5 1-4***
Utilizarea resurselor 4,41+0,1 - - 10,16+0,2 1-4%**
medicale
Scorul total 18,61+0,3 - - 33,25+0,6 1-4%***

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Probele cu diapazoane — metode calitative, folosite la diferentierea hipoacuziilor de
transmisie si perceptie — au relevat la toti pacientii si la toate etapele de evaluare hipoacuzie de
transmisie: proba Weber — lateralizare la urechea bolnava, proba Schwabach — durata prelungita

Examenul aparatului vestibular a evidentiat 0 tendintd de reducere a frecventei
nistagmusului din contul frecventei nistagmusului de gradul I (de la 76,8% preoperator pana la
55,4% la 12 luni postoperator, p>0,05). Proba Romberg pozitiva si proba bratelor intinse pozitiva
au avut doar o tendinta de scadere.

Dupa ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscutd, calitatea vietii, evaluatd subiectiv
cu utilizarea scalei Likert-CES, s-a ameliorat. Au crescut statistic semnificativ scorurile subscalei

de simptome (de la 10,294+0,3 puncte preoperator pana la 17,89+0,5 puncte la 12 luni
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postoperator, p<0,001), subscalei utilizarii resurselor medicale (de la 4,41+0,1 puncte
preoperator pana la 10,16+0,2 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001) si scorul total (de la
18,61+0,3 puncte preoperator pana la 33,25+0,6 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001).

Prin urmare, examenul functiei auditive la pacientii cu ETMT si reconstructie prin
metoda cunoscuta la 12 luni postoperator a constatat o crestere semnificativd a rezultatelor
probelor audiometriei fonice si audiometriei tonale si o imbundtétire autenticd a calitatii vietii,

evaluata subiectiv cu utilizarea scalei Likert-CES.
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4.5. Sublotul de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie
prin metoda elaborati (meatotimpanoplastie cu utilizarea autogrefei de AOMF
asociata cu fascie temporali si obliterare mastoidiana cu lambou musculo-periostal

pediculat)

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Sublotul de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si
reconstructie prin metoda elaborata (sublotul 3) a fost constituit din 59 de pacienti: 30 (50,8%)
de femei si 29 (49,2%) de barbati, cu varsta medie de 40,44+1,3 ani (de la 18 pana la 61 de ani).

In functie de profesie, pacientii au fost repartizati in modul urmator: agricultori —
20 (33,9%), oameni de afaceri — 11 (18,6%), muncitori — 16 (27,1%), intelectuali — 5 (8,5%),
studenti/elevi — 2 (3,4%), persoane care nu activau in cdmpul muncii — 5 (8,5%).

Din mediul urban proveneau 28 (47,5%) de pacienti si din mediul rural — 31 (32,5%) de
pacienti.

Factorii de risc. Tabagismul a fost confirmat la 22 (37,3%) de pacienti, consumul de
alcool — la 17 (28,8%) pacienti, iar consumul de droguri nu a fost mentionat.

Maladii concomitente. in sublotul 3 de pacienti au fost constatate urmatoarele maladii
concomitente: neurologice/neurochirurgicale — in 9 (15,3%) cazuri, oftalmologice — in 11 (8,6%)
cazuri, bronhopulmonare — in 25 (42,4%) de cazuri, cardiovasculare — in 33 (55,9%) de cazuri,
digestive — in 33 (55,9%) de cazuri, urogenitale — in 15 (25,4%) cazuri, endocrine — in
9 (15,3%) cazuri, osteoarticulare — in 8 (13,6%) cazuri. Afectiuni oncologice, infectioase si
hematologice nu au fost consemnate (figura 4.46).

Acuze. La examenul preoperator, 46 (78,0%) de pacienti acuzau cefalee, 46 (78,0%) de
pacienti — otalgie, toti 59 (100,0%) de pacienti — hipoacuzie: 54 (91,5%) de pacienti — hipoacuzie
pronuntata si 5 (8,5%) pacienti — hipoacuzie moderata, 54 (91,5%) de pacienti — acufene:
49 (90,7%) de pacienti — de tonalitate joasa si 5 (9,3%) pacienti — de tonalitate inalta, 45 (76,3%)
de pacienti — greata, 46 (78,0%) de pacienti — vertij, 46 (78,0%) de pacienti — slabiciune
generala, toti 59 (100,0%) de pacienti — otoree: 14 (23,7%) pacienti — in cantitate abundenta si
45 (76,3%) de pacienti — in cantitate moderata, 55 (93,2%) de pacienti — secretii cu miros fetid si
4 (6,8%) pacienti — secretii fara miros fetid (figura 4.47).

In 17 (28,8%) cazuri era afectatd urechea dreapta si in 42 (71,2%) de cazuri — urechea
stingd. Ambele urechi nu au fost afectate la niciun pacient din acest sublot de studiu (figura
4.48).
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Figura 4.46. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda elaborata la examenul preoperator.
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Figura 4.47. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda elaborata la examenul preoperator.

Deci, pacientii din sublotul 3 acuzau hipoacuzie (100,0%), otoree (100,0%), acufene
(91,5%), otalgie (78,0%), slabiciune generala (78,0%), cefalee (78,0%), vertij (78,0%) si greata
(76,3%). Cele mai frecvente maladii concomitente diagnosticate erau afectiunile digestive
(55,9%), cardiovasculare (55,9%) si bronhopulmonare (42,4%).

Anamneza bolii. Durata bolii a constituit in medie 13,66+0,7 ani (de la 5 pana la 35 de
ani). Toti 59 (100,0%) de pacienti au fost supusi in antecedente tratamentului chirurgical prin
ETMT.

Valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala a alcatuit 4,98+0,3 ani

(de la 2 panala 12 ani), iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicald pana
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Figura 4.48. Repartizarea pacientilor (%) cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda elaborata in functie
de urechea afectata la examenul preoperator.
la reacutizarea procesului — 1,7+0,1 ani (de la 0,5 pana la 5 ani). Dupa interventia chirurgicala,
44 (74,6%) de pacienti au fost supravegheati de medicul otorinolaringolog.

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la examenul primar era de gravitate
medie in 42 (71,2%) de cazuri si satisfacatoare in 17 (28,8%) cazuri.

Examenul otoscopic. CAE era prezent la toti 59 (100,0%) de pacienti. La 5 (8,5%)
pacienti CAE era ingust. Toti 59 de pacienti (100,0%) prezentau eliminari patologice (otoree):
10 (16,9%) pacienti — in cantitate abundenta si 49 (83,1%) de pacienti — in cantitate moderata,
29 (49,2%) de pacienti — secretii cu miros fetid a si 30 (50,8%) de pacienti — secretii fara miros
fetid. Secretiile patologice erau purulente in 45 (76,3%) de cazuri, mucopurulente — in
10 (16,9%) cazuri, mucoase — in 4 (6,8%) cazuri si sangvinolente — in 52 (88,1%) de cazuri.

Examenul bacteriologic a depistat la toti pacientii din acest sublot de studiu microflora
polimorfa cu: Streptococcus viridans — in 46 (78,0%) de cazuri, Haemophilus influenzae — in
14 (23,7%) cazuri, Pseudomonas aeruginosa — in 9 (15,3%) cazuri, Staphylococcus aureus — in
55 (93,2%) de cazuri, Candida albicans —in 12 (20,3%) cazuri, Aspergillus —in 5 (8,5%) cazuri,
Klebsiella pneumoniae — in 6 (10,2%) cazuri, Proteus mirabilis — in 44 (74,6%) cazuri, alta
flora — in 3 (5,1%) cazuri (figura 4.49).

La examenul obiectiv, pielea CAE era inflamata la 17 (28,8%) pacienti si normala la
42 (71,2%) de pacienti. Peretele posterosuperior lipsea la toti 59 (100,0%) de pacienti. in toate
cazurile, MT avea perforatic marginala, localizata la nivelul pars tensa si pars flacida. La

42 (71,2%) de pacienti, perforatia era subtotald si la 17 (28,8%) pacienti — totala.
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Figura 4.49. Microflora secretiilor patologice din urechea afectata (%) la pacientii
cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda
claborata la examenul preoperator.

Pungi de retractie erau prezente in 2 (3,4%) cazuri, aderente in casuta timpanica — in
8 (13,6%) cazuri si polipi — in 13 (22,0%) cazuri. Mucoasa cavitatii timpanice era hiperemiata si
edematiata la 54 (91,5%) de pacienti, edematiata — la 5 (8,5%) pacienti. Secretiile patologice din
cavitatea timpanica erau purulente in 49 (83,1%) de cazuri si mucopurulente in 10 (16,9%)
cazuri. Granulatii, distructia peretelui atical si a lantului osicular prezentau toti 59 (100,0%) de
pacienti, colesteatom — 23 (39,0%) de pacienti, lant osicular partial distrus — 32 (54,2%) de
pacienti, lant osicular complet distrus — 27 (45,8%) de pacienti.

Starea cavititii de evidare. Cavitate de evidare larga aveau 21 (35,6%) de pacienti,
cavitate ingusta — 38 (64,4%) de pacienti, cavitate de tip bisac — 38 (64,4%) de pacienti. Masiv
facial 1nalt prezentau 40 (67,8%) de pacienti, resturi ale peretelui atical — 40 (67,8%) de pacienti,
resturi ale MT — 42 (71,2%) de pacienti, resturi ale osisoarelor auditive — 49 (83,1%) de pacienti.

Epidermitd descuamanta a fost depistata la 58 (98,3%) de pacienti, mucozita — la
48 (81,4%) de pacienti, microchisturi — la 40 (67,8%) de pacienti, granulatii si polipi — la
55 (93,2%) de pacienti, colesteatom — la 30 (50,8%) de pacienti, aderente si buzunare de
retractie — la 35 (59,3%) de pacienti (figura 4.50).

Examenul permeabilitatii TA. Examenul permeabilitatii TA a constatat permeabilitate
de gradul I la 6 (10,2%) pacienti, permeabilitate de gradul II — la 8 (13,6%) pacienti,
permeabilitate de gradul Il — la 34 (57,6%) de pacienti, permeabilitate de gradul IV — la
8 (13,6%) pacienti si TA impermeabil —1a 3 (5,1%) pacienti.
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Figura 4.50. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda elaborata
la examenul preoperator.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
1,95+0,08 m (de la 1 m pana la 4 m) si perceptia vocii conversate - la 4,24+0,09 m (de la 3 m
pana la 6 m). Audiometria tonala a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de 49,41+1,1%
(de la 30% pana la 70%) si o duratd de conductibilitate osoasa de 84,41+1,0% (de la 70% pana la
100%).

Investigatiile efectuate au relevat la 53 (89,8%) de pacienti hipoacuzie mixta, la
5 (8,5%) pacienti hipoacuzie de transmisie si la 1 (1,7%) pacient hipoacuzie de perceptie.
Probele cu diapazoane au constatat urmatoarele: proba Weber — lateralizare la urechea bolnava,
impedansmetria nu a constatat raspuns in toate cazurile.

Asadar, examenul functiei auditive prin audiometrie fonicd, audiometrie tonald, probele
cu diapazoane si impedansmetrie a constatat la 53 (89,8%) de pacienti hipoacuzie mixta, la 5
(8,5%) pacienti hipoacuzie de transmisie si la 1 (1,7%) pacient hipoacuzie de perceptie.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane si provocate au relevat
la 44 (74,6%) de pacienti din acest sublot de studiu nistagmus de gradul I, la 4 (6,8%) pacienti —
nistagmus de gradul 11, la 11 (18,6%) pacienti nistagmusul lipsea. Proba Romberg era pozitiva in
42 (71,2%) de cazuri, proba bratelor intinse era pozitiva in 41 (69,5%) de cazuri, proba indicatiei
era pozitiva in 11 (18,6%) cazuri, proba calorica era pozitiva in toate 59 (100,0%) de cazuri si

proba fistulei era pozitiva in 29 (49,2%) de cazuri.
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Examenul imagistic prin TC. Examenul imagistic prin TC a relevat in toate cazurile
opacifiere la nivelul epitimpanului, opacifiere la nivelul mezotimpanului, opacifiere la nivelul
apofizei mastoidiene, defect 0sos si lant osicular distrus: partial distrus — in 44 (74,6%) de cazuri
si complet distrus — in 15 (25,4%) cazuri.

In toate 59 (100,0%) de cazuri a fost stabilit diagnosticul de OMCS, stare dupid ETMT.
Complicatiile otogene lipseau in 35 (59,3%) de cazuri, iar in 24 (40,7%) de cazuri era prezenta
fistula labirintica.

Toti pacientii din acest sublot de studiu au fost supusi tratamentului chirurgical -

revizuirea cavitatii de evidare cu reconstructia urechii medii prin metoda elaborata.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR

Acuze. La 1 luna dupa interventia chirurgicala, 15 (25,4%) pacienti acuzau cefalee,
22 (37,3%) de pacienti — otalgie, toti 59 (100,0%) de pacienti — hipoacuzie: 51 (86,4%) de
pacienti — hipoacuzie pronuntata si 8 (13,6%) pacienti — hipoacuzie moderata. Toti 59 (100,0%)
de pacienti acuzau acufene: 49 (83,1%) de pacienti — de tonalitate joasa si 10 (16,9%) pacienti —
de tonalitate inalta, 13 (22,0%) pacienti — greata, 15 (25,4%) pacienti — vertij, 16 (27,1%)
pacienti — slabiciune generala, toti 59 (100,0%) de pacienti — otoree: 5 (8,5%) pacienti — in
cantitate abundenta, 19 (32,2%) pacienti — in cantitate moderata si 35 (59,3%) de pacienti — in
cantitate nesemnificativa, 6 (10,2%) pacienti — secretii cu miros fetid si 53 (89,8%) de pacienti —
secretii fara miros fetid (figura 4.51).

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 1 luna dupa interventia chirurgicala
era de gravitate medie in 7 (11,9%) cazuri si satisfacatoare in 52 (88,1%) de cazuri.

Examenul otoscopic. CAE 1ingust prezentau 7 (11,9%) pacienti. Toti 59 de pacienti
(100,0%) prezentau eliminari patologice (otoree): 6 (10,2%) pacienti — in cantitate abundenta,
13 (22,0%) pacienti — in cantitate moderata si 40 (67,8%) de pacienti — in cantitate
nesemnificativa, 6 (10,2%) pacienti — secretii cu miros fetid si 53 (89,8%) de pacienti — secretii
fara miros fetid. Secretii patologice mucopurulente — in 2 (3,4%) cazuri, mucoase — in
10 (16,9%) cazuri, seroase — in 47 (79,7%) de cazuri si sangvinolente — in 8 (13,6%) cazuri.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior era normal la 45 (76,3%) de pacienti,
retractat — la 9 (15,3%) pacienti si prolabat — la 5 (8,5%) pacienti. MT era intacta — in 51 (86,4%)
de cazuri, perforatd — in 7 (11,9%) cazuri si lipsea — in 1 (1,7%) caz. Colesteatom, granulatii si

aderente nu au fost constatate.
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Figura 4.51. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda elaborata la 1 luna postoperator.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare inchisa aveau toti 59 (100,0%) de
pacienti. Epidermita descuamanta a fost depistata la 1 (1,7%) pacient, mucozitd - la 1 (1,7%)
pacient, iar microchisturi, granulatii si polipi, colesteatom, aderente si buzunare de retractie nu

au fost identificate (figura 4.52).
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Figura 4.52. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala a
cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda elaborata la 1 lund postoperator.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonicd a relevat perceptia vocii in soapta la
1,96+0,09 m (de la 1,0 m pana la 4,0 m) si perceptia vocii conversate la 4,34+0,1 m (de la 3,0 m

pand la 6,0 m). Audiometria tonalda a constatat o duratd de conductibilitate aeriand de
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44,58+1,7% (de la 10% pana la 60%) si o durata de conductibilitate osoasa de 77,29+1,5% (de la
50% pana la 100%).

Acumetria instrumentald a relevat la toti pacientii urmatoarele modificari: proba
0soase, proba Rinne — negativa.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul I la 13 (22,0%) pacienti. La 46 (78,0%) de pacienti nistagmusul lipsea. Proba Romberg
era pozitiva in 6 (10,2%) cazuri, proba bratelor intinse — pozitiva in 4 (6,8%) cazuri si proba

indicatiei — pozitiva in 3 (5,1%) cazuri.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 6 luni dupa interventia chirurgicala, cefalee acuzau 5 (8,5%) pacienti,
otalgie — 4 (6,8%) pacienti, hipoacuzie — 59 (100,0%) de pacienti: hipoacuzie pronuntata —
6 (10,2%) pacienti, hipoacuzie moderata — 30 (50,8%) de pacienti si hipoacuzie
nesemnificativd — 23 (39,0%) de pacienti, acufene de tonalitate joasa — 16 (27,1%) pacienti,
greata — 10 (16,9%) pacienti, vertij — 10 (16,9%) pacienti, sldbiciune generala — 10 (16,9%)
pacienti, otoree — 11 (18,6%) pacienti: 2 (18,2%) pacienti — in cantitate abundenta, 7 (63,6%)
pacienti — in cantitate moderata si 2 (18,2%) pacienti — in cantitate nesemnificativa, 2 (18,2%)

pacienti — secretii cu miros fetid si 9 (81,8%) pacienti — secretii fara miros fetid (figura 4.53).

100

100

80

60

40

20 1] 85 68
0 = '_| '_

C L7
efe/ee 0[649/;9 /'ooec

7 S5,
e'?‘//" ab/b v, O’O" (N
@ “ne

Figura 4.53. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda elaborata la 6 luni postoperator.
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Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la 6 luni postoperator era
satisfacatoare 1n 53 (89,8%) de cazuri si de gravitate medie in 6 (10,2%) cazuri.

Examenul otoscopic. Dupd interventia chirurgicalda, CAE 1ingust lipsea in toate
59 (100,0%) de cazuri, eliminari patologice (otoree) prezentau 11 (18,6%) pacienti: 2 (18,2%)
pacienti — in cantitate abundenta, 1 (9,1%) pacient — in cantitate moderata si 8 (72,7%) pacienti —
in cantitate nesemnificativa, 2 (18,2%) pacienti — secretii cu miros fetid si 9 (81,8%) pacienti —
secretii fara miros fetid. Secretiile patologice erau mucoase in 5 (45,5%) cazuri, seroase in
6 (54,5%) cazuri si sangvinolente in 4 (36,4%) cazuri.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior al CAE era normal la 47 (79,7%) de
pacienti, retractat la 11 (18,6%) pacienti, iar la 1 (1,7%) pacient lipsea. Membrana neotimpanica
era intacta in 46 (78,0%) de cazuri, perforata in 11 (18,6%) cazuri, iar in 2 (3,4%) cazuri ea
lipsea. Colesteatom, granulatii si aderente nu au fost constatate.

Starea cavititii de evidare. Cavitatea de evidare inchisa era la toti 59 (100,0%) de
pacienti, epidermita descuamantd a fost depistata la 1 (1,7%) pacient, mucozita — la 1 (1,7%)
pacient, iar microchisturi, granulatii si polipi, colesteatom, aderente si buzunare de retractie nu

au fost identificate (figura 4.54).

100
100 -
80 -
60 -
40 w
20
0 1,7 1,7 0 0 0 0
o R a—_a— I —— A A A" A —
by, oy Gy M, Mo, O
A / e, e, () O/ S,
%, s 02 fo"’h '74,/%; eszee[ 's%’
9 % " oy, om 'b‘/e
solle /Ibi llqare
'3/,13

Figura 4.54. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda elaborata
la 6 luni postoperator.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonicd a relevat perceptia vocii in soapta la
2,42+0,1 m (de la 1,5 m péana la 4,0 m) si perceptia vocii conversate la 4,60+0,1 m (de la 3,5 m

pand la 6,0 m). Audiometria tonalda a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
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58,47+0,6% (de la 40% pana la 70%) si o duratd de conductibilitate osoasa de 87,29+0,9% (de la
60% pana la 100%).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii urmatoarele modificari: proba Weber —
proba Rinne — negativa.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul 1 la 1 (1,7%) pacient. L a 58 (98,3%) de pacienti nistagmusul lipsea. Proba Romberg era

pozitiva in 1 (1,7%) caz, iar proba bratelor intinse si proba indicatiei erau negative.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 12 luni dupa interventia chirurgicala, cefalee acuzau 4 (6,8%) pacienti,
otalgie — 5 (8,5%) pacienti, hipoacuzie - toti 59 (100,0%) de pacienti: hipoacuzie pronuntata —
13 (22,0%) pacienti, hipoacuzie moderata — 39 (66,1%) de pacienti si hipoacuzie
nesemnificativd — 7 (11,9%) pacienti, acufene — 19 (32,2%) pacienti: de tonalitate joasa —
17 (89,5%) pacienti si de tonalitate inalta — 2 (10,5%) pacienti, greatd — 5 (8,5%) pacienti,
vertij — 4 (6,8%) pacienti si slabiciune generala — 4 (6,8%) pacienti, otoree — 10 (16,9%)
pacienti: 4 (40,0%) pacienti — in cantitate moderata si 6 (60,0%) pacienti — in cantitate
nesemnificativa, 1 (10,0%) pacient —cu miros fetid si 9 (90,0%) pacienti — secretii fard miros

fetid (figura 4.55).
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Figura 4.55. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare si reconstructie prin metoda elaborata la 12 luni postoperator.
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Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 12 luni postoperator era satisfaca-
toare in 57 (96,6%) de cazuri si de gravitate medie in 2 (3,4%) cazuri.

Examenul otoscopic. Examenul obiectiv a pus in evidenta lipsa CAE ingust in toate
59 (100,0%) de cazuri. Eliminari patologice (otoree) fara miros fetid si fara secretii
sangvinolente prezentau 8 (13,6%) pacienti: 3 (37,5%) pacienti — in cantitate moderata si
5 (62,5%) pacienti — in cantitate nesemnificativd. Secretiile patologice erau mucoase in
2 (25,0%) cazuri si seroase in 6 (75,0%) cazuri.

Peretele posterosuperior al CAE era normal la 51 (86,4%) de pacienti si retractat la
8 (13,6%) pacienti. Membrana neotimpanica era intactd in 45 (76,3%) de cazuri, perforatad in
9 (15,3%) cazuri, iar in 5 (8,5%) cazuri ea lipsea. Colesteatom, granulatii si aderente nu au fost
constatate.

Starea cavitatii de evidare. Toti 59 (100,0%) de pacienti aveau cavitate de evidare
inchisa. Epidermita descuamanta, mucozita, microchisturi, granulatii si polipi, colesteatom,
aderente si buzunare de retractie nu au fost identificate.

Examenul functiei auditive. Acumetria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
3,32+0,1 m (de la 1,0 m pana la 5,0 m) si perceptia vocii conversate la 6,24+0,4 m (de la 5,0 m
pand la 31,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriand de
62,71+1,7% (de la 20% pana la 80%) si o durata de conductibilitate osoasa de 91,53+1,3% (de la
50% pana la 100%).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii urmatoarele modificari: proba Weber —
proba Rinne — negativa.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat nistagmus de
gradul I la 3 (5,1%) pacienti si lipsa nistagmusului la 56 (94,9%) de pacienti. Proba Romberg,
proba bratelor intinse si proba indicatiei erau negative.

Evaluarea subiectiva a calitatii vietii. La etapa preoperatorie am obtinut urmatoarele
valori medii ale scorurilor scalei Likert-CES: subscala de limitare/restrictionare a activitatilor —
4,10+0,1 puncte (de la 3 pana la 5 puncte), subscala de simptome — 11,53+0,1 puncte (de la 9
pana la 12 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale — 3,58+0,1 puncte (de la 3 pana la 5
puncte). Scorul total — 19,20+0,3 puncte (de la 15 pana la 22 de puncte).

Dupa interventia chirurgicald, acesti parametri au crescut: subscala de limitare/restricti-
onare a activitatilor — 6,75+0,2 puncte (de la 5 pana la 9 puncte), subscala de simptome —

31,17+0,2 puncte (de la 29 pana la 33 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale — 11,14+0,2
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puncte (de la 10 pana la 14 puncte). Scorul total — 49,05+0,5 puncte (de la 44 pana la 55 de

puncte).

EVALUAREA iN DINAMICA

Evaluarea in dinamica a acuzelor la pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de
evidare si reconstructie prin metoda elaboratd a constatat, deja la 1 luna postoperator, 0 reducere
statistic semnificativa a frecventei cefaleei (de la 78,0% preoperator pana la 6,8% la 12 luni
postoperator, p<0,001), otalgiei (de la 78,0% preoperator pana la 8,5% la 12 luni postoperator,
p<0,001), acufenelor (de la 91,5% preoperator pana la 32,2% la 12 luni postoperator, p<0,001),
gretei (de la 76,3% preoperator pana la 8,5% la 12 luni postoperator, p<0,001), vertijului (de la
78,0% preoperator pana la 6,8% la 12 luni postoperator, p<0,001) si slabiciunii generale (de la
78,0% preoperator pana la 6,8% la 12 luni postoperator, p<0,001) (tabelul 4.17).

Desi pe parcursul studiului frecventa hipoacuziei nu s-a modificat, s-a relevat o crestere
statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei nesemnificative (de la 0% preoperator pana la
11,9% la 12 luni postoperator, p<0,001), a hipoacuziei moderate (de la 8,5% preoperator pana la
66,1% la 12 luni postoperator, p<0,001) si, respectiv, o reducere statistic semnificativa a
frecventei hipoacuziei pronuntate (de la 91,5% preoperator pana la 22,0% la 12 luni
postoperator, p<0,001).

Frecventa otoreei a scazut statistic semnificativ la 6 luni postoperator (de la 100,0%
preoperator pand la 18,6% la 6 luni postoperator, p<0,001) si la 12 luni postoperator (de la
100,0% preoperator pana la 16,9% la 12 luni postoperator, p<0,001). A scadzut statistic
semnificativ frecventa otoreei moderate (de la 76,3% preoperator pana la 40,0% la 12 luni
postoperator, p<0,001), otoreei abundente (de la 23,7% preoperator pana la 0% la 12 luni
postoperator, p<0,001) si otoreei cu miros fetid (de la 93,2% preoperator pana la 10,0% la 12
luni postoperator, p<0,001), iar frecventa otoreei fara miros fetid a crescut statistic semnificativ
(de la 6,8% preoperator pana la 90,0% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Examenul obiectiv a confirmat ameliorarea starii generale de sanatate a pacientilor:
frecventa starii de gravitate medie s-a redus statistic semnificativ (de la 71,2% preoperator pana
la 3,4% la 12 luni postoperator, p<0,001), iar frecventa starii satisfacatoare a pacientilor a crescut
statistic semnificativ (de la 28,8% preoperator pana la 96,6% la 12 luni postoperator, p<0,001)
(figura 4.56).

Asadar, evaluarea in dinamica a pacientilor cu revizuire chirurgicala a cavitatii de
evidare si reconstructie prin metoda elaboratd a constatat o reducere veridica la 12 luni

postoperator a frecventei acuzelor: cefalee, otalgie, acufene, greata, vertij, slabiciune generala si
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Tabelul 4.17. Evaluarea in dinamica a acuzelor (%) la pacientii cu revizie chirurgicala
a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda elaborata

Perioada de evaluare

Acuzele Preoperator La 1 lund La 6 luni La 12 luni
u P postoperator | postoperator | postoperator P
1 2 3 4
Cefalee 78,0 25,4 8,5 6,8 1-2%** 1-3%*%* ]1-4***
2-A**
Otalgie 78,0 37,3 6,8 8,5 1-2%** 1-3*** ]-4***
2_3***, 2_4***
Hipoacuzie 100,0 100,0 100,0 100,0 -
- nesemnificativa 0 0 39,0 11,9 1-3%** 1-4** 2-F***
2_4**1 3_4***
- moderata 8,5 13,6 50,8 66,1 1-3%** 1-4*x** D.Fxx*x
D_Q*H*
- pronuntata 91,5 86,4 10,2 22,0 1-3*** 1-4*x** D.Fxx*x
D fFxHr*
- absenta 0 0 0 0 -
Acufene 91,5 100,0 27,1 32,2 1-3%** 1-4*** D.3x**
- de tonalitate 2-4***
joasd 90,7 83,1 27,1 89,5 1-3%** 2-3*** 3J-4***
- de tonalitate
inalta 9,3 16,9 0 10,5 2-3%** 3-4**
- absenta 8,5 0 72,9 67,8 1-3%** 1-4*** D.3***
D_fFH*
Greata 76,3 22,0 16,9 8,5 1-2%** 1-3%*%* 1-4***
2-A**
Vertij 78,0 25,4 16,9 6,8 1-2%%* 1-3%*%* -4F**
2-4**
Slabiciune 78,0 27,1 16,9 6,8 1-2%%* 1-3%*%* 1-4***
generala 2-4**
Otoree 100,0 100,0 18,6 16,9 1-3%** 1-4*** D.Fxx*k
2_4***
- cu miros fetid 93,2 10,2 18,2 10,0 1-2%** 1-3*%* ]-4***
- fard miros fetid 6,8 89,8 81,8 90,0 1-2%** 1-3*** ]-4***
- abundenta 23,7 8,5 18,2 0 1-4***
- moderatd 76,3 32,2 63,6 40,0 1-2%%* 1-4***
- nesemnificativa 0 59,3 18,2 60,0 1-2%%* 1-4*** 2-3***
- absenta 0 0 81,4 83,1 1-3%** 1-4*** D.3***

2-4%*

Legenda: diferenta statistic semnificativa ** — p<0,01, *** — p<0,001

otoree. Desi frecventa hipoacuziei nu s-a modificat pe parcursul studiului, s-a constatat o crestere

statistic semnificativd a frecventei hipoacuziei nesemnificative si hipoacuziei moderate si o

reducere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei pronuntate. S-a ameliorat semnificativ si

Starea generald de sanatate la toti pacientii.
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Figura 4.56. Evaluarea in dinamica a starii generale a pacientilor (%) cu revizuire
chirurgicald a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda elaborata.

Examenul otoscopic in sublotul 3 de pacienti a relevat obtinerea in toate cazurile a unui

CAE ingust deja la 6 luni postoperator (de la 8,5% preoperator pana la 0% la 6 si 12 luni
postoperator, p<0,001) (tabelul 4.18).

Tabelul 4.18. Evaluarea in dinamica a rezultatelor examenului otoscopic (%) la pacientii cu
revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda elaborata

Perioada de evaluare
Examenul La 1 luna La 6 luni La 12 luni
otoscopic Preoperator postoperator | postoperator | postoperator P
1 2 3 4

CAE ingust 8,5 11,9 0 0 2-3%*, 2-4**

Otoree: 100,0 100,0 18,6 13,6 1-3%** ]-4*** Q-3***
2_4***

- cu miros fetid 49,2 10,2 18,2 0 1-2%%* 1-4***

- fara miros fetid 50,8 89,8 81,8 100,0 1-2%%* 1-4***

- abundenta 16,9 10,2 18,2 0 1-4***

- moderata 83,1 22,0 9,1 37,5 1-2%%* 1-3***

- nesemnificativa 0 67,8 72,7 62,5 1-2%** 1-3*%** 1-4***

- seroasa 0 79,7 54,5 75,0 1-2%** 1-3x** 1-4F**

- mucoasa 6,8 16,9 455 25,0

- purulenta 76,3 0 0 0 1-2%** 1-3x** 1-4F**

- mucopurulenta 16,9 3,4 0 0 1-3%** 1-4***

- sangvinolenta 88,1 13,6 36,4 0 1-3%*, 1-4*** 2-4**

- lipseste 0 0 81,4 86,4 1-3%** ]-4*** -3*x*
2_4***

Aderente 13,6 0 0 0 1-2%* 1-3** 1-4**

Granulatii 100,0 0 0 0 1-2%%* 1-3*** 1-4***

Colesteatom 39,0 0 0 0 1-2%** 1-3*** 1-4***

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Frecventa otoreei, in general, s-a redus statistic semnificativ la 6 luni postoperator (de la
100,0% preoperator pana la 18,6% la 6 luni postoperator, p<0,001) si la 12 luni postoperator (de
la 100,0% preoperator pana la 13,6% la 12 luni postoperator, p<0,001).

A scazut statistic semnificativ frecventa otoreei cu miros fetid (49,2% preoperator si 0%
la 12 luni postoperator, p>0,001), otoreei abundente (de la 16,9% preoperator pana la 0% la 12
luni postoperator, p<0,001), otoreei moderate (de la 83,1% preoperator pana la 37,5% la 12
luni postoperator, p<0,001), otoreei mucopurulente (de la 16,9% preoperator pana la 0% la 12
luni postoperator, p<0,001) si otoreei sangvinolente (de la 88,1% preoperator pana la 0% la 12
luni postoperator, p<0,001) si au crescut statistic semnificativ frecventa otoreei fara miros fetid
(de la 50,8% preoperator pana la 100,0% la 12 luni postoperator, p>0,001) si otoreei
nesemnificative (de la 0% preoperator pana la 62,5% la 12 luni postoperator, p<0,001).

A scazut statistic semnificativ frecventa granulatiilor (de la 100,0% preoperator pana la
0% la 12 luni postoperator, p<0,001), aderentelor (de la 13,6% preoperator pana la 0% la 12 luni

postoperator, p<0,001) si colesteatomului (de la 39,0% preoperator pana la 0% la 12 luni

postoperator, p<0,001). Deja la 1 luna postoperator, ele lipseau.

Evaluarea in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat formarea unei cavitati mici

si disparitia cavitatii de tip bisac in toate cazurile deja la 1 luna postoperator (tabelul 4.19).

Tabelul 4.19. Evaluarea in dinamica a starii cavitatii mastoidiene (%) la pacientii cu revizuire
chirurgicald a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda elaborata

Perioada de evaluare
Starea c_avité;ii Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni b
de evidare postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4
Larga 35,6 0 0 0 1-2%** 1-3%** ]-4***
Inchisa 64,4 100,0 100,0 100,0 1-2%%* 1-3*** 1-4***
Bisac 64,4 0 0 0 1-2%%* 1-3%** ]-4***
Epidermita 98,3 1,7 1,7 0 1-2%** 1-3%** 1-4***
descuamanta
Mucozita 81,4 1,7 1,7 0 1-2%** 1-3%** 1-4***
Microchisturi 67,8 0 0 0 1-2%** 1-3%** 1-4***
Granulatii si 93,2 0 0 0 1-2%%* 1-3*** 1-4***
polipi
Colesteatom 50,8 0 0 0 1-2%** 1-3*** 1-4***
Aderente si 59,3 0 0 0 1-2%** 1-3*** 1-4***
buzunare de
retractie
MT intacta 0 86,4 78,0 76,3 1-2%** 1-3*** 1-4***
MT perforata 0 11,9 18,6 15,3 1-2%* 1-3*** 1-4**
Lipsa MT 100,0 1,7 3,4 8,5 1-2%** 1-3%** 1-4***

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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La 12 luni postoperator nu au fost identificate epidermita descuamanta, mucozita,
microchisturile, granulatiile si polipii, colesteatomul, aderentele si buzunarele de retractie.

A crescut in dinamica statistic semnificativ frecventa membranei neotimpanice intacte
(de la 0% preoperator pana la 76,3% la 12 luni postoperator, p<0,001) si a membranei perforate
(de 1a 0% preoperator pana la 15,3% la 12 luni postoperator, p<0,01), iar frecventa lipsei MT in
dinamica a scazut statistic semnificativ (de la 100,0% preoperator pana la 8,5% la 12 luni
postoperator, p<0,001).

Acumetria fonicd a constatat o crestere statistic semnificativd a perceptiei vocii 1n
soapta (de la 1,95+0,08 m preoperator pana la 3,32+0,1 m la 12 luni postoperator, p<0,001) si a
perceptiei vocii conversate (de la 4,24+0,09 m preoperator pana la 6,24+0,4 m la 12 luni
postoperator, p<0,001) (tabelul 4.20).

Audiometria tonala a determinat o tendintd similara a duratei de conductibilitate aeriana
(de la 49,41+1,1% preoperator pana la 62,71+1,7% la 12 luni postoperator, p<0,001) si duratei
de conductibilitate osoasa (de la 84,41+1,0% preoperator pana la 91,53+1,3% la 12 luni
postoperator, p<0,001).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii si la toate etapele de evaluare
hipoacuzie mixta: proba Weber — lateralizare la urechea bolnava, proba Schwabach — durata

Examenul aparatului vestibular a evidentiat scaderea statistic semnificativa a frecventei
nistagmusului (de la 81,4% preoperator pana la 5,1% la 12 luni postoperator, p<0,001), probei
Romberg pozitive (de la 71,2% preoperator pana la 0% la 12 luni postoperator, p<0,001) si
probei bratelor intinse pozitive (de la 69,5% preoperator pana la 0% la 12 luni postoperator,
p<0,001).

Dupa revizuirea chirurgicald a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda
elaborata, calitatea vietii, evaluata subiectiv cu utilizarea scalei Likert-CES, s-a ameliorat. A
crescut statistic semnificativ scorul subscalei de limitare/restrictionare a activitatilor (de la
4,1+0,1 puncte preoperator pana la 6,75+0,2 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001), scorul
subscalei de simptome (de la 11,53+0,1 puncte pana la 31,17+0,2 puncte la 12 luni
postoperator, p<0,001), scorul subscalei utilizarii resurselor medicale (de la 3,58+0,1 puncte
preoperator pand la 11,14+0,2 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001) si scorul total (de la
19,20+0,3 puncte preoperator pana la 49,05+0,5 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001).

Asadar, evaluarea in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat la 12 luni

postoperator la toti pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin
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Tabelul 4.20. Evaluarea in dinamica a functiei auditive (X+ES), functiei aparatului vestibular
(%) si a calitatii vietii (X+ES) la pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare

si reconstructie prin metoda elaborata

Parametrii

Perioada de evaluare

La 1 luna La 6 luni La 12 luni
Preoperator
postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4

Examenul functiei auditive — audiometria fonica (m)

Perceptia vocii in soaptd | 1,95+0,08 1,96+0,09 2,42+0,1 3,32+0,1 1-3*** 1-4***,
2_3***’ 2_4***’

3-4r*r*
Perceptia vocii 4,24+0,09 4,34+0,1 4,60+0,1 6,24+0,4 1-3%* 1-4***

conversate

2-4F** 3 fxxk

Examenul functiei auditive — audiometria tonala (%)

Conductibilitatea 49,41+1,1 44,58+1,7 58,47+0,6 62,71+1,7 | 1-3*** 1-4***
aeriana 2-3%** Q-4F**
Conductibilitatea osoasa | 84,41+1,0 77,29+1,5 87,29+0,9 91,53+1,3 1-2%% 1-4%**
2_3***, 2_4***’
3-4**
Examenul aparatului vestibular (%)
Nistagmus: 81,4 22,0 1,7 51 1-2%%* 1-3***
1_4***, 2_3***’
2_4**
- de gradul | 74,6 22,0 1,7 51 1-2%** 1-3***
1_4***’ 2_3***’
Df**
- de gradul 1 6,8 0 0 0 —
- lipseste 18,6 78,0 98,3 94,9 1-2%** 1-3***,
1_4***’ 2_3***’
Df**
Proba Romberg pozitiva 71,2 10,2 1,7 0 1-2%** 1-3***
1-4***
Proba bratelor intinse 69,5 6,8 0 0 1-2%** 1-3***,
pozitiva 1-4***
Evaluarea subiectiva a calitatii vietii (puncte)
Limitarea/restrictionarea | 4,10+0,1 - - 6,75+0,2 1-47***
activitatilor
Simptome 11,53+0,1 - - 31,17+0,2 1-4***
Utilizarea resurselor 3,568+0,1 - - 11,14+0,2 1-4***
medicale
Scorul total 19,20+0,3 - - 49,05+0,5 1-4%**

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

metoda elaboratd formarea unei cavitdti inchise si eradicarea patologiilor cavitatii de evidare.

Examenul functiei auditive a constatat ameliorarea semnificativd a perceptiei vocii in soapta si

IR
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4.6. Sublotul de pacienti dupa evidare timpanomastoidiana totalid cu reconstructie prin
metoda elaborata (meatotimpanoplastie cu utilizarea autogrefei de AOMF asociati cu

fascie temporala si obliterare mastoidiana cu lambou musculo-periostal pediculat)

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Sublotul de pacienti cu ETMT si reconstructie prin metoda elaborata
(sublotul 6) a fost constituit din 58 de pacienti: 28 (48,3%) de femei si 30 (51,7%) de barbati, cu
varsta medie de 41,83+1,2 ani (de la 24 pana la 60 de ani).

In functie de profesie, pacientii au fost repartizati in modul urmator: agricultori —
18 (31,0%), oameni de afaceri — 9 (15,5%), muncitori — 12 (20,7%), intelectuali — 7 (12,1%),
studenti/elevi — 4 (6,9%), persoane care nu activau in cAmpul muncii — 8 (13,8%).

Din mediul rural proveneau 33 (56,9%) de pacienti si din mediul urban - 25 (43,1%) de
pacienti.

Factorii de risc. Tabagismul a fost confirmat la 27 (46,6%) de pacienti, consumul de
alcool — la 23 (39,7%) de pacienti, iar consumul de droguri nu a fost mentionat.

Maladii concomitente. in sublotul 6 de pacienti au fost constatate urmatoarele maladii
concomitente: neurologice/neurochirurgicale — in 10 (17,2%) cazuri, oftalmologice — 1in
9 (15,5%) cazuri, bronhopulmonare — in 17 (29,3%) cazuri, cardiovasculare — in 21 (36,2%) de
cazuri, digestive — in 25 (43,1%) de cazuri, urogenitale — in 8 (13,8%) cazuri, endocrine — in
12 (20,7%) cazuri, osteoarticulare — in 12 (20,7%) cazuri si infectioase — in 5 (8,6%) cazuri.
Afectiuni oncologice si hematologice nu au fost consemnate (figura 4.57).

Acuze. La examenul preoperator, 55 (94,8%) de pacienti acuzau cefalee, 55 (94,8%) de
pacienti — otalgie, toti 58 (100,0%) de pacienti — hipoacuzie: 57 (98,3%) de pacienti — hipoacuzie
pronuntata si 1 (1,7%) pacient — hipoacuzie moderata, 57 (98,3%) de pacienti — acufene:
55 (96,5%) de pacienti — de tonalitate joasa si 2 (3,5%) pacienti — de tonalitate inalta, 46 (79,3%)
de pacienti — greata, 46 (79,3%) de pacienti — vertij, 39 (67,2%) pacienti — slabiciune generala,
toti 58 (100,0%) de pacienti — otoree: 16 (27,6%) pacienti — in cantitate abundenta si 42 (72,4%)
de pacienti — in cantitate moderata, 57 (98,3%) de pacienti — secretii cu miros fetid si 1 (1,7%)
pacient — secretii fara miros fetid (figura 4.58).

In 29 (50,0%) de cazuri era afectati urechea dreapti si in 29 (50,0%) de cazuri —
urechea stanga. Ambele urechi nu au fost afectate la niciun pacient din acest sublot de studiu
(figura 4.59).

175



60

43,1

Figura 4.57. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii din sublotul 6
la examenul preoperator.
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Figura 4.58. Frecventa acuzelor (%) pacientilor din sublotul 6
la examenul preoperator.

Asadar, pacientii din sublotul 6 acuzau hipoacuzie (100,0%), otoree (100,0%), acufene

(98,3%), cefalee (94,8%), otalgie (94,8%), greata (79,3%), vertij (79,3%) si slabiciune generala
(67,2%). Cele mai frecvente maladii concomitente diagnosticate erau afectiunile digestive

(43,1%), cardiovasculare (36,2%), bronhopulmonare (29,3%), osteoarticulare (20,7%) si

endocrine (20,7%).

Anamneza bolii. Durata bolii a constituit in medie 17,17+0,8 ani (de la 5 pana la 29 de

ani). In antecedente, 44 (75,8%) de pacienti au fost supusi tratamentului conservator, 3 (5,2%)

pacienti — tratamentului chirurgical (ETMP) si 11 (19,0%) pacienti nu au fost supusi

tratamentului.
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Figura 4.59. Repartizarea pacientilor (%) din sublotul 6
in functie de urechea afectata.

Valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicald a alcatuit 5,0+1,2 ani
(de la 3 pana la 7 ani), iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala pana la
reacutizarea procesului — 2,0+0,6 ani (de la 1 pana la 3 ani).

Dupa interventia chirurgicala, toti 3 (100,0%) pacienti au fost supravegheati de medicul
otorinolaringolog.

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la examenul primar era de gravitate
medie in 47 (81,0%) de cazuri si satisfacatoare in 11 (19,0%) cazuri.

Examenul otoscopic. CAE era prezent la toti 58 (100,0%) de pacienti. La 4 (6,9%)
pacienti — CAE ingust. Toti 58 de pacientii (100,0%) prezentau eliminari patologice (otoree) cu
miros fetid: 16 (27,6%) pacienti — in cantitate abundenta si 42 (72,4%) pacienti — in cantitate
moderatd. Secretiile patologice erau purulente in 48 (82,8%) de cazuri, mucopurulente — in
10 (17,2%) cazuri si sangvinolente — in 47 (81,0%) de cazuri.

Examenul bacteriologic a depistat la toti pacientii din acest sublot microflora polimorfa
cu: Streptococcus viridans — in 49 (84,5%) de cazuri, Haemophilus influenzae — in 20 (34,5%) de
cazuri, Pseudomonas aeruginosa — in 16 (27,6%) de cazuri, Staphylococcus aureus — in
54 (93,1%) de cazuri, Candida albicans — in 17 (29,3%) de cazuri, Aspergillus — in 14 (24,1%)
de cazuri, Klebsiella pneumoniae — in 13 (22,4%) cazuri, Proteus mirabilis — in 47 (81,0%) de
cazuri si altd flora — in 14 (24,1%) cazuri (figura 4.60).

La examenul obiectiv, pielea CAE era inflamata la 25 (43,1%) de pacienti si normala la
33 (56,9%) de pacienti. Peretele posterosuperior era normal la 52 (89,7%) de pacienti si prolabat

la 6 (10,3%) pacienti. In toate cazurile, MT era perforati: perforatie totali — la 3 (5,2%) pacienti,
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Figura 4.60. Microflora secretiilor patologice din urechea afectata (%) la pacientii
din sublotul 6 la examenul preoperator.

perforatie subtotala — la 53 (91,4%) de pacienti, perforatie medie — la 1 (1,7%) pacient si
perforatie mica — la 1 (1,7%) pacient, perforatie marginala — la 53 (91,4%) de pacienti, perforatie
centrala — la 2 (3,4%) pacienti. La 3 (5,2%) pacienti MT lipsea. Perforatia MT era localizata la
nivelul pars tensa si pars flacida in 57 (98,3%) de cazuri si la nivelul pars flacida in 1 (1,7%)
caz.

Pungile de retractie erau prezente in 3 (5,2%) cazuri, aderentele in casuta timpanica — in
1 (1,7%) caz si polipi — in 25 (43,1%) de cazuri. Mucoasa cavitatii timpanice era hiperemiata si
edematiata la toti 58 (100,0%) de pacienti. Secretiile patologice din cavitatea timpanica erau
purulente in 51 (87,9%) de cazuri, mucopurulente — in 7 (12,1%) cazuri. Granulatii, colesteatom
si lant osicular distrus prezentau toti 58 (100,0%) de pacienti, distructia peretelui atical —
54 (93,1%) de pacienti. Lantul osicular era partial distrus la 55 (94,8%) de pacienti si complet
distrus la 3 (5,2%) pacienti.

Examenul permeabilititii TA. Examenul permeabilitatii TA a constatat permeabilitate
de gradul I la 2 (3,4%) pacienti, permeabilitate de gradul II la 16 (27,6%) pacienti, permeabilitate
de gradul 111 la 39 (67,2%) de pacienti si impermeabilitate la 1 (1,7%) pacient.

Examenul functiei auditive. Audiometria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
1,18+0,04 m (de la 0,5 m pana la 1,5 m) si perceptia vocii conversate — la 3,37+0,07 m (de la
aeriene pana la 65,26+0,7 dB (de la 55 dB pana la 70 dB).

Audiometria tonala a constatat o durata de conductibilitate aeriana de 34,14+0,8% (de la

20% pana la 45%) si o durata de conductibilitate osoasda de 60,69+0,6% (de la 50% pana la
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80%). Probele cu diapazoane au relevat la toti 58 (100,0%) de pacienti hipoacuzie mixta: proba
osoase, proba Rinne a fost negativa, iar impedansmetria nu a constatat nici un raspuns.

Deci, examenul functiei auditive prin audiometrie fonica, audiometrie tonald, probele cu
diapazoane a constatat la toti pacientii din acest sublot hipoacuzie mixta.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane si provocate au relevat
la 41 (70,7%) de pacienti din acest sublot de studiu nistagmus de gradul I, la 3 (5,2%) pacienti —
nistagmus de gradul 11, la 14 (24,1%) pacienti — lipsa nistagmusului. La 43 (74,1%) de pacienti,
proba Romberg era pozitiva, la 21 (36,2%) de pacienti, proba bratelor intinse era pozitiva, la
14 (24,1%) pacienti, proba indicatiei era pozitiva, la 24 (41,4%) de pacienti, proba fistulei era
pozitiva, la toti 58 (100,0%) de pacienti, proba calorica era pozitiva.

Examenul imagistic prin TC. Examenul imagistic prin TC a relevat in toate cazurile
opacifiere la nivelul epitimpanului, opacifiere la nivelul mezotimpanului, opacifiere la nivelul
apofizei mastoidiene, defect osos si lant osicular distrus. Lantul osicular era partial distrus la
49 (84,5%) de pacienti si complet distrus la 9 (15,5%) pacienti.

In 21 (36,2%) de cazuri a fost stabilit diagnosticul de epitimpaniti cronica supurativa si
in 37 (63,8%) de cazuri — epimezotimpanita cronica supurativa. Complicatiile otogene lipseau in
40 (69,0%) de cazuri. In 18 (31,0%) cazuri a fost identificata fistula labirintica.

La toti pacientii din acest sublot de studiu a fost practicata ETMT cu reconstructia

urechii medii.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR

Acuze. La 1 luna dupa interventia chirurgicala, 14 (24,1%) pacienti acuzau cefalee,
17 (29,3%) pacienti — otalgie, toti 58 (100,0%) de pacienti — hipoacuzie: 57 (98,3%) de
pacienti — hipoacuzie pronuntatd si 1 (1,7%) pacient — hipoacuzie moderata, 56 (96,6%) de
pacienti — acufene: 55 (98,2%) de pacienti — de tonalitate joasa si 1 (1,8%) pacient — de tonalitate
inalta, 11 (19,0%) pacienti — greata, 12 (20,7%) pacienti — vertij, 14 (24,1%) pacienti —
slabiciune generala, 57 (98,3%) de pacienti — otoree: 2 (3,5%) pacienti — in cantitate abundenta,
35 (61,4%) de pacienti — in cantitate moderatd si 20 (35,1%) de pacienti — in cantitate
nesemnificativa, 1 (1,8%) pacient — secretii cu miros fetid si 56 (98,2%) de pacienti — secretii
fara miros fetid (figura 4.61).

Examenul obiectiv. Starea generald a pacientilor la 1 luna dupa interventia chirurgicala

era de gravitate medie in 4 (6,9%) cazuri si satisfacatoare in 54 (93,1%) de cazuri.
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Figura 4.61. Frecventa acuzelor (%) pacientilor din sublotul 6
la 1 luna postoperator.

Examenul otoscopic. CAE ingust prezentau 11 (19,0%) pacienti. 57 (98,3%) de
pacienti prezentau eliminari patologice (otoree): 3 (5,3%) pacienti — in cantitate abundenta,
31 (54,4%) de pacienti — in cantitate moderatd si 23 (40,4%) de pacienti — in cantitate
nesemnificativa, 2 (3,5%) pacienti — secretii cu miros fetid si 55 (96,5%) de pacienti — secretii
fara miros fetid. Secretii patologice mucoase — in 10 (17,5%) cazuri, seroase — in 47 (82,5%) de
cazuri si sangvinolente — in 10 (17,5%) cazuri.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior era normal la 45 (77,6%) de pacienti,
retractat — la 7 (12,1%) pacienti si prolabat — la 6 (10,3%) pacienti. MT era intacta in 53 (91,4%)
de cazuri si perforata in 5 (8,6%) cazuri. Colesteatom, granulatii si aderente nu au fost constatate.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare inchisd — in toate 58 (100,0%) de
cazuri. Epidermita descuamantd, mucozita, microchisturi, granulatii si polipi, colesteatom,
aderente si buzunare de retractie nu au fost depistate.

Examenul functiei auditive. Audiometria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
2,88+0,05 m (de la 2,0 m pana la 3,5 m) si perceptia vocii conversate la 4,98+0,02 m (de la
4,0 m pana la 5,0 m). Audiometria tonala a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
54,83+0,7% (de la 40% pana la 60%) si o durata de conductibilitate osoasa de 88,97+0,5% (de la
70% pana la 90%).

Acumetria instrumentald a relevat la toti pacientii: proba Weber — lateralizare la urechea

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat lipsa
nistagmusului in 52 (89,7%) de cazuri, nistagmus de gradul 1 — in 6 (10,3%) cazuri, proba
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Romberg era pozitiva in 6 (10,3%) cazuri, proba bratelor intinse si proba indicatiei erau negative

la toti pacientii.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 6 luni dupa interventia chirurgicala, 6 (10,3%) pacienti acuzau cefalee,
6 (10,3%) pacienti — otalgie, toti 58 (100,0%) de pacienti — hipoacuzie: 8 (13,8%) pacienti —
hipoacuzie pronuntata, 36 (62,1%) de pacienti — hipoacuzie moderata si 14 (24,1%) pacienti —
hipoacuzie nesemnificativa, 24 (41,4%) de pacienti — acufene: 13 (54,2%) pacienti — de
tonalitate joasa si 11 (45,8%) pacienti — de tonalitate 1nalta, 8 (13,8%) pacienti — greata,
8 (13,8%) pacienti — vertij, 9 (15,5%) pacienti — slabiciune generala, 12 (20,7%) pacienti —
otoree fard miros feti: 9 (75,0%) pacienti — in cantitate moderatd si 3 (25,0%) pacienti — in

cantitate nesemnificativa (figura 4.62).
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Figura 4.62. Frecventa acuzelor (%) pacientilor din sublotul 6
la 6 luni postoperator.

Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la 6 luni dupa interventia chirurgicala
era de gravitate medie in 3 (5,2%) cazuri si satisfacatoare in 55 (94,8%) de cazuri.

Examenul otoscopic. CAE ingust prezentau 4 (6,9%) pacienti, 11 (19,0%) pacienti
prezentau elimindri patologice (otoree) fara miros fetid si nesangvinolente: 5 (45,5%) pacienti —
in cantitate moderata si 6 (54,5%) pacienti — In cantitate nesemnificativa. Secretiile patologice
erau mucoase in 1 (9,1%) caz si seroase 1n 10 (90,9%) cazuri.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior era normal la 49 (84,5%) de pacienti si

retractat — la 9 (15,5%) pacienti. MT era intactd in 46 (79,3%) de cazuri, perforatd in
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9 (15,5%) cazuri, lipsea in 3 (5,2%) cazuri. Colesteatom, granulatii si aderente nu au fost
depistate.

Starea cavitiatii de evidare. Cavitate de evidare inchisd era prezentd la toti
58 (100,0%) de pacienti. Epidermitd descuamantd, mucozita, microchisturi, granulatii si polipi,
colesteatom, aderente si buzunare de retractie nu au fost constatate.

Examenul functiei auditive. Audiometria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
3,45+0,09 m (de la 2,0 m pana la 4,0 m) si perceptia vocii conversate la 5,95+0,04 m (de la
4,0 m pand la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
65,69+1,5% (de la 30% pana la 75%) si o durata de conductibilitate osoasd de 92,76+0,3% (de la
90% pana la 95%).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii urmatoarele modificari: proba Weber —
proba Rinne — negativa.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat lipsa
nistagmusului in 53 (91,4%) de cazuri si nistagmus de gradul I in 5 (8,6%) cazuri, proba
Romberg era pozitiva in 4 (6,9%) cazuri, proba bratelor intinse si proba indicatiei erau negative

la toti pacientii din acest sublot de studiu.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 12 luni dupa interventia chirurgicald, 6 (10,3%) pacienti acuzau cefalee,
3 (5,2%) pacienti — otalgie, toti 58 (100,0%) de pacienti — hipoacuzie: 34 (58,6%) de pacienti —
hipoacuzie moderata si 24 (41,4%) de pacienti — hipoacuzie nesemnificativa, 12 (20,7%)
pacienti — acufene de tonalitate joasa, 4 (6,9%) pacienti — greata, 5 (8,6%) pacienti — vertij,
6 (10,3%) pacienti — slabiciune generala, 8 (13,8%) pacienti — otoree fara miros fetid: 1 (12,5%)
pacient — in cantitate moderata si 7 (87,5%) pacienti — in cantitate nesemnificativa (figura 4.63).

Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la 12 luni dupa interventia
chirurgicala era de gravitate medie in 1 (1,7%) caz si satisfacatoare in 57 (98,3%) de cazuri.

Examenul otoscopic. CAE ingust lipsea la toti pacientii, 8 (13,8%) pacienti prezentau
elimindri patologice (otoree) seroase, fara miros fetid si nesangvinolente: 1 (12,5%) pacient — in
cantitate moderata si 7 (87,5%) pacienti — in cantitate nesemnificativa.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior era normal la 51 (87,9%) de pacienti si
retractat la 7 (12,1%) pacienti. MT era intactd in 46 (79,3%) de cazuri, perforatd in 9 (15,5%)

cazuri, iar in 3 (5,2%) cazuri ea lipsea. Colesteatom, granulatii si aderente nu au fost evidentiate.
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Figura 4.63. Frecventa acuzelor (%) pacientilor din sublotul 6
la 12 luni postoperator.

Starea cavitatii de evidare. Toti 58 (100,0%) de pacienti aveau cavitate de evidare
inchisd. Epidermitd descuamantd, mucozita, granulatii si polipi, colesteatom, aderente si
buzunare de retractie nu au fost constatate.

Examenul functiei auditive. Audiometria fonica a relevat perceptia vocii in soapta la
3,74+0,09 m (de la 2,0 m pana la 5,0 m) si perceptia vocii conversate la 5,91+0,04 m (de la
5,0 m pana la 6,0 m). Audiometria tonald a constatat o duratd de conductibilitate aeriana de
67,24+1,2% (de la 40% pana la 75%) si o durata de conductibilitate osoasa de 92,84+0,3% (de la
90% pana la 95%).

Acumetria instrumentala a relevat la toti pacientii lateralizare la urechea bolnava: proba

.....

.....

4 (6,9%) cazuri si negativa in 54 (93,1%) de cazuri.

Examenul aparatului vestibular. Probele vestibulare spontane au relevat lipsa
nistagmusului in 55 (94,8%) de cazuri si nistagmus de gradul I in 3 (5,2%) cazuri, proba
Romberg — pozitiva in 3 (5,2%) cazuri, proba bratelor intinse si proba indicatiei erau negative la
toti pacientii din acest sublot de studiu.

Evaluarea subiectiva a calitatii vietii. La etapa preoperatorie am obtinut urmatoarele
valori medii ale scorurilor scalei Likert-CES: subscala de limitare/restrictionare a activitatilor —
3,01+£0,1 puncte (de la 3 pana la 5 puncte), subscala de simptome — 11,40+0,1 puncte (de la
9 pana la 12 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale — 3,31+0,08 puncte (de la 3 pand la 5
puncte). Scorul total — 18,62+0,3 puncte (de la 15 pana la 22 de puncte).
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Dupa interventia chirurgicala acesti parametri au crescut: subscala de limitare/restrictio-
nare a activitatilor — 8,12+0,2 puncte (de la 5 pana la 9 puncte), subscala de simptome —
31,84+0,07 puncte (de la 30 pana la 33 puncte), subscala utilizarii resurselor medicale —
12,53+0,2 puncte (de la 10 pana la 14 puncte). Scorul total — 52,45+0,3 puncte (de la 44 pana la
55 de puncte).

EVALUAREA iN DINAMICA

Evaluarea in dinamica a acuzelor la pacientii din sublotul 6 a constatat, deja la 1 luna
postoperator, o reducere statistic semnificativa a frecventei cefaleei (de la 94,8% preoperator
pana la 10,3% la 12 luni postoperator, p<0,001), otalgiei (de la 94,8% preoperator pana la 5,2%
la 12 luni postoperator, p<0,001), acufenelor (de la 98,3% preoperator pana la 20,7% la 12 luni
postoperator, p<0,001), gretei (de la 79,3% preoperator pana la 6,9% la 12 luni postoperator,
p<0,001), vertijului (de la 79,3% preoperator pana la 8,6% la 12 luni postoperator, p<0,001) si
slabiciunii generale (de la 67,2% preoperator pana la 10,3% la 12 luni postoperator, p<0,001)
(tabelul 4.21).

Desi pe parcursul studiului frecventa hipoacuziei nu s-a modificat, s-a relevat o crestere
statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei moderate (de la 1,7% preoperator pana la 58,6%
la 12 luni postoperator, p<0,001), a hipoacuziei nesemnificative (de la 0% preoperator pana la
41,4% la 12 luni postoperator, p<0,001) si o scadere statistic semnificativa a frecventei
hipoacuziei pronuntate (de la 98,3% preoperator pana la 0% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Frecventa otoreei a scazut statistic semnificativ la 6 luni postoperator (de la 100,0%
preoperator pana la 20,7% la 6 luni postoperator, p<0,001) si la 12 luni postoperator (de la
100,0% preoperator pana la 13,8% la 12 luni postoperator, p<0,001). A scdzut statistic
semnificativ frecventa otoreei abundente (de la 27,6% preoperator pana la 0% la 12 luni
postoperator, p<0,001), otoreei moderate (de la 72,4% preoperator pana la 12,5% la 12 luni
postoperator, p<0,001) si otoreei cu miros fetid (de la 98,3% preoperator pana la 0% la 12 luni
postoperator, p<0,001). A crescut statistic semnificativ frecventa otoreei nesemnificative (de la
0% preoperator pana la 87,5% lal2 luni postoperator, p<0,001) si otoreei fara miros fetid (de la
1,7% preoperator pana la 100,0% la 12 luni postoperator, p<0,001).

Examenul obiectiv a confirmat ameliorarea starii generale de sanatate a pacientilor deja
la 1 lund postoperator: frecventa strii de gravitate medie a scazut statistic semnificativ (de la

81,0% preoperator pana la 1,7% la 12 luni postoperator, p<0,001), iar frecventa starii
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Tabelul 4.21. Evaluarea in dinamica a acuzelor (%) la pacientii din sublotul 6

Perioada de evaluare

Acuzele Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni b
postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4
Cefalee 94,8 24,1 10,3 10,3 1-2%%* 1-3*** 1-4***
Otalgie 94,8 29,3 10,3 5,2 1-2%%* ]-3x** ]-4Fx*
2_4***
Hipoacuzie: 100,0 100,0 100,0 100,0
- nesemnificativa 0 0 24,1 41,4 1-3%%* 1-4*** 2-3x**
2_4***
- moderata 1,7 1,7 62,1 58,6 1-3%%* 1-4*** 2-3x**
2_4***
- pronuntata 98,3 98,3 13,8 0 1-3%** ]-4*** -3***
2_4***1 3-4**
- lipseste 0 0 0 0 —
Acufene: 98,3 96,6 41,4 20,7 1-3%** ]-4*** -3***
- de tonalitate 2-4***
joasd 96,5 98,2 54,2 20,7 1-3%** 1-4*** 2-3x**
- de tonalitate 2-4F** J-hx**
inalta 3,5 1,8 45,8 0 1-3%** 2-3*** J-4r**
- lipseste 0 3,4 58,6 79,3 1-3*** 1-4** 2-3***
2_4***
Greata 79,3 19,0 13,8 6,9 1-2%%* 1-3*** ]-4***
Vertij 79,3 20,7 13,8 8,6 1-2%%* 1-3*** ]-4***
Slabiciune 67,2 24,1 15,5 10,3 1-2%** 1-3*** 1-4***
generala
Otoree: 100,0 98,3 20,7 13,8 1-3%** ]-4*** -3***
2_4***
- cu miros fetid 98,3 1,8 0 0 1-2%%* 1-3*** 1-4***
- fara miros fetid 1,7 98,2 100,0 100,0 1-2%%* 1-3*** 1-4***
- abundenta 27,6 3,5 0 0 1-2%%* 1-3%** 1-4***
- moderata 72,4 61,4 75,0 12,5 1-4*** -4** 3-f***
- nesemnificativa 0 35,1 25,0 87,5 1-2%** 1-3*%** 1-4***
2_4**’ 3-4***
- lipseste 0 1,7 79,3 86,2 1-3%** 1-4*** _3x**
D FHr*

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

satisfacdtoare a pacientilor a crescut statistic semnificativ (de la 19,0% preoperator pand la

98,3% la 12 luni postoperator, p<0,001) (figura 4.64).

Prin urmare, evaluarea in dinamica a pacientilor din sublotul 6 a constatat o reducere

statistic semnificativd la 12 luni postoperator a frecventei acuzelor: cefalee, otalgie, acufene,

greata, vertij, slabiciune generald si otoree. Desi frecventa hipoacuziei nu s-a modificat pe

parcursul studiului, s-a constatat o scadere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei

pronuntate si o crestere statistic

semnificativdi a frecventei
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Figura 4.64. Evaluarea in dinamica a starii generale a pacientilor (%) din sublotul 6.

nesemnificative. Si starea generald de sanatate s-a ameliorat semnificativ la toti pacientii, deja la
1 luna postoperator.

Examenul otoscopic in sublotul 6 de pacienti din a relevat scaderea si disparitia CAE
ingust (de la 6,9% preoperator pana la 0% la 12 luni postoperator, p>0,05) (tabelul 4.22).

Frecventa otoreei, in general, s-a redus statistic semnificativ la 6 luni postoperator (de la
100,0% preoperator pana la 19,0% la 6 luni postoperator, p<0,001) si la 12 luni postoperator (de
la 100,0% preoperator pana la 13,8% la 12 luni postoperator, p<0,001).

A scazut statistic semnificativ frecventa otoreei cu miros fetid (100,0% preoperator si
0% la 12 luni postoperator, p>0,001), otoreei abundente (de la 27,6% preoperator pana la 0% la
12 luni postoperator, p<0,001), otoreei moderate (de la 72,4% preoperator pana la 12,5% la 12
luni postoperator, p<0,001), otoreei purulente (de la 82,8% preoperator pana la 0% la 12 luni
postoperator, p<0,001), otoreei mucopurulente (de la 17,2% preoperator pana la 0% la 12 luni
postoperator, p<0,001), otoreei sangvinolente (de la 81,0% preoperator pana la 0% la 12 luni
postoperator, p<0,001) si a crescut statistic semnificativ frecventa otoreei fara miros fetid (de la
0% preoperator pana la 100,0% la 12 luni postoperator, p>0,001), otoreei nesemnificative (de la
0% preoperator pana la 87,5% la 12 luni postoperator, p<0,001) si otoreei seroase (de la 0%
preoperator pana la 100,0% la 12 luni postoperator, p<0,001).

A scdzut statistic semnificativ frecventa granulatiilor (de la 100,0% preoperator pana la
0% la 12 luni postoperator, p<0,001) si colesteatomului (de la 100,0% preoperator pana la 0% la
12 luni postoperator, p<0,001).

Evaluarea postoperatorie in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat formarea
unei cavitati mici si lipsa patologiilor acesteia (tabelul 4.23).
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Tabelul 4.22. Evaluarea in dinamica a rezultatelor examenului otoscopic (%)
la pacientii din sublotul 6

Perioada de evaluare
Examen_ul Preoperator La 1 luna La 6 luni La 12 luni D
OtOSCOpIC postoperator postoperator postoperator
1 2 3 4

CAE ingust 6,9 19,0 6,9 0 2-4%**

Otoree: 100,0 98,3 19,0 13,8 1-3%** 1-4***  D.3x**
2_4***

- cu miros fetid 100,0 3,5 0 0 1-2%** 1-3*** ]-4***

- fara miros fetid 0 96,5 100,0 100,0 1-2%** 1-3*** 1-4***

- abundenta 27,6 5,2 0 0 1-2%** 1-3*** ]-4***

- moderatid 72,4 54 4 455 12,5 1-3**, 1-4%** D-4***
3-fxr*

- nesemnificativa 0 40,4 54,5 87,5 1-2%%* 1-3%** 1-4***

2_4***’ 3_4***

- seroasa 0 82,5 90,9 100,0 1-2%** 1-3*** ]-4***
2_4***

- mucoasa 0 17,5 9,1 0 1-2%** 2-4***

- purulenta 82,8 0 0 0 1-2%** 1-3*** ]-4***

- mucopurulenta 17,2 0 0 0 1-2%** 1-3*** 1-4***

- sangvinolenta 81,0 17,5 0 0 1-2%** 1-3*** ]-4***

2_3***’ 2_4***

- lipseste 0 1,7 81,0 86,2 1-3%** 1-4*** D.3x**
2_4***

Aderente 1,7 0 0 0 -

Granulatii 100,0 0 0 0 1-2%** 1-3*** ]-4***

Colesteatom 100,0 0 0 0 1-2%** 1-3*** ]-4***

Diferenta statistic semnificativa: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Asadar, evaluarea postoperatorie in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat la

toti pacientii din sublotul 6 formarea unei cavitati mici si eradicarea patologiilor acesteia.

Audiometria fonica a constatat o crestere statistic semnificativa a perceptiei vocii in
soapta (de la 1,1840,04 m preoperator pana la 3,74+0,09 m la 12 luni postoperator, p<0,001) si a
perceptiei vocii conversate (de la 3,37+0,07 m preoperator pand la 5,91+0,04 m la 12 luni
postoperator, p<0,001) (tabelul 4.24).

Audiometria tonald a determinat o tendintd similara a duratei de conductibilitate aeriana
(de la 34,14+0,8% preoperator pana la 67,24+1,2% la 12 luni postoperator, p<0,001) si duratei
de conductibilitate osoasa (de la 60,69+0,6% preoperator pana la 92,84+0,3% la 12 luni
postoperator, p<0,001).

Probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii si la toate etapele de evaluare
hipoacuzie mixta: proba Weber — lateralizare la urechea bolnava, proba Schwabach — durata

.....
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Tabelul 4.23. Evaluarea in dinamica a starii cavitatii mastoidiene (%)
la pacientii din sublotul 6

Perioada de evaluare
Starea cavitatii La 1 luna La 6 luni La 12 luni
de evidare postoperator | postoperator | postoperator

2 3 4
Larga 0 0 0
Inchisa 100,0 100,0 100,0
Bisac 0 0 0
Epidermita 0 0 0
descuamanta
Mucozita 0 0 0
Microchisturi 0 0 0
Granulatii si 0 0 0
polipi
Colesteatom 0 0 0
Aderente si 0 0 0
buzunare de
retractie
MT intacta 91,4 79,3 79,3
MT perforata 8,6 15,5 15,5
Lipsa MT 0 5,2 5,2

Examenul aparatului vestibular a evidentiat reducerea statistic semnificativa a frecventei
nistagmusului (de la 75,9% preoperator pana la 5,2% la 12 luni postoperator, p<0,001), probei
Romberg pozitive (de la 74,1% preoperator pand la 5,2% la 12 luni postoperator, p<0,001) si
probei bratelor intinse pozitive (de la 36,2% preoperator pana la 0% la 12 luni postoperator,
p<0,001).

In sublotul 6 s-a ameliorat calitatea vietii. A crescut statistic semnificativ scorul
subscalei de limitare/restrictionare a activitdtilor (de la 3,01+0,17 puncte preoperator pana la
8,12+0,2 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001), scorul subscalei de simptome (de la
11,40+0,08 puncte preoperator pand la 31,84+0,07 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001),
scorul subscalei utilizarii resurselor medicale (de la 3,31+0,08 puncte preoperator pana la
12,53+£0,2 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001) si scorul total (de la 18,62+0,3 puncte
preoperator pana la 52,45+0,3 puncte la 12 luni postoperator, p<0,001).

Asadar, examenul functiei auditive la pacientii dupa ETMT cu reconstructie prin
metoda elaborata (sublotul 6) la 12 luni postoperator a constatat ameliorarea semnificativa a

aparatului vestibular si calitatii vietii.
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Tabelul 4.24. Evaluarea in dinamica a functiei auditive (X+ES), functiei aparatului vestibular
(%) si a calitatii vietii (X+ES) la pacientii din sublotul 6

Parametrii

Perioada de evaluare

La 1 luna La 6 luni La 12 luni
Preoperator
postoperator | postoperator | postoperator
1 2 3 4

Examenul functiei auditive — audiometria fonica (m)

Perceptia vocii in soaptd | 1,18+0,04 2,88+0,05 3,45+0,09 3,74+0,09 | 1-2%** 1-3***,
1-4%** 2_3***’

DfxHr*
Perceptia vocii 3,37+0,07 4,98+0,02 5,95+0,04 5,91+0,04 | 1-2%** 1-3***,

conversate

1-4%** 2_3***’
DfxHr*

Examenul functiei auditive — audiometria tonala (%)

Conductibilitatea 34,14+0.,8 54,83+0,7 65,69+1,5 67,24+1,2 | 1-2%** 1-3***

aeriana 1-4*** 2-3***
Df*r*

Conductibilitatea osoasa | 60,69+0,6 88,97+0,5 92,76+0,3 92,84+0,3 | 1-2*%** 1-3***

1_4***' 2_3***’
DfFH*
Examenul aparatului vestibular (%)

Nistagmus: 75,9 10,3 8,6 5,2 1-2%** 1-3***
1_4***

- de gradul | 70,7 10,3 8,6 5,2 1-2%** 1-3%**
1-4***

- de gradul 1 52 0 0 0 —

- lipseste 24,1 89,7 91,4 94,8 1-2%** 1-3***
1-4***

Proba Romberg pozitiva 74,1 10,3 6,9 5,2 1-2%** 1-3***
1-4***

Proba bratelor intinse 36,2 0 0 0 1-2%** 1-3*%**

pozitiva 1-4***

Evaluarea subiectiva a calitatii vietii (puncte)

Limitarea/restrictionarea | 3,01+0,1 - - 8,12+0,2 1-47***

activitatilor

Simptome 11,40+0,08 - - 31,84+0,07 1-4***

Utilizarea resurselor 3,31+0,08 - - 12,53+0,2 1-4%***

medicale

Scorul total 18,62+0,3 - - 52,45+0,3 1-4***

Diferenta statistic semnificativa: *** — p<0,00.

4.7. Concluzii la capitolul 4

1. In scopul perfectionirii metodelor chirurgicale de tratament si profilaxiei maladiei

urechii operate, am estimat eficienta tratamentului in 6 subloturi de pacienti:

sublotul 1 — 53 de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare fara
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reconstructie; sublotul 2 — 56 de pacienti cu ETMT fara reconstructie; sublotul 3 —
55 de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin
metoda cunoscuta; sublotul 4 - 56 de pacienti cu ETMT si reconstructie prin metoda
cunoscuta; sublotul 5 — 59 de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare
si reconstructie prin metoda elaborata; sublotul 6 — 58 de pacienti cu ETMT si
reconstructie prin metoda elaborata.

. In fiecare sublot de pacienti au fost evaluate acuzele, istoricul afectiunii, examenul
otoscopic, starea cavitatii de evidare, examenul functiei auditive si examenul
aparatului vestibular, preoperator si in dinamica — la 1 luna, la 6 luni si la 12 luni
dupd interventia chirurgicald. Parametrii calitatii vietii, evaluati conform
chestionarului Chronic Ear Survey, au fost determinati preoperator si la 12 luni dupa

interventia chirurgicala.
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5. ANALIZA COMPARATIVA A REZULTATELOR TRATAMENTULUI
SI PROFILAXIEI MALADIEI URECHII OPERATE
5.1. Evaluarea comparativa a eficientei tratamentului dupa revizuirea chirurgicala a
cavititii de evidare fiara reconstructie si dupa evidarea timpanomastoidiana totala fara

reconstructie

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Sublotul 1, cu tratament dupa revizuirea chirurgicald a cavitatii de
evidare fara reconstructie, si sublotul 4, cu tratament dupa ETMT fara reconstructie, erau
similare in functie de sex (respectiv, 43,4% si 62,5% femei, p>0,05; 56,6% si 37,5% barbati,
p>0,05). Au fost constatate diferente statistic semnificative in functic de mediul de trai
(respectiv, 43,4% si 76,8% in mediul rural, p<0,001; 56,6% si 23,2% in mediul urban, p<0,001).

in functie de varsta (38,79+1,4 ani in sublotul 1 si 38,05+1,3 ani in sublotul 4, de
activitate (activau sau nu activau in campul muncii) si de frecventa factorilor de risc (tabagism,
consum de alcool), loturile de studiu erau similare.

Maladii concomitente. Pacientii din sublotul 1, comparativ cu pacientii din sublotul 4,
prezentau mai frecvent afectiuni concomitente neurologice/neurochirurgicale (11,3% si 0%,
respectiv; p<0,05), maladii oftalmologice (34,0% si 0%, respectiv; p<0,001), maladii endocrine
(13,2% si 0%, respectiv; p<0,01), maladii osteoarticulare (11,3% si 0%, respectiv; p<0,05) si mai
rar afectiuni concomitente digestive (69,8% si 89,3%, respectiv; p<0,05) si urogenitale (18,9% si
37,5%, respectiv; p<0,05). Frecventa afectiunilor bronhopulmonare (41,5% si 51,8%, respectiv;
p>0,05), cardiovasculare (34,0% si 41,1%, respectiv; p>0,05), infectioase (1,9% si 0%,
respectiv; p>0,05) era aceeasi in ambele subloturi de studiu (figura 5.1).

Acuze. La examenul preoperator, frecventa acuzelor era similara in ambele subloturi de
studiu (figura 5.2). Secretii abundente prezentau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din
sublotul 1 (88,7% si 33,9%, respectiv; p<0,001), iar secretii moderate prezentau statistic
semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 4 (66,1% si 11,3%, respectiv; p<0,001).

Prin urmare, majoritatea pacientilor din sublotul 1 proveneau din mediul urban si
prezentau mai frecvent afectiuni concomitente neurologice/neurochirurgicale, oftalmologice,
endocrine si osteoarticulare, iar majoritatea pacientilor din sublotul 4 proveneau din mediul rural
si prezentau mai frecvent afectiuni concomitente digestive si urogenitale. Varsta medie, sexul,

frecventa acuzelor si factorii de risc erau similare in ambele subloturi de studiu.
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Figura 5.1. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii cu revizuire
chirurgicald a cavitatii de evidare fard reconstructie si
cu ETMT fara reconstructie.
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Figura 5.2. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fard reconstructie si cu ETMT fara reconstructie
la examenul preoperator.

Anamneza bolii. Toti pacientii din sublotul 1 au fost supusi ETMT (100,0% si 0%,
p<0,001), iar pacientii din sublotul 4 au fost supusi statistic semnificativ mai rar ETMP (8,9% si
100,0%, p<0,001) sau nu au suportat nici o interventie chirurgicala (91,1% si 0%, p<0,001).

Durata medie a bolii era similard in ambele subloturi de studiu (11,87+0,7 ani la

pacientii din sublotul 1 si 12,77+0,7 ani la pacientii din sublotul 4, p>0,05).

Valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala (6,52+0,6 ani si 2,8+0,4

ani, respectiv; p<0,01) era statistic semnificativ mai mare la pacientii din sublotul 1, iar valoarea
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medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala pana la reacutizarea procesului (2,19+0,1
ani si 1,5+0,2 ani, respectiv; p>0,05) era similara in ambele subloturi de studiu.

Dupa interventia chirurgicald, mai frecvent au fost supravegheati de medicul
otorinolaringolog pacientii din sublotul 4 (64,2% si 85,7%, p<0,05).

Examenul obiectiv. Starea generald la examenul primar era statistic semnificativ mai
frecvent satisfacatoare in sublotul 4 (87,5% si 24,5%, p<0,001) si semnificativ mai frecvent de
gravitate medie in din sublotul 1 (75,5% si 12,5%, p<0,001).

Examenul otoscopic a evidentiat statistic semnificativ mai frecvent CAE ingust la
pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare fara reconstructie (41,5% si 12,5%,
p<0,01). Desi eliminari patologice prezentau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, la
pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare fara reconstructie s-a constatat statistic
semnificativ mai frecvent otoree in cantitate abundenta (69,8% si 26,8%, p<0,001), otoree
purulenta (35,8% si 16,1%, p<0,05), otoree sangvinolenta (81,1% si 25,0%, p<0,001), otoree cu
miros fetid (100,0% si 28,6%, p<0,001), iar la pacientii cu ETMT fara reconstructie — statistic
semnificativ mai frecvent otoree in cantitate moderatda (73,2% si 30,2%, p<0,001), otoree
mucopurulentd (83,9% si 64,2%, p<0,05) si otoree fara miros fetid (71,4% si 0%, p<0,001).

La pacientii din sublotul 1, peretele posterosuperior lipsea in 46 (86,8%) de cazuri, erau
prezente resturi de perete in 7 (13,2%) cazuri, iar la cei din sublotul 4 - peretele posterosuperior
era normal in 52 (92,9%) de cazuri si prolabat in 4 (7,1%) cazuri.

MT cu perforatie era prezenta la toti pacientii din ambele subloturi de studiu. Perforatia
totala era statistic semnificativ mai frecventd in lotul de pacienti cu revizuire chirurgicala a
cavitdtii de evidare fard reconstructie (94,3% si 48,2%, p<0,001), iar perforatia subtotala, medie
si mica — in lotul de pacienti cu ETMT fara reconstructie (51,8% si 5,7%, p<0,001).

Granulatii (81,1% si 100,0%, p<0,001), polipi (64,2% si 100,0%, p<0,001) si
colesteatom (81,1% si 100,0%, p<0,001) au fost constatate statistic semnificativ mai frecvent la
pacientii cu ETMT fara reconstructie.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare prezentau doar pacientii din sublotul 1:
cavitate de evidare mica — 37 (69,8%) de cazuri, cavitate de tip bisac — 40 (75,5%) de cazuri,
epidermita descuamanta — 46 (86,8%) de cazuri, masiv facial inalt — 43 (81,1%) de cazuri, resturi
ale peretelui atical — 45 (84,9%) de cazuri, resturi ale MT — 38 (71,7%) de cazuri, resturi ale
osisoarelor auditive — 30 (56,6%) de cazuri, mucozitda — 53 (100,0%) de cazuri, microchisturi —
43 (81,1%) de cazuri, granulatii si polipi — 44 (83,0%) de cazuri, colesteatom — 41 (77,4%) de

cazuri, aderente si buzunare de retractie — 29 (54,7%) de cazuri.
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Asadar, valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicald era statistic
semnificativ mai mare la pacientii din sublotul 1. Examenul obiectiv la pacientii din acest sublot
a constatat statistic semnificativ mai frecvent stare generala de gravitate medie.

Examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a scaderii duratei de

conductibilitate aeriana (35,47+1,1 dB in sublotul 1 si 44,55+0,7 dB in sublotul 4, p<0,001), o

.....

sublotul 4, p<0,05) statistic semnificativ mai mari la pacientii din sublotul 4.

Valoarea medie a perceptiei vocii in soapta (2,23+0,1 m in sublotul 1 si 1,98+0,1 m in
sublotul 4, p>0,05) si valoarea medie a perceptiei vocii conversate (4,87+0,1 m in sublotul 1 si
4,934+0,1 m in sublotul 4, p>0,05) erau similare in ambele subloturi de studiu.

La pacientii din sublotul 1, diagnosticul de OMCS, stare dupa ETMP, a fost stabilit in
toate 53 (100,0%) de cazuri. La pacientii din sublotul 4, in 29 (51,8%) de cazuri a fost stabilit
diagnosticul de epitimpanita cronica supurativa si in 27 (48,2%) de cazuri — de epimezotimpanita
cronica supurativa.

Deci, examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a scaderii duratei de

.....

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR

Acuze. La 1 luna dupa interventia chirurgicala, cefaleea (71,7% si 17,9%, p<0,001),
greata (60,4% si 28,6%, p<0,01), vertijul (50,9% si 17,9%, p<0,001), slabiciunea generala
(43,4% si 21,4%, p<0,05) si acufenele de tonalitate inalta (22,6% si 0%, p<0,001) erau statistic
semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii cu revizie chirurgicald a cavitatii de evidare
fara reconstructie, iar acufenele de tonalitate joasa (77,4% si 100,0%, p<0,001) erau statistic
semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii cu ETMT féra reconstructie.

Hipoacuzie pronuntata, acufene si otoree acuzau toti pacientii din ambele subloturi de
studiu. Diferentele privind cantitatea moderata a secretiilor (81,1% la pacientii din sublotul 1 si
73,2% la pacientii din sublotul 4, p>0,05), cantitatea abundenta a secretiilor (18,9% la pacientii
din sublotul 1 si 26,8% la pacientii din sublotul 4, p>0,05), secretiile cu miros fetid (18,9% la
pacientii din sublotul 1 si 26,8% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) si secretiile fara miros fetid
(81,1% la pacientii din sublotul 1 si 73,2% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) nu au atins
certitudine statistica (figura 5.3).
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Figura 5.3. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie si cu ETMT fara reconstructie
la 1 luna postoperator.

Examenul obiectiv. Starea generala satisfacatoare (81,1% la pacientii din sublotul 1 si
91,1% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) si starea de gravitate medie (18,9% la pacientii din
sublotul 1 si 8,9% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) erau similare in ambele subloturi de studiu.

Examenul otoscopic a evidentiat 0 frecventa similara a CAE ingust la pacientii din
ambele subloturi de studiu (15,1% la pacientii din sublotul 1 si 5,4% la pacientii din sublotul 4,
p>0,05). Frecventele eliminarilor patologice in general (100,0% la pacientii din sublotul 1 si
100,0% la pacientii din sublotul 4, p>0,05), secretiilor abundente (22,6% la pacientii din sublotul
1 si 25,0% la pacientii din sublotul 4, p>0,05), secretiilor moderate (77,4% la pacientii din
sublotul 1 si 75,0% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) si secretiilor cu miros fetid (18,9% la
pacientii din sublotul 1 si 28,6% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) erau practic similare in
ambele subloturi de studiu.

Diferente semnificative au fost constatate in privinta caracterului secretiilor. Otoree
seroasa (30,2% si 75,0%, p<0,001) prezentau mai frecvent pacientii din sublotul 4, iar otoree
mucoasa (37,7% si 0%, p<0,001) si otoree sangvinolentd (49,1% si 21,4%, p<0,01) — mai
frecvent pacientii din sublotul 1. Otoreea purulentd (1,9% la pacientii din sublotul 1 si 0% la
pacientii din sublotul 4, p>0,05) si otoreea mucopurulenta (30,2% la pacientii din sublotul 1 si
25,0% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) erau similare in ambele subloturi de studiu.

Examenul obiectiv a pus in evidenta in toate cazurile din ambele loturi de studiu, lipsa

peretelui posterosuperior si lipsa sau perforatia totalda a MT.
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Starea cavititii de evidare. In sublotul 1 s-a constatat statistic semnificativ mai
frecvent cavitate de evidare ingusta (13,2% si 0%, p<0,01), epidermita descuamanta (79,2% si
26,8%, p<0,001), mucozita (92,5% si 28,6%, p<0,001) si microchisturi (22,6% si 5,4%, p<0,05),
iar 1n sublotul 4 — statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga (100,0% si 86,8%,
p<0,01). Colesteatom (18,9% si 21,4%, p>0,05), granulatii si polipi (37,7% si 32,1%, p>0,05),
aderente si buzunare de retractie (15,1% si 10,7%, p>0,05) au fost depistate similar in ambele

subloturi de studiu (figura 5.4).
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Figura 5.4. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie si cu ETMT fara reconstructie

la 1 luna postoperator.

Examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a perceptiei vocii in soaptd
(1,88+0,1 m si 1,34+0,1 m, p<0,001) statistic semnificativ mai mare in sublotul 1, o valoare
medie de conductibilitate aeriana (26,79+1,7% st 37,86+0,9%, p<0,001) si o valoare medie de
conductibilitate osoasa (60,0+2,1% si 67,69+1,0%, p<0,001) statistic semnificativ mai mare in
sublotul 4. VValoarea medie a perceptiei vocii conversate (4,58+0,2 m in sublotul 1 si 4,36+0,1 m
in sublotul 4, p>0,05) era similara in ambele subloturi de studiu.

Asadar, la 1 luna dupa interventia chirurgicald, pacientii din sublotul 1 acuzau statistic
semnificativ mai frecvent cefalee, greatd, vertij, slabiciune generald si acufene de tonalitate
inalta. La pacientii din sublotul 1, examenul obiectiv a constatat statistic semnificativ mai
frecvent cavitate de evidare de volum mic, epidermita descuamanta, mucozitd si microchisturi,
iar la cei din sublotul 4 — statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga. Examenul

functiei auditive a relevat o valoare medie a perceptiei vocii in soapta statistic semnificativ mai

196



mare in sublotul 1 de pacienti, 0 valoare medie de conductibilitate acriana si o valoare medie de

conductibilitate osoasa statistic semnificativ mai mari in sublotul 4 de pacienti.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 6 luni dupd interventia chirurgicala, cefaleea (22,6% in sublotul 1 si 16,1% in
sublotul 4, p>0,05), otalgia (18,9% in sublotul 1 si 21,4% in sublotul 4, p>0,05) si hipoacuzia
(98,1% 1in sublotul 1 si 100,0% in sublotul 4, p>0,05) erau similare la pacientii din ambele
subloturi de studiu. Greata (22,6% si 67,9%, p<0,001), vertijul (22,6% si 67,9%, p<0,001),
slabiciunea generala (22,6% si 69,6%, p<0,001) si otoreea (90,6% si 100,0%, p<0,05) erau
statistic semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii din sublotul 4. Acufene au mentionat
toti pacientii din ambele subloturi de studiu, fara diferente statistic semnificative in functie de

caracterul acufenelor (figura 5.5).
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Figura 5.5. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizie chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie si cu ETMT fara reconstructie
la 6 luni postoperator.

Hipoacuzie moderata prezentau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul
1 (9,4% si 0%, p<0,05), iar hipoacuzie pronuntatd — statistic semnificativ mai frecvent pacientii
din sublotul 4 (90,6% si 8100,0%, p<0,05).

Secretiile abundente (28,3% si 62,5%, p<0,001) erau statistic semnificativ mai frecvente
la pacientii din sublotul 4, iar secretiile moderate (62,3% si 35,7%, p<0,01) — la pacientii din
sublotul 1.
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Examenul obiectiv. Starea generala satisfacatoare (81,1% in sublotul 1 de pacienti si
75,0% in sublotul 4 de pacienti, p>0,05) si starea de gravitate medie (18,9% in sublotul 1 de
pacienti si 25,0% 1n sublotul 4 de pacienti, p>0,05) la 6 luni postoperator erau similare in ambele
subloturi de studiu.

Examenul otoscopic a evidentiat 0 frecventa similara a CAE ingust la pacientii din
ambele subloturi de studiu (22,6% la pacientii din sublotul 1 si 16,1% la pacientii din sublotul 4,
p>0,05). Desi eliminari patologice prezentau toti pacientii din ambele subloturi de studiu,
frecventa secretiilor abundente (20,8% si 73,2%, p<0,001) si a secretiilor cu miros fetid (20,8%
si 41,1%, p<0,05) era statistic semnificativ mai nalta la pacientii din sublotul 4, iar frecventa
secretiilor moderate (71,7% si 26,8%, p<0,001) si a secretiilor nesemnificative (7,5% si 0%,
p<0,05) — la pacientii din sublotul 1.

Otoree seroasa (28,3% si 8,9%, p<0,01) prezentau mai frecvent pacientii din sublotul 1,
iar otoree mucopurulenta (37,7% si 73,2%, p<0,001) — pacientii din sublotul 4. Frecventa otoreei
mucoase (34,0% la pacientii din sublotul 1 si 17,9% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) si otoreei
sangvinolente (20,8% la pacientii din sublotul 1 si 32,1% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) era
aceeasi in ambele subloturi de studiu.

Examenul obiectiv a pus in evidenta, in toate cazurile din ambele subloturi de studiu,
lipsa peretelui posterosuperior si lipsa sau perforatia totala a MT.

Starea cavititii de evidare. In sublotul 1 de pacienti s-a constatat statistic semnificativ
mai frecvent cavitate de evidare de tip bisac (20,8% si 0%, p<0,001), mucozita (96,2% si 78,6%,
p<0,01), aderente si buzunare de retractie (43,4% si 16,1%, p<0,01), iar in sublotul 4 de
pacienti — statistic semnificativ mai frecvent granulatii si polipi (39,6% si 78,6%, p<0,001).
Frecventa cavitatii de evidare largi (75,5% la pacientii din sublotul 1 si 85,7% la pacientii din
sublotul 4, p>0,05), cavitatii de evidare inguste (3,8% la pacientii din sublotul 1 si 14,3% la
pacientii din sublotul 4, p>0,05), epidermitei descuamante (79,2% la pacientii din sublotul 1 si
78,6% la pacientii din sublotul 4, p>0,05), microchisturilor (24,5% la pacientii din sublotul 1 si
12,5% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) si colesteatomului (34,0% la pacientii din sublotul 1 si
30,4% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) era aceeasi in ambele subloturi de studiu (figura 5.6).

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soapta
(2,224+0,1 m si 1,71£0,1 m, p<0,001) si valoarea medie a perceptiei vocii conversate (5,06+0,1 m
si 4,06£0,1 m, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in sublotul 1, iar valoarea medie a

osoase (61,70£1,9% si 64,82+1,0%, p<0,05) — statistic semnificativ mai mari in sublotul 4.
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Figura 5.6. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fara reconstructie si cu ETMT fara reconstructie
la 6 luni postoperator.

Asadar, la 6 luni dupa interventia chirurgicala, pacientii din sublotul 4 acuzau statistic
semnificativ mai frecvent greata, vertij, slabiciune generald, otoree si hipoacuzie pronuntata. La
pacientii din sublotul 1, examenul obiectiv a constatat statistic semnificativ mai frecvent cavitate
de evidare de tip bisac, mucozita, aderente si buzunare de retractie, iar la pacientii din
sublotul 4 — statistic semnificativ mai frecvent granulatii si polipi. Examenul functiei auditive a
relevat valori medii ale perceptiei vocii In soaptd si perceptiel vocii conversate statistic

semnificativ mai mari in sublotul 1 de pacienti, iar valori medii ale conductibilitatii aeriene si

.....

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 12 luni dupa interventia chirurgicald, cefaleea (22,6% si 16,1%, p>0,05),
otalgia (26,4% si 23,2%, p>0,05), hipoacuzia (100,0% si 100,0%, p>0,05), greata (26,4% si
17,9%, p>0,05), vertijul (24,5% si 21,4%, p>0,05) si slabiciunea generala (20,8% si 17,9%,
p>0,05) erau similare in ambele subloturi de pacienti, iar acufenele (83,0% si 100,0%, p<0,01)
erau statistic semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii din sublotul 4 (figura 5.7).

Hipoacuzie moderata (22,6% si 0%, p<0,001) si acufene de tonalitate joasa (98,1% si
78,6%, p<0,01) prezentau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 1, iar
hipoacuzie pronuntatd (77,4% si 100,0%, p<0,001) si acufene de tonalitate Tnaltd (1,9% si

21,4%, p<0,01) — statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 4.
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Figura 5.7. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fard reconstructie si cu ETMT fara reconstructie
la 12 luni postoperator.

Otoreea a fost mentionata de toti pacientii din ambele subloturi de studiu. Secretiile
abundente (22,6% si 82,1%, p<0,001) si secretiile cu miros fetid (22,6% si 82,1%, p<0,001) erau
statistic semnificativ mai frecvente la pacientii din sublotul 4, iar secretiile moderate (77,4% si
17,9%, p<0,001) si secretiile fara miros fetid (77,4% si 17,9%, p<0,001) — la pacientii din
sublotul 1.

Examenul obiectiv. Starea generala satisfacatoare (83,0% si 96,4%, p<0,05) era
statistic semnificativ mai frecventa in sublotul 4 de pacienti, iar starea generalda de gravitate
medie (17,0% si 3,6%, p<0,05) — in sublotul 1 de pacienti.

Examenul otoscopic a evidentiat 0 frecventa similara a CAE ingust la pacientii din
ambele subloturi de studiu (24,5% si 17,9%, p>0,05). Desi eliminari patologice prezentau toti
pacientii din ambele subloturi de studiu, frecventa secretiilor abundente (22,6% si 82,1%,
p<0,001) si secretiilor cu miros fetid (22,6% si 82,1%, p<0,001) era statistic semnificativ mai
inalta la pacientii din sublotul 4, iar frecventa secretiilor moderate (75,5% si 17,9%, p<0,001) —
mai inaltd la pacientii din sublotul 1. Frecventa secretiilor nesemnificative (1,9% la pacientii din
sublotul 1 si 0% la pacientii din sublotul 4, p>0,05) era aceeasi in ambele subloturi de studiu.

Otoree seroasa (18,9% si 0%, p<0,001) si otoree mucoasa (58,5% si 0%, p<0,001)
prezentau mai frecvent pacientii din sublotul 1, iar otoree mucopurulentd (22,6% si 100,0%,
p<0,001) si otoree sangvinolenta (22,6% si 82,1%, p<0,001) prezentau mai frecvent pacientii din
sublotul 4.

La toti pacientii din ambele subloturi de studiu, examenul obiectiv a depistat lipsa

peretelui posterosuperior si a MT.
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Starea cavititii de evidare. In sublotul 1 de pacienti s-a constatat statistic semnificativ
mai frecvent cavitate de evidare de tip bisac (22,6% si 0%, p<0,001) si epidermitd descuamanta
(94,3% si 80,4%, p<0,05), iar in sublotul 4 de pacienti — statistic semnificativ mai frecvent
cavitate de evidare larga (69,8% si 85,7%, p<0,05), microchisturi (0,,% si 12,5%, p<0,05),
granulatii si polipi (24,5% si 76,8%, p<0,001), aderente si buzunare de retractie (30,2% si
67,9%, p<0,001). Frecventa cavitatii de evidare inguste (7,5% la pacientii din sublotul 1 si
14,3% la pacientii din sublotul 4, p>0,05), mucozitei (92,5% la pacientii din sublotul 1 si 94,6%
la pacientii din sublotul 4, p>0,05) si colesteatomului (24,5% la pacientii din sublotul 1 si 19,6%
la pacientii din sublotul 4, p>0,05) a fost aceeasi la pacientii din ambele subloturi de studiu
(figura 5.8).
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Figura 5.8. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor cu revizuire chirurgicala
a cavitatii de evidare fard reconstructie si cu ETMT fara reconstructie
la 12 luni postoperator.

Examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a perceptiei vocii in soaptd
(2,30+0,1 m si 1,52+0,04 m, p<0,001) si o valoare medie a perceptiei vocii conversate
(5,2110,1 m §i 4,02+0,1 m, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in sublotul 1 de pacien‘;i,
medie a conductibilitatii osoase (61,9812,0% §i 69,46i0,8%, p<0,01) — statistic semnificativ mai
mari in sublotul 4 de pacienti.

Prin urmare, la 12 luni dupa interventia chirurgicald, pacientii din sublotul 4 acuzau
statistic semnificativ mai frecvent acufene. La pacientii din sublotul 1, examenul obiectiv a
constatat statistic semnificativ mai frecvent cavitate de tip bisac si epidermita descuamanta, iar in

sublotul 4 de pacienti — statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga,
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microchisturi, granulatii si polipi, aderente si buzunare de retractie. Examenul functiei auditive a

relevat valori medii ale perceptiei vocii in soaptd si perceptiel vocii conversate statistic

.....

.....

EVALUAREA iN DINAMICA

In general, evaluarea in dinamica a constatat o ameliorare mai pronuntati in sublotul 4
de pacienti, comparativ cu pacientii din sublotul 1.

La 1 luna postoperator, la pacientii din sublotul 1 a fost determinatd o tendinta de
crestere a frecventei cefaleei si o crestere statistic semnificativa a frecventei gretei, CU 0 scadere
statistic semnificativa ulterioara. Frecventa otalgiei, acufenei, vertijului si slabiciunii generale a
scazut statistic semnificativ.

Frecventa hipoacuziei nu s-a modificat veridic pe parcursul perioadei de evaluare, dar
S-a constatat o crestere statistic semnificativd a frecventei hipoacuziei moderate si o scadere
statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei pronuntate. Frecventa otoreei s-a redus statistic
semnificativ la 6 luni postoperator, cu o crestere statistic semnificativa ulterioara. S-a constatat o
scadere statistic semnificativa a frecventei otoreei abundente si otoreei cu miros fetid, cu o
crestere statistic semnificativa a frecventei otoreei moderate si otoreei fara miros fetid.

In sublotul 4 de pacienti s-a relevat o rati de reducere mai mici a frecventei acuzelor. S-
a constatat o crestere statistic semnificativd a frecventei hipoacuziei pronuntate, o scadere
statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei moderate, 0 scadere statistic semnificativd a
frecventei otoreei moderate si o majorare statistic semnificativa a frecventei otoreei abundente.

Examenul obiectiv la etapa preoperatorie a evidentiat o stare generala de sdnatate mai
grava a pacientilor din sublotul 1. Ulterior, in ambele subloturi de studiu se constatata o
ameliorare semnificativa a starii generale de sanatate a pacientilor: scade semnificativ frecventa
starii de gravitate medie si creste autentic frecventa starii de gravitate satisfacitoare. In sublotul 4
de pacienti, ratele de modificare a acestui parametru sunt mult mai mari.

Prin urmare, evaluarea in dinamici a constatat o ameliorare mai Tnsemnata a acuzelor in
sublotul 4 de pacienti, comparativ cu sublotul 1. Concomitent cu starea generald de sandtate mai
grava la etapa preoperatorie in sublotul 1 de pacienti, rata de ameliorare a acestui parametru era
mai mica.

Examenul otoscopic a relevat la pacientii din sublotul 1 o scadere statistic semnificativa

la 1 lund postoperator a frecventei CAE ingust, cu o tendintd ulterioard de crestere, iar in
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sublotul 4 de pacienti — 0 tendintd de crestere a acestui parametru. La toti pacientii din ambele
subloturi de studiu s-a constatat lipsa peretelui posterosuperior si lipsa sau perforatia totala a MT,
cu localizare in pars tensa si pars flacida in cadranele anterior si posterior.

Desi frecventa otoreei a persistat la toti pacientii din ambele subloturi de studiu pe
intreaga perioada de evaluare, s-a ameliorat statistic semnificativ gravitatea si calitatea acesteia.
La pacientii din sublotul 1 a scazut frecventa otoreei cu miros fetid, otoreei abundente, otoreei
purulente, otoreei mucopurulente si otoreei sangvinolente si a crescut frecventa otoreei fara
miros fetid, otoreei moderate, otoreei seroase si otoreei mucoase. La pacientii din sublotul 4 a
scazut frecventa otoreei fara miros fetid, otoreei moderate si otoreei purulente, a crescut
frecventa otoreei cu miros fetid, otoreei abundente, otoreei mucopurulente si otoreei
sangvinolente.

Frecventa aderentelor a avut o tendintd de crestere, iar persistenta granulatiilor si
depistarea colesteatomului s-au redus veridic in ambele subloturi de studiu, insd ratele de
modificare a acestor indicatori au fost mai mari la pacientii din sublotul 4.

Evaluarea in dinamica a starii cavitatii de evidare a constatat atat la 1 luna postoperator
(86,8% si 100,0%, p<0,01), cat si la 12 luni postoperator (69,8% si 85,7%, p<0,05), o frecventa a
cavitatii largi statistic semnificativ mai mare in sublotul 4 de pacienti.

In sublotul 1 de pacienti, frecventa microchisturilor, granulatiilor si polipilor,
colesteatomului, aderentelor si buzunarelor de retractie s-a redus statistic semnificativ.

In sublotul 4 de pacienti, frecventa epidermitei descuamante, mucozitei, granulatiilor si
polipilor, aderentelor si buzunarelor de retractie a crescut statistic semnificativ, iar depistarea in
dinamica a microchisturilor si colesteatomului nu s-a modificat semnificativ.

Examenul otoscopic in dinamica a relevat o frecventa a cavitatii largi statistic
semnificativ mai mare in sublotul 4 de pacienti. La toti pacientii din ambele subloturi de studiu
s-a relevat lipsa peretelui posterosuperior, lipsa sau perforatia totali a MT. In sublotul 1 de
pacienti a fost constatatd o tendinta de crestere a frecventei epidermitei descuamante, iar in
sublotul 4 de pacienti — 0 crestere statistic semnificativa a frecventei epidermitei descuamante,
mucozitei, granulatiilor si polipilor, aderentelor si buzunarelor de retractie.

In sublotul 1 s-a constatat o tendinta nesemnificativa de crestere in dinamica a valorilor
perceptiei vocii in soapta, perceptiei vocii conversate, duratei de conductibilitate aeriana si
duratei de conductibilitate osoasi. In sublotul 4 de pacienti s-a constatat o scadere statistic
semnificativd a perceptiei vocii In soaptd si perceptiei vocii conversate, o crestere statistic

semnificativa a duratei de conductibilitate aeriana si a duratei de conductibilitate osoasa.
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In ambele subloturi de studiu, probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii
hipoacuzie mixta. Examenul aparatului vestibular a evidentiat o ameliorare statistic semnificativa
la pacientii din sublotul 1, o ameliorare statistic semnificativa a nistagmusului si o stabilizare a
celorlalti parametri la pacientii din sublotul 4. Evaluarea subiectiva cu utilizarea scalei Likert -
CES a constatat in ambele subloturi de studiu o imbunatatire cu semnificatie statistica a calitatii
vietii: au crescut statistic semnificativ scorurile subscalei de limitare/restrictionare a activitatilor
si subscalei de utilizare a resurselor medicale, iar la pacientii din sublotul 1 a crescut statistic
semnificativ si scorul total. Diferente statistic semnificative privind parametrii calitatii vietii
pana si dupa interventia medicala intre subloturile de studiu nu s-au constatat.

Asadar, la pacientii din sublotul 1 s-a constatat o ameliorare semnificativa a perceptiei
vocii conversate, a parametrilor aparatului vestibular si a calitatii vietii, iar la pacientii din
sublotul 4 — o scadere statistic semnificativd a perceptiei vocii in soaptd si perceptiei vocii
conversate, o crestere statistic semnificativa a duratei de conductibilitate aeriana si a duratei de
conductibilitate osoasd, o ameliorare statistic semnificativa a nistagmusului si a parametrilor

calitatii vietii.

204



5.2. Evaluarea comparativa a eficientei tratamentului dupa revizuirea chirurgicala a
cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa evidarea

timpanomastoidiana totala cu reconstructie prin metoda cunoscuta

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Evaluarea comparativa a pacientilor dupa revizuirea chirurgicald a
cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta (sublotul 2) si a pacientilor dupa
ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscuta (sublotul 5) nu a constatat diferente statistic
semnificative in functie de sex (respectiv, 47,3% si 55,4% femei, p>0,05; 52,7% si 44,6%
barbati, p>0,05), dar a relevat diferente statistic semnificative in functie de mediul de trai
(respectiv, 69,1% si 26,8% in mediul rural, p<0,001; 30,9% si 73,2% in mediul urban, p<0,001).
Mai frecvent nu activau in campul muncii pacientii din sublotul 2, comparativ cu pacientii din
sublotul 5 (25,5% si 10,7%, respectiv, p<0,05). Consumul de bauturi alcoolice, determinat in
baza chestiondrii, de asemenea, a fost mai frecvent la pacientii din sublotul 2 (52,7% si 26,8%,
respectiv, p<0,01). In functie de varsta si tabagism, subloturile de studiu erau similare.

Maladii concomitente. Pacientii din sublotul 2, comparativ cu pacientii din sublotul 5,
prezentau mai frecvent afectiuni concomitente neurologice/neurochirurgicale (41,8% si 0%,
respectiv; p<0,001), bronhopulmonare (85,5% si 28,6%, respectiv; p<0,001), digestive (87,3% si
64,3%, respectiv; p<0,01) si urogenitale (10,9% si 0%, respectiv; p<0,05). Afectiunile
oftalmologice (5,5% si 0%, respectiv; p>0,05), cardiovasculare (78,2% si 64,3%, respectiv;
p>0,05) si osteoarticulare (1,8% si 0%, respectiv; p>0,05) aveau aceeasi frecventa in ambele
subloturi de studiu (figura 5.9).

Acuze. La examenul preoperator, frecventa acuzelor era similara in ambele subloturi de
studiu, cu exceptia cefaleei (82,1% si 45,5%, p<0,001) si otalgiei (64,3% si 43,6%, p<0,001),
mentionate statistic semnificativ mai frecvent de pacientii din sublotul 5 (figura 5.10).

Asadar, pacientii din sublotul 2 erau statistic semnificativ mai frecvent din mediul rural,
prezentau mai frecvent afectiuni concomitente neurologice/neurochirurgicale, bronhopulmonare,
digestive si urogenitale, iar pacientii din sublotul 5 erau statistic semnificativ mai frecvent din
mediul urban, acuzau mai frecvent cefalee si otalgie. Varsta medie si frecventa tabagismului erau
similare in ambele subloturi de studiu.

Anamneza bolii. Toti pacientii din sublotul 2 au fost supusi ETMT, 97,0% pacienti din
sublotul 5 au fost supusi ETMP si 3,0% nu au suportat interventie chirurgicald. Durata medie a
bolii (13,85+0,8 ani la pacientii din sublotul 2 si 12,41+0,7 ani la pacientii din sublotul 5),

valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala (7,25+0,7 ani la pacientii din
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Figura 5.9. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii dupa revizuirea
chirurgicala a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta
si dupd ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscuta.
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Figura 5.10. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscutd si dupd ETMT cu
reconstructie prin metoda cunoscuta la examenul preoperator.

sublotul 2 si 5,35+0,4 ani la pacientii din sublotul 5, p>0,05) si valoarea medie a perioadei de la
ultima interventie chirurgicala pana la reacutizarea procesului (1,5+0,1 ani la pacientii din
sublotul 2 si 1,5+0,1 ani la pacientii din sublotul 5, p>0,05) erau similare in ambele subloturi de
studiu.

Dupa interventia chirurgicald, mai frecvent au fost supravegheati de medicul
otorinolaringolog pacientii din sublotul 5 (69,1% la pacientii din sublotul 2 si 91,1% la pacientii
din sublotul 5, p<0,05).
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Examenul obiectiv. Starea generala la examenul primar era similara in ambele
subloturi de studiu: stare satisfacatoare prezentau 74,5% pacienti din sublotul 2 si 80,4% pacienti
din sublotul 5, iar stare de gravitate medie — 25,5% si 19,6%, respectiv (p>0,05).

Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust in ambele subloturi de studiu
(87,3% cazuri in sublotul 2 si 94,6% cazuri in sublotul 5, p>0,05). Desi eliminari patologice
prezentau toti pacientii din ambele Subloturi de studiu, in sublotul 5 s-a constatat statistic
semnificativ mai frecvent otoree in cantitate abundentd (76,8% si 27,3%, p<0,001), otoree
sangvinolenta (85,7% si 32,7%, p<0,001) si otoree cu miros fetid (78,6% si 41,8%, p<0,001), iar
in sublotul 2 — statistic semnificativ mai frecvent otoree in cantitate moderata (72,7% si 23,2%,
p<0,001) si otoree fara miros fetid (58,2% si 21,4%, p<0,001).

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior lipsea statistic semnificativ mai frecvent
in sublotul 2 de pacienti (100,0% si 0%, p<0,001), era normal (85,7% si 0%, p<0,001) sau
prolabat (14,3% si 0%, p<0,01) statistic semnificativ mai frecvent in sublotul 5 de pacienti.

Granulatii (100,0% cazuri in sublotul 2 si 100,0% cazuri in sublotul 5, p>0,05), polipi
(100,0% cazuri in sublotul 2 si 98,2% cazuri in sublotul 5, p>0,05) si colesteatom (100,0%
cazuri in sublotul 2 si 98,2% cazuri in sublotul 5, p>0,05) au fost constatate similar la pacientii
din ambele subloturi de studiu.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare prezentau doar pacientii din sublotul 2.

Asadar, durata medie a bolii, valoarea medie a perioadei de la ultima interventie
chirurgicald si valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicald pana la
reacutizarea procesului erau similare in ambele subloturi de studiu. In sublotul 5 de pacienti s-a
constatat statistic semnificativ mai frecvent otoree in cantitate abundentd, otoree sangvinolenta si
otoree cu miros fetid, iar in sublotul 2 de pacienti — statistic semnificativ mai frecvent otoree in
cantitate moderata si otoree fara miros fetid.

Examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a perceptiei vocii in soaptd
(2,66+0,09 m si 1,71+0,06 m, p<0,001), o valoare medie a perceptiei vocii conversate
(5,48+0,1 m si 3,93+0,1 m, p<0,001), o valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate
aeriana (41,91+1,6% si 35,89+1,0%, p<0,01) si o valoare medic a scaderii duratei de
conductibilitate osoasa (73,64+1,9% si 67,68+1,4%, p<0,05) statistic semnificativ mai mari in
sublotul 2 de pacienti.

La toti pacientii din sublotul 2 a fost stabilit diagnosticul de OMCS, stare dupa ETMP,
iar in sublotul 5 de pacienti, in 89,3% din cazuri — epimezotimpanitd cronicd supurativa si in

10,7% din cazuri — epitimpanita cronica supurativa. Evaluarea tratamentului chirurgical practicat
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a constatat realizarea statistic semnificativ mai frecventd a ETMP fard reconstructia urechii
medii (98,2% si 0%, p<0,001) in sublotul 5 de pacienti, iar a revizuirii cavitatii de evidare cu
reconstructia urechii medii (100,0% si 1,8%, p<0,001) — in sublotul 2 de pacienti.

Asadar, examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a perceptiei vocii in
soaptd, o valoare medie a perceptiei vocii conversate, o valoare medie a scaderii duratei de
conductibilitate aeriana si o valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa statistic

semnificativ mai mari in sublotul 2 de pacienti.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR

Acuze. La 1 luna dupd interventia chirurgicala, doar greata (67,9% si 36,4%, p<0,01) si
vertijul (60,7% si 25,5%, p<0,001) au fost statistic semnificativ mai frecvent mentionate de
pacientii din sublotul 5.

Secretii in cantitate moderata (70,9% si 25,0%, p<0,001) si secretii farda miros fetid
(70,9% si 42,9%, p<0,01) prezentau mai frecvent pacientii din sublotul 2, iar secretii abundente
(73,2% si 29,1%, p<0,001) si secretii cu miros fetid (57,1% si 29,1%, p<0,01) — mai frecvent
pacientii din sublotul 5 (figura 5.11).
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Figura 5.11. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa ETMT cu
reconstructie prin metoda cunoscuta la 1 lund postoperator.

Examenul obiectiv. Starea generala la 1 luna postoperator era similara la pacientii din
ambele subloturi: satisfacatoare — la 81,8% pacienti din sublotul 2 si la 82,1% pacienti din
sublotul 5 (p>0,05), de gravitate medie — la 18,2% pacienti din sublotul 2 si la 17,9% pacienti din

sublotul 5 (p>0,05).
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Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust la 90,9% pacienti din sublotul 2 si la
82,1% pacienti din sublotul 5 (p>0,05). Desi eliminari patologice prezentau toti pacientii din
ambele subloturi de studiu, otoreea abundenta (75,0% si 25,5%, p<0,001), otoreea mucoasa
(51,8% si 0%, p<0,001) si otoreea cu miros fetid (60,7% si 30,9%, p<0,01) erau mai frecvente la
pacientii din sublotul 5, iar otoreea moderata (74,5% si 25,0%, p<0,001), otoreea purulenta
(27,3% si 12,5%, p<0,05), otoreea mucopurulenta (23,6% si 0%, p<0,001) si otoreea fard miros
fetid (69,1% si 39,3%, p<0,01) — mai frecvente la pacientii din sublotul 2.

Frecventa otoreei sangvinolente (29,1% la pacientii din sublotul 2 si 23,2% la pacientii
din sublotul 5, p>0,05) era aceeasi in ambele subloturi de studiu.

Starea cavititii de evidare. In sublotul 5 de pacienti s-a constatat statistic semnificativ
mai frecvent cavitate de evidare inchisa (51,8% si 23,6%, p<0,01) si mucozita (78,6% si 47,3%,
p<0,01). Epidermita descuamantd, microchisturi, granulatii si polipi, colesteatom, aderente si
buzunare de retractie au fost depistate similar in ambele subloturi de studiu.

Examenul functiei auditive a relevat valoare medie a perceptiei vocii in soaptd
(2,70+0,1 m si 1,79+0,06 m, p<0,001), valoare medie a perceptiei vocii conversate (4,89+0,1 m
si 4,45+0,08 m, p<0,01), valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate acriana (46,0+1,7%
si 37,14+1,3%, p<0,001) si valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa
(78,18+1,6% si 68,93+1,3%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de pacienti.

Asadar, la 1 luna dupa interventia chirurgicala, pacientii din sublotul 2 acuzau statistic
semnificativ mai frecvent otoree in cantitate moderata si otoree fara miros fetid, iar pacientii din
sublotul 5 — greata, vertij, otoree abundenta si otoree cu miros fetid. Acufene si otoree acuzau
toti pacientii din ambele subloturi de studiu.

La examenul obiectiv, frecventa cavitatii de evidare largi, epidermitei descuamante,
mucozitei, microchisturilor, granulatiilor si polipilor, colesteatomului, aderentelor si buzunarelor
de retractie era similara in ambele subloturi de studiu.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soaptd,
valoarea medie a perceptiei vocii conversate, valoarea medie a scaderii duratei de
conductibilitate aeriana si valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa statistic

semnificativ mai mari in sublotul 2 de pacienti.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. Desi la 6 luni dupa interventia chirurgicald, hipoacuzia a fost mentionata de toti

pacientii din ambele subloturi de studiu, hipoacuzia pronuntatd (91,1% si 58,2%, p<0,001),
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otoreea abundenta (78,3% si 53,7%, p<0,05) si otoreea fara miros fetid (84,8% si 63,0%, p<0,05)
erau statistic semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii din sublotul 5, iar hipoacuzia
moderatd (41,8% si 8,9%, p<0,001), otoreea (98,2% si 82,1%, p<0,01), otoreea moderata (42,6%
si 21,7%, p<0,05) si otoreea cu miros fetid (37,0% si 15,2%, p<0,05) — de pacientii din sublotul
2 (figura 5.12).
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Figura 5.12. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa ETMT cu
reconstructie prin metoda cunoscuta la 6 luni postoperator.

Examenul obiectiv. La 6 Iuni dupa interventia chirurgicald, starea generala
satisfacatoare (80,0% si 46,4%, p<0,001) era statistic semnificativ mai frecventa la pacientii din
sublotul 2, iar starea generala de gravitate medie (53,6% si 20,0%, p<0,001) — la pacienti din
sublotul 5.

Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust la 81,8% pacienti din sublotul 2 si la
89,3% pacienti din sublotul 5 (p>0,05). Frecventa otoreei (96,4% si 82,1%, p<0,05), secretiilor
moderate (52,8% si 0%, p<0,001) si otoreei mucopurulente (67,9% si 43,5%, p<0,05) era
statistic semnificativ mai inalta la pacientii din sublotul 2, iar frecventa secretiilor abundente
(100,0% si 47,2%, p<0,001), otoreei mucoase (34,8% si 9,4%, p<0,01) si otoreei seroase (10,9%
si 0%, p<0,05) — mai inalta la pacientii din sublotul 5. Frecventa otoreei sangvinolente si cu
miros fetid era aceeasi in ambele subloturi de studiu.

Starea cavititii de evidare. In sublotul 2 de pacienti au fost constatate statistic
semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga (85,5% si 60,7%, p<0,01), granulatii si polipi
(80,0% si 23,2%, p<0,001), iar in sublotul 5 de pacienti — cavitate de evidare inchisa (39,3% si
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14,5%, p<0,01). Frecventa epidermitei descuamante, mucozitei, microchisturilor,
colesteatomului, aderentelor si buzunarelor de retractiec era similara in ambele subloturi de
studiu.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soaptd
(2,8+0,09 m si 1,95+0,09 m, p<0,001), valoarea medie a perceptiei vocii conversate (5,37+0,1 m
si 4,13+0,1 m, p<0,001) si valoareca medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa
(81,27+1,7% si 74,82+0,8%, p<0,01) statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de pacienti.
Valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriana (44,0+1,3% si 40,18+1,5%, p>0,05)
era similara in ambele subloturi de studiu.

Deci, la 6 luni dupa interventia chirurgicala, hipoacuzia moderatd, otoreea, otorecea
moderata si otoreea cu miros fetid erau statistic semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii
din sublotul 2, iar hipoacuzia pronuntatd, otoreea abundentd si otoreea fara miros fetid — de
pacientii din sublotul 5. In sublotul 2 de pacienti, examenul obiectiv a constatat statistic
semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga, granulatii si polipi, iar in sublotul 5 de
pacienti — cavitate de evidare inchisd. Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a
perceptiei vocii in soapta, valoarea medie a perceptiei vocii conversate si valoarea medie a
scaderii duratei de conductibilitate osoasa statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de

pacienti.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 12 luni dupa interventia chirurgicald, hipoacuzie prezentau toti pacientii.
Frecventa cefaleei, otalgiei, otoreei, acufenelor, gretei, vertijului si slabiciunii generale era
similara in ambele subloturi de studiu. Secretiile abundente (76,5% si 6,5%, p<0,001) si
secretiile cu miros fetid (70,6% si 6,5%, p<0,001) erau statistic semnificativ mai frecvente la
pacientii din sublotul 2, iar secretiile moderate (89,1% si 23,5%, p<0,001) — la pacientii din
sublotul 5.

Examenul obiectiv. Starea generala satisficatoare (94,5% pacienti din sublotul 2 si
94,6% pacienti din sublotul 5; p>0,05) si starea generala de gravitate medie (5,5% pacienti din
sublotul 2 si 5,4% pacienti din sublotul 5; p>0,05) erau similare in ambele subloturi de studiu.

Examenul otoscopic nu a evidentiat diferente semnificative intre frecventele CAE
ingust la pacientii din sublotul 2 de studiu si la pacientii din sublotul 5 de studiu (16,4% si
10,7%, p>0,05). Desi elimindri patologice prezentau un numar similar de pacienti din ambele

subloturi de studiu, frecventa secretiilor abundente (56,5% si 4,3%, p<0,001), secretiilor cu
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miros fetid (58,7% si 8,5%, p<0,001), otoreei mucoase (10,9% si 0%, p<0,05) si otoreei
sangvinolente (56,5% si 10,6%, p<0,001) era statistic semnificativ mai inalta la pacientii din
sublotul 2, iar frecventa secretiilor moderate (89,4% si 37,0%, p<0,001) si otoreei mucopurulente
(89,4% si 63,0%, p<0,05) — mai inalta la pacientii din sublotul 5.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior si MT lipseau la un numar similar de
pacienti din ambele subloturi de studiu.

Starea cavititii de evidare. Cavitate de evidare largd prezentau mai frecvent pacientii
din sublotul 5 (100,0% si 81,8%, p<0,01). In sublotul 2 de pacienti s-au constatat statistic
semnificativ mai frecvent granulatii si polipi (72,7% si 8,9%, p<0,001), aderente si buzunare de
retractic (80,0% si 19,6%, p<0,001). Frecventa epidermitei descuamante, mucozitei,
microchisturilor si colesteatomului era aceeasi in ambele subloturi de studiu.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soapta
(2,78+0,09 m si 2,11+0,09 m, p<0,001), valoarea medie a perceptiei vocii conversate
(5,44+0,1 m si 4,96+0,1 m, p<0,01) si valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate
osoasd (80,73+1,7% si 75,18+0,8%, p<0,01) statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de
pacienti.

Asadar, la 12 luni dupa interventia chirurgicald, hipoacuzie prezentau toti pacientii din
ambele subloturi de studiu. Desi elimindri patologice prezentau un numadr similar de pacienti din
ambele subloturi de studiu, frecventa cantitatii abundente, secretiilor cu miros fetid, otoreei
mucoase si otoreei sangvinolente era statistic semnificativ mai inaltd la pacientii din sublotul 2,
lar frecventa secretiilor moderate si otoreei mucopurulente — mai inalta la pacientii din sublotul
5. In sublotul 2 de pacienti s-au constatat statistic semnificativ mai frecvent granulatii si polipi,
aderente si buzunare de retractie. Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a
perceptiei vocii In soapta, valoarea medie a perceptiei vocii conversate si valoarea medie a
scaderii duratei de conductibilitate osoasa statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de

pacienti.

EVALUAREA iN DINAMICA

In general, evaluarea in dinamicd a constatat o ameliorare evidentd in sublotul 5 de
pacienti, comparativ cu sublotul 2.

La pacientii din sublotul 2 a fost determinata o scadere statistic semnificativa la 12 luni
postoperator a frecventei acuzelor (cefalee, otalgie, acufene, greata, vertij si slabiciune generala).

Frecventa hipoacuziei nu s-a modificat veridic pe parcursul perioadei de evaluare, dar s-a
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constatat o crestere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei moderate si o scadere statistic
semnificativa a frecventei hipoacuziei pronuntate, o crestere statistic Semnificativa a frecventei
otoreei abundente si o scadere statistic semnificativa a frecventei otoreei moderate.

In sublotul 5 de pacienti s-a relevat o rati practic similard de reducere a frecventei
acuzelor. Frecventa hipoacuziei nu s-a modificat veridic pe parcursul perioadei de evaluare, dar
S-a constatat o crestere statistic semnificativd a frecventei hipoacuziei moderate si o scadere
statistic semnificativd a frecventei hipoacuziei pronuntate, o scadere statistic semnificativa a
frecventei otoreei abundente si otoreei cu miros fetid, o crestere statistic semnificativd a
frecventei otoreei moderate si otoreei fara miros fetid.

Examenul obiectiv la etapa preoperatorie a evidentiat o stare generala de sanatate mai
grava la pacientii din sublotul 2. Ulterior, o ameliorare semnificativa a starii generale de sanatate
a pacientilor S-a constatat doar la pacientii din sublotul 2: scaderea semnificativa a frecventei
starii de gravitate medie si cresterea autentica a frecventei starii de gravitate satisficitoare. In
sublotul 5 de pacienti s-a constatat o tendinta similara, dar nesemnificativa statistic si cu rate de
modificare mult mai mici.

Prin urmare, evaluarea in dinamica a constatat o ameliorare a acuzelor in sublotul 5 de
pacienti, comparativ cu sublotul 2. Concomitent cu starea generala de sanatate mai grava la etapa
preoperatorie in sublotul 2 de pacienti, rata de ameliorare a acestui parametru era mult mai mare.

Examenul otoscopic a relevat in ambele subloturi de studiu 0 frecventd similard a
corijarii. CAE ingust, lipsa peretelui posterosuperior, lipsa sau perforatia totala a MT cu
localizare la nivelul pars tensa si pars flacida in cadranele anterior si posterior, eliminarea
masivului facial inalt, inlaturarea resturilor peretelui atical, resturilor MT si resturilor osisoarelor
auditive.

Desi frecventa otoreei a scazut Statistic semnificativ la 12 luni postoperator la pacientii
din ambele subloturi de studiu, s-a ameliorat statistic semnificativ gravitatea si calitatea acesteia.
La pacientii din sublotul 2 a crescut frecventa otoreei abundente, otoreei cu miros fetid si otoreei
seroase, a scazut frecventa otoreei moderate, otoreei fara miros fetid, otoreei mucopurulente si
otoreei purulente. La pacientii din sublotul 5 a scazut frecventa otoreei abundente, otoreei cu
miros fetid si otoreei sangvinolente, a crescut frecventa otoreei moderate si otoreei fara miros
fetid.

Persistenta granulatiilor si depistarea colesteatomului s-au redus veridic in ambele

subloturi de studiu, insa rata de reducere a fost mai mare la pacientii din sublotul 5.
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Evaluarea starii cavitatii de evidare a constatat la 12 luni postoperator o frecventa a
cavitatii largi statistic semnificativ mai mare in sublotul 5 de pacienti (81,8% si 100,0%,
p<0,001).

In sublotul 2 de pacienti, frecventa epidermitei descuamante, microchisturilor,
granulatiilor, polipilor si colesteatomului a scazut statistic semnificativ la 12 luni postoperator. in
sublotul 5 de pacienti a scazut autentic doar frecventa microchisturilor, granulatiilor si polipilor,
desi rata de reducere era mult mai mare.

Asadar, examenul otoscopic a relevat la 82% pacienti din sublotul 2 si la toti pacientii
din sublotul 5 corijarea CAE 1ingust. Statistic semnificativ s-a redus frecventa epidermitei
descuamante, microchisturilor, granulatiilor, polipilor si colesteatomului in sublotul 2 de
pacienti, frecventa microchisturilor, granulatiilor si polipilor in sublotul 5 de pacienti. Insi, la
pacientii din sublotul 5, rata de reducere era mult mai mare.

Pacientii din sublotul 2 au prezentat o crestere statistic semnificativa a duratei de
conductibilitate osoasa, iar cei din sublotul 5 — o crestere statistic semnificativa a perceptiei vocii
in soapta si perceptiei vocii conversate, a duratei de conductibilitate aeriana si a duratei de
conductibilitate osoasa.

In ambele subloturi de studiu, probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii
hipoacuzie mixtd. Examenul aparatului vestibular a evidentiat o ameliorare statistic
semnificativd. Evaluarea subiectiva cu utilizarea scalei Likert-CES a constatat o imbunatatire
semnificativa a calitatii vietii: au crescut statistic semnificativ scorurile subscalei de
limitare/restrictionare a activitatilor, subscalei de simptome, subscalei utilizarii resurselor
medicale si scorul total.

Asadar, la pacientii din ambele subloturi de studiu s-a constatat o ameliorare
semnificativd a rezultatelor audiometriei fonice, audiometriei tonale, estimarii aparatului
vestibular si calitatii vietii, insa, in majoritatea cazurilor, rata de ameliorare a fost mai mare in

sublotul 5 de pacienti.
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5.3. Evaluarea comparativa a eficientei tratamentului dupa revizuirea chirurgicali a
cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaboratd si dupa evidarea

timpanomastoidiana totala cu reconstructie prin metoda elaborata

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Evaluarea comparativa a pacientilor dupa revizuirea chirurgicald a
cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata (sublotul 3) si a pacientilor dupa
ETMT cu reconstructie prin metoda elaboratd si utilizarea autogrefelor osoase cu proprietati
osteoinductive de AOMF (sublotul 6) nu a constatat diferente statistic semnificative in functie de
varsta (40,44+1,3 ani si 41,83+1,2 ani, respectiv; p>0,05), sex (respectiv, 50,8% si 48,3% femei,
p>0,05; 49,2% si 51,7% barbati, p>0,05), mediul de trai (respectiv, 52,5% si 56,9% in mediul
rural, p>0,05; 47,5% si 43,1% in mediul urban, p>0,05), rata persoanelor care nu activau in
campul muncii (8,5% si 13,8%, respectiv; p>0,05), tabagism (37,3% si 46,6%, respectiv;
p>0,05) si consumul de bauturi alcoolice, determinat in baza chestionarii (28,8% si 39,7%,
respectiv; p>0,05).

Maladii concomitente. Pacientii din sublotul 3 prezentau mai frecvent afectiuni
concomitente cardiovasculare (55,9% si 36,2%; p<0,05), iar pacientii din sublotul 6 prezentau

mai frecvent afectiuni infectioase (0% si 8,6%; p<0,05) (figura 5.13).
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Figura 5.13. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii dupa revizuirea
chirurgicald a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata si
dupd ETMT cu reconstructie prin metoda elaboratd si utilizarea
autogrefelor osoase cu proprietati osteoinductive de AOMF
la examenul preoperator.
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Acuze. La examenul preoperator, pacientii din sublotul 6 acuzau mai frecvent cefalee
(94,8% si 78,0%; p<0,05), otalgie (94,8% si 78,0%; p<0,05) si acufene (98,1% si 90,8%;
p<0,01) (figura 5.14).
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Figura 5.14. Frecventa acuzelor (%) pacientilor cu ETMT dupa revizuire
chirurgicala a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata
si dupa ETMT cu reconstructie prin metoda elaboratd si utilizarea
autogrefelor osoase cu proprietati osteoinductive de AOMF
la examenul preoperator.

Pacientii din sublotul 3 prezentau mai frecvent afectiuni concomitente cardiovasculare,
iar pacientii din sublotul 6 prezentau mai frecvent afectiuni infectioase si acuzau mai frecvent
cefalee, otalgie si acufene.

Anamneza bolii. Toti pacientii din sublotul 3 au fost supusi ETMP, iar pacientii din
sublotul 6 nu au suportat anterior interventii chirurgicale otologice.

Examenul obiectiv. Starea generala a pacientilor la examenul primar era similara in
ambele subloturi de studiu. In 71,2% din cazuri, starea generald era de gravitate medie la
pacientii din sublotul 3 si in 81,0% din cazuri — la pacientii din sublotul 6 (p>0,05).

La pacientii din sublotul 6 a fost statistic semnificativ mai mare durata medie a bolii
(17,17+0,8 ani si 13,66+0,7 ani; p<0,001).

Examenul otoscopic a evidentiat 0 frecventd redusa si similara a CAE ingust la
pacientii din ambele subloturi de studiu: la 8,5% pacienti din sublotul 3 si la 6,9% pacienti din
sublotul 6 (p>0,05).
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Desi elimindri patologice au fost identificate la toti pacientii din ambele subloturi, in
sublotul 6 de pacienti s-au constatat statistic semnificativ mai frecvent eliminari patologice cu
miros fetid (49,2% si 100,0%; p<0,001), iar in sublotul 3 de pacienti — eliminari patologice fara
miros fetid (50,8% si 0%; p<0,001).

La examenul obiectiv, lipsa peretelui posterosuperior era statistic semnificativ mai
frecventa in sublotul 3 de pacienti (100,0% si 0%, p<0,001) si era normal (0% si 89,7%,
p<0,001) si prolabat (0% si 10,3%, p<0,05) statistic semnificativ mai frecvent in sublotul 6 de
pacienti. MT se prezenta cu perforatie si localizare in pars tensa si pars flacida la toti pacientii
din ambele subloturi de studiu.

Granulatiile erau prezente la toti pacientii din ambele subloturi de studiu. Polipi (22,0%
si 43,1%, p<0,05) si colesteatom (39,0% si 100,0%, p<0,001) prezentau statistic semnificativ
mai frecvent pacientii din sublotul 6.

Starea cavitatii de evidare. Cavitate de evidare prezentau doar pacientii din sublotul 3.

Asadar, durata medie a bolii a fost statistic semnificativ mai mare la pacientii din
sublotul 6. In sublotul 6 de pacienti s-a constatat statistic semnificativ mai frecvent otoree cu
miros fetid, polipi si colesteatom, iar in sublotul 3 de pacienti — eliminari patologice fara miros
fetid.

Examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a perceptiei vocii in soaptd
(1,95+0,08 m si 1,1840,04 m, p<0,001), o valoare medie a perceptiei vocii conversate
(4,24+0,09 m si 3,374£0,07 m, p<0,001), o valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate
aeriand (49,41+1,1% si 34,14+0,8%, p<0,001) si o valoare medie a scaderii duratei de
conductibilitate osoasa (84,41+1,0% si 60,69+0,6%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in
sublotul 3 de pacienti.

In sublotul 3 de pacienti, diagnosticul de OMCS, stare dupd ETMP, a fost stabilit la toti
pacientii (100,0%). In sublotul 6 de pacienti, diagnosticul de epitimpanitd cronicd supurativi a
fost stabilit in 36,2% din cazuri si epimezotimpanita cronica supurativa — in 63,8% din cazuri.

Asadar, examenul functiei auditive a relevat valori medii ale audiometriei fonice si

audiometriei tonale statistic semnificativ mai mari in sublotul 3 de pacienti.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR
Acuze. La 1 luna dupa interventia chirurgicala, la pacientii din ambele subloturi de
studiu a scazut semnificativ frecventa majoritatii acuzelor. Desi hipoacuzie acuzau toti pacientii

din ambele subloturi de studiu, pacientii din sublotul 6 acuzau statistic semnificativ mai frecvent
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hipoacuzie pronuntata (86,4% si 98,3%; p<0,05), iar pacientii din sublotul 3 acuzau mai frecvent
hipoacuzie moderata (13,6% si 1,7%; p<0,05) (figura 5.15).
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Figura 5.15. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuire chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata si dupa ETMT cu reconstructie
prin metoda elaborata si utilizarea autogrefelor osoase cu proprietati
osteoinductive de AOMF la 1 luna postoperator.

Examenul obiectiv. Starea generald la 1 lund postoperator era similara la pacientii din
ambele subloturi de studiu. De mentionat doar o tendinta de crestere a frecventei starii generale
satisfacdtoare si o tendintd de reducere a frecventei starii generale de gravitate medie la pacientii
din sublotul 6.

Examenul otoscopic a evidentiat Otoree in cantitate moderata semnificativ mai frecvent
(22,0% si 54,4%; p<0,001), iar otoree in cantitate nesemnificativa (67,8% si 40,4%; p<0,01)
autentic mai rar la pacientii din sublotul 6. La examenul obiectiv, frecventele peretelui
posterosuperior normal, retractat si prolabat, MT intacte, perforate si lipsei MT erau similare.
Colesteatom, granulatii si aderente nu au fost constatate la pacientii din ambele subloturi de
studiu.

Starea cavitatii de evidare. Cavitatea de evidare era prezenta inchisa, iar epidermita
descuamantd, mucozita, microchisturi, granulatii si polipi, colesteatom, aderente si buzunare de
retractie nu au fost depistate la nici un pacient din ambele subloturi de studiu.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soapta
(1,96+£0,09 m si 2,88+0,05 m, p<0,001), valoarea medie a perceptiei vocii conversate
(4,34+0,1 m si 4,98+0,02 m, p<0,001), valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate
aeriand (44,58+1,7% si 54,83+0,7%, p<0,001) si valoarea medie a scaderii duratei de
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conductibilitate osoasa (77,29+1,5% si 88,97+1,5%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in
sublotul 6 de pacienti.

Asadar, la 1 lund dupd interventia chirurgicala, pacientii din sublotul 3 acuzau mai
frecvent hipoacuzie moderatd, iar pacientii din sublotul 6 — hipoacuzie pronuntatd. Examenul
obiectiv a evidentiat Otoree 1n cantitate moderata statistic semnificativ mai frecvent, iar otoree in
cantitate nesemnificativa — statistic semnificativ mai rar la pacientii din sublotul 6.

Examenul functiei auditive a relevat valori medii ale perceptiei vocii si duratei de

conductibilitate statistic semnificativ mai mari in sublotul 6 de pacienti.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR
Acuze. La 6 luni dupa interventia chirurgicala, frecventele acuzelor continuau sa scada

si erau similare in ambele subloturi de studiu (figura 5.16).
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Figura 5.16. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata si dupa ETMT cu reconstructie
prin metoda elaborata si utilizarea autogrefelor osoase cu proprietati
osteoinductive de AOMF la 6 luni postoperator.

Examenul obiectiv. La 6 luni dupa interventia chirurgicala, starea generala era similara
la pacientii din ambele subloturi de studiu si marea majoritate a pacientilor prezentau stare
satisfacatoare.

Examenul otoscopic nu a evidentiat diferente statistic semnificative privind frecventa
si caracteristicile elimindrilor patologice. Frecventele peretelui posterosuperior normal, retractat
si prolabat, MT intacte, perforate si lipsei MT erau similare. Colesteatom, granulatii si aderente
nu au fost constatate in ambele subloturi de studiu.
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Starea cavitatii de evidare. Cavitatea de evidare era inchisda, iar epidermita
descuamantd, mucozitd, microchisturi, granulatii si polipi, colesteatom, aderente si buzunare de
retractie nu au fost depistate la niciun pacient din ambele subloturi de studiu.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soaptd
(2,42£0,1 m si 3,45+0,09 m, p<0,001), valoarea medie a perceptiei vocii conversate
(4,60+£0,1 m si 5,95+£0,04 m, p<0,001), valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate
aeriand (58,47+0,6% si 65,69+1,5%, p<0,001) si valoarea medie a scaderii duratei de
conductibilitate osoasa (87,29+0,9% si 92,76+0,3%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in
sublotul 6 de pacienti.

Prin urmare, la 6 luni dupa interventia chirurgicala, frecventele acuzelor continuau sa
Scada si erau similare in ambele subloturi de studiu. Examenul obiectiv nu a evidentiat diferente
statistic semnificative privind frecventa elimindrilor patologice, peretelui posterosuperior, MT.
Patologie a cavitatii de evidare nu a fost constatata la nici un pacient din ambele subloturi de
studiu. Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soapta, valoarea
medie a perceptiei vocii conversate, valoarea medie a scdderii duratei de conductibilitate aeriana
si valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa statistic semnificativ mai mari in

sublotul 6 de pacienti.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. Desi la 12 luni dupa interventia chirurgicala, hipoacuzia a fost mentionata de
toti pacientii din ambele subloturi de studiu, hipoacuzia nesemnificativa era veridic mai
frecventa la pacientii din sublotul 6 (11,9% si 41,4%, p<0,001), iar hipoacuzia pronuntatd
(22,0% si 0%, p<0,001) — statistic semnificativ mai frecventa la pacientii din sublotul 3
(figura 5.17).

Examenul obiectiv. Starea generala era satisfacatoare la marea majoritate a pacientilor
din ambele subloturi de studiu.

Examenul otoscopic nu a evidentiat CAE ingust la pacientii din ambele subloturi de
studiu. Nu au fost constatate diferente statistic semnificative in ambele subloturi de studiu
privind frecventa otoreei si a stariit MT.

Starea cavititii de evidare. Cavitatea de evidare era inchisa si fara modificari

patologice la toti pacientii din ambele subloturi de studiu.
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Figura 5.17. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata si dupa ETMT cu reconstructie
prin metoda elaborata si utilizarea autogrefelor 0soase cu proprietati
osteoinductive de AOMF la 12 luni postoperator.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptier vocii in soapta
(3,32+0,1 m si 3,74+0,09 m, p<0,01) si valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate
aeriand (62,71£1,7% si 67,24+1,2%, p<0,05) statistic semnificativ mai mari in sublotul 6 de
pacienti.

Asadar, desi la 12 luni dupd interventia chirurgicald, hipoacuzie prezentau toti pacientii
din ambele subloturi de studiu, hipoacuzia nesemnificativa era veridic mai frecventa la pacientii
din sublotul 6, iar hipoacuzia pronuntata era statistic semnificativ mai frecventa la pacientii din
sublotul 3. Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soaptd si
valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriand statistic semnificativ mai mari in

sublotul 6 de pacienti.

EVALUAREA iN DINAMICA

Subloturile de pacienti 3 si 6 erau similare in functie de varsta, sex, mediul de trai, rata
persoanelor care nu activau in campul muncii, tabagism si consumul de bauturi alcoolice.

In general, evaluarea in dinamicd a constatat o ameliorare evidentd in sublotul 6 de
pacienti, comparativ cu sublotul 3. La pacientii din ambele subloturi de studiu a fost determinata
o reducere semnificativa a acuzelor (cefalee, otalgie, greata, vertij si slabiciune generala) deja la
1 luna postoperator.

Desi in ambele subloturi de studiu, hipoacuzie prezentau toti pacientii, S-a constatat o
crestere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei moderate si hipoacuziei nesemnificative
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si 0 scidere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei pronuntate. Insa rata de modificare a
fost mai inalta la pacientii din sublotul 6. Frecventa acufenelor si otoreei a scazut statistic
semnificativ doar la 6 luni postoperator. Desi la examenul obiectiv primar starea generala era
mai grava, rata de ameliorare a fost mai inalta la pacientii din sublotul 6.

Deci, evaluarea in dinamica a constatat o ameliorare vadita a acuzelor si starii generale
in sublotul 6 de pacienti, comparativ cu sublotul 3.
otoreei, a disparitiei deja la 1 lund postoperator a aderentelor, granulatiilor si colesteatomului la
pacientii din ambele subloturi de studiu.

Evaluarea starii cavitatii de evidare a constatat deja la 1 luna postoperator o cavitate
inchisa la toti pacientii din ambele subloturi de studiu. Toate patologiile cavitatii de evidare au
disparut la 1 luna postoperator practic la toti pacientii din ambele subloturi de studiu, cu exceptia
epidermitei descuamante si mucozitei, frecventa carora a scazut statistic semnificativ la 1 luna si
la 6 luni postoperator, iar la 12 luni postoperator au disparut complet in sublotul 3 de pacienti.

Asadar, examenul otoscopic a relevat la 12 luni postoperator la toti pacientii din ambele
subloturi de studiu formarea unei cavitati inchise si eradicarea patologiilor cavitatii de evidare.
Insa, epidermita descuamantd si mucozita au disparut mult mai precoce la pacientii din
sublotul 6.

Pacientii din ambele subloturi de studiu au prezentat o crestere statistic semnificativa a
perceptiei vocii in soaptd si vocii conversate, a duratei de conductibilitate aeriand si de
conductibilitate osoasa, insa rata de crestere a fost mai inalta in sublotul 6 de pacienti.

In ambele subloturi de studiu, probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii
hipoacuzie mixtd. Examenul aparatului vestibular a evidentiat 0 ameliorare statistic
semnificativd, evaluarea subiectiva cu utilizarea scalei Likert-CES a constatat o Tmbunatatire
statistic semnificativa a calitatii vietii: au crescut statistic semnificativ scorurile subscalei de
limitare/restrictionare a activitdfilor, subscalei de simptome, subscalei utilizarii resurselor
medicale si scorul total. Insi, rata de ameliorare a calititii vietii a fost mai inalti la pacientii din
sublotul 6.

Asadar, la pacientii din ambele subloturi de studiu s-a constatat o ameliorare
semnificativd a rezultatelor audiometriei fonice, audiometriei tonale, estimarii aparatului
vestibular si calitatii vietii, insd, in majoritatea cazurilor, rata de ameliorare a fost mai inaltd in

sublotul 6 de pacienti.
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5.4. Evaluarea comparativa a eficientei tratamentului dupa revizuirea chirurgicala a
cavititii de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuti si dupa revizuirea chirurgicala

a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Evaluarea comparativa a pacientilor dupa revizuirea chirurgicald a
cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta (sublotul 2) si a pacientilor dupa
revizuirea chirurgicald a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata (sublotul 3)
nu a constatat diferente statistic semnificative in functie de sex (respectiv, 47,3% si 50,8% femei,
p>0,05; 52,7% si 49,2% barbati, p>0,05), mediul de trai (respectiv, 69,1% si 52,5% in mediul
rural, p>0,05; 30,9% si 47,5% in mediul urban, p>0,05). Activau in campul muncii Statistic
semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 3 (respectiv, 74,5% si 91,5%, p<0,05). Consumul
de bauturi alcoolice, determinat in baza chestionarii, a fost mai frecvent la pacientii din sublotul
2 (52,7% si 28,8%, respectiv, p<0,05). In functie de varsta si tabagism subloturile de studiu erau
similare.

Maladii concomitente. Pacientii din sublotul 2, comparativ cu pacientii din sublotul 3,
acuzau mai frecvent afectiuni concomitente neurologice/neurochirurgicale (41,8% si 15,3%,
respectiv; p<0,01), bronhopulmonare (85,5% si 42,4%, respectiv; p<0,001), cardiovasculare
(78,2% si 55,9%, respectiv; p<0,05) si digestive (87,3% si 55,9%, respectiv; p<0,001). Afectiuni
oftalmologice (5,5% si 18,6%, respectiv; p<0,05), endocrine (0% si 15,3%, respectiv; p<0,01) si
osteoarticulare (1,8% si 13,6%, respectiv; p<0,05) acuzau mai frecvent pacientii din sublotul 3,
iar frecventa afectiunilor urogenitale (10,9% si 25,4%, respectiv; p>0,05) era similard in ambele
subloturi de studiu (figura 5.18).

Acuze. La examenul preoperator, frecventa acuzelor era similara in ambele subloturi de
studiu, cu exceptia cefaleei (45,5% si 78,0%, p<0,001) si otalgiei (43,6% si 78,0%, p<0,001),
mentionate statistic semnificativ mai frecvent de pacientii din sublotul 3 (figura 5.19).

Prin urmare, subloturile de pacienti 2 si 3 erau similare in functie de varstd, sex si
mediul de trai. Pacientii din sublotul 2 acuzau mai frecvent afectiuni concomitente
neurologice/neurochirurgicale, bronhopulmonare, cardiovasculare, digestive si sufereau mai
frecvent de acufene. Pacientii din sublotul 3 activau statistic semnificativ mai frecvent in campul
muncii, mentionau afectiuni oftalmologice, endocrine, osteoarticulare si acuzau cefalee si

otalgie.
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Figura 5.18. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii dupa revizuirea chirurgicala a
cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa revizuirea chirurgicala
a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata la examenul preoperator.
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Figura 5.19. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de
evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata la examenul preoperator.

Anamneza bolii. Toti pacientii din ambele subloturi de studiu au fost supusi ETMT.
Durata medie a bolii (13,85+0,8 ani la pacientii din sublotul 2 si 13,66+0,7 ani la pacientii din
sublotul 3; p>0,05) era similara in ambele subloturi de studiu. Valoarea medie a perioadei de la
ultima interventie chirurgicala (7,25+0,7 ani si 4,98+0,3 ani; p<0,05) era statistic semnificativ
mai mare la pacientii din sublotul 2, iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie
chirurgicald pana la reacutizarea procesului (1,45+0,1 ani si 1,7+0,1 ani; p<0,05) era statistic

semnificativ mai mare la pacientii din sublotul 3.
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Dupa interventia chirurgicald, pacientii din ambele subloturi de studiu au fost similar
supravegheati de medicul otorinolaringolog (69,1% pacienti din sublotul 2 si 74,6% pacienti din
sublotul 3; p>0,05).

Examenul obiectiv. La examenul primar, starea generala era satisfacatoare statistic
semnificativ mai frecvent la pacientii din sublotul 2 (74,5% si 28,8%; p<0,001) si de gravitate
medie — statistic semnificativ mai frecvent la pacientii din sublotul 3 (25,5% si 71,2%; p<0,001).

Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust similar in ambele subloturi de studiu
(87,3% in sublotul 2 si 91,5% in sublotul 3; p>0,05). Desi eliminari patologice prezentau toti
pacientii din ambele subloturi de studiu, iar cantitatea si mirosul acestora erau similare in ambele
subloturi de studiu, caracterul eliminarilor patologice era diferit. Eliminari patologice mucoase
(0% si 6,8%; p<0,05), purulente (14,5% si 76,3%; p<0,001) si sangvinolente (32,7% si 88,1%);
p<0,001) prezentau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 3, iar eliminari
patologice mucopurulente — statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 2 (85,5% si
16,9%; p<0,001).

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior lipsea la toti pacientii din ambele
subloturi de studiu.

Granulatii prezentau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, iar polipi
(100,0% cazuri si 22,0% cazuri, p<0,001) si colesteatom (100,0% cazuri si 39,0% cazuri,
p<0,001) — statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 2.

Starea cavititii de evidare. La pacientii din sublotul 3 s-a constatat statistic
semnificativ mai frecvent cavitate de evidare de volum mic (20,0% si 64,4%, p<0,001), cavitate
de evidare de tip bisac (23,6% si 64,4%, p<0,001) si microchisturi (32,7% si 67,8%, p<0,001),
iar la pacientii din sublotul 2 — statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare de volum
mare (80,0% si 35,6%, p<0,001), colesteatom (85,5% si 50,8%, p>0,001), aderente si buzunare
de retractie (81,8% si 59,3%, p<0,05).

Frecventa epidermitei descuamante (100,0% la pacientii din sublotul 2 si 98,3% la
pacientii din sublotul 3; p>0,05), masivului facial inalt (80,0% la pacientii din sublotul 2 si
67,8% la pacientii din sublotul 3; p>0,05), resturilor MT (83,6% la pacientii din sublotul 2 si
71,2% la pacientii din sublotul 3; p>0,05), resturilor lantului osicular (78,2% la pacientii din
sublotul 2 si 83,1% la pacientii din sublotul 3; p>0,05), mucozitei (78,2% la pacientii din
sublotul 2 si 81,4% la pacientii din sublotul 3; p>0,05), granulatiilor si polipilor (90,9% la
pacientii din sublotul 2 si 93,2% la pacientii din sublotul 3; p>0,05) era aceeasi in ambele
subloturi de studiu (figura 5.20).
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Figura 5.20. Starea cavitatii mastoidiene (%) a pacientilor dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata la examenul preoperator.

Asadar, durata medie a starii morbide era similard in ambele subloturi de studiu,
valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicald era statistic semnificativ mai
mare la pacientii din sublotul 2, iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie
chirurgicala pana la reacutizarea procesului era statistic semnificativ mai mare la pacientii din
sublotul 3. Desi elimindri patologice prezentau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, iar
cantitatea si mirosul acestora erau similare in ambele subloturi de studiu, elimindri mucoase,
purulente si sangvinolente prezentau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 3,
iar eliminari patologice mucopurulente — statistic semnificativ mai frecvent pacienti din sublotul
2. In sublotul 3 de pacienti s-a constatat statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare de
volum mic si microchisturi, iar in sublotul 2 de pacienti — statistic semnificativ mai frecvent
cavitate de evidare de volum mare, colesteatom, aderente si buzunare de retractie.

Examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a perceptiei vocii in soapta
(2,66+£0,09 m si 1,95+0,08 m, p<0,001) si o valoare medic a perceptiei vocii conversate
(5,48+0,1 m si 4,24+0,09 m, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de pacienti, 0
valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriand (41,91£1,6% si 49,41+1,1%,
p<0,001) si o valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa (73,64+1,9% si
84,41+1,0%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in sublotul 3 de pacienti.

Practic, in toate cazurile a fost stabilit diagnosticul de OMCS, stare dupa ETMP
(100,0% in sublotul 2 de pacienti si 99,3% in sublotul 3 de pacienti), si in toate cazurile a fost
realizatd revizuirea cavitatii de evidare cu reconstructia urechii medii (100,0% in sublotul 2 de
pacienti si 99,3% in sublotul 3 de pacienti).
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Prin urmare, examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a perceptiei vocii in
soaptd si o valoare medie a perceptiei vocii conversate statistic semnificativ mai mari in sublotul
2 de pacienti, o valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriana si o valoare medie a
scaderii duratei de conductibilitate osoasa — statistic semnificativ mai mari in sublotul 3 de

pacienti.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR

Acuze. La 1 lund dupd interventia chirurgicala, frecventa acuzelor la pacientii din
ambele subloturi de studiu erau similare (figura 5.21). Desi hipoacuzie, acufene si otoree acuzau
toti pacientii din ambele subloturi de studiu, hipoacuzie pronuntata (100,0% si 86,4%, p<0,01),
acufene de tonalitate joasa (100,0% si 83,1%, p<0,01), secretii abundente (29,1% si 8,5%,
p<0,01), secretii moderate (70,9% si 32,2%, p<0,001) si secretii cu miros fetid (29,1% si 10,2%,
p<0,05) acuzau mai frecvent pacientii din sublotul 2, iar hipoacuzie nesemnificativa (0% si
59,3%, p<0,001), acufene de tonalitate inaltd (0% si 16,9%, p<0,01) si secretii fara miros fetid
(70,9% si 89,8%, p<0,05) — mai frecvent pacientii din sublotul 3.
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Figura 5.21. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de
evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata la 1 luna postoperator.

Examenul obiectiv. Starea generala la 1 luna postoperator era similara la pacientii din
ambele subloturi de studiu: satisfacatoare — la 81,8% pacienti din sublotul 2 si la 88,1% pacienti
din sublotul 3 (p>0,05), de gravitate medie — la 18,2% pacienti din sublotul 2 si la 11,9% pacienti
din sublotul 3 (p>0,05).
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Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust la 90,9% din pacientii din sublotul 2
si la 88,1% din pacientii din sublotul 3 (p>0,05).

Desi eliminari patologice prezentau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, otoree
abundenta (25,5% si 10,2%, p<0,05), otoree moderata (74,5% si 22,0%, p<0,001), otoree cu
miros fetid (30,9% si 10,2%, p<0,01), otoree mucopurulenta (23,6% si 3,4%, p<0,001) si otoree
purulentd (27,3% si 0%, p<0,001) prezentau mai frecvent pacientii din sublotul 2, iar otoree
nesemnificativa (0% si 67,8%, p<0,001), otoree fara miros fetid (69,1% si 89,8%, p<0,01),
otoree mucoasa (0% si 16,9%, p<0,001) si otoree seroasa (49,1% si 79,7%, p<0,001) prezentau
mai frecvent pacientii din sublotul 3.

Starea cavititii de evidare. In sublotul 2 de pacienti s-a constatat statistic semnificativ
mai frecvent cavitate de evidare larga (76,4% si 0%, p<0,001), epidermitd descuamanta (54,5%
si 1,7%, p<0,001), mucozita (47,3% si 1,7%, p<0,001), microchisturi (18,2% si 0%, p<0,001),
granulatii si polipi (21,8% si 0%, p<0,001), colesteatom (16,4% si 0%, p<0,01), aderente si
buzunare de retractie (12,7% si 0%, p<0,01). In sublotul 3 de pacienti a fost relevata statistic
semnificativ mai frecvent cavitate de evidare inchisa (23,6% si 100,0%, p<0,001). Patologia
cavitatii de evidare lipsea.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soaptad
(2,70+0,1 m si 1,96+0,09 m, p<0,001) si valoarea medic a perceptiei vocii conversate
(4,89+0,1 m si 4,34+0,1 m, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de pacienti, iar
valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriana (46,0+1,7% si 44,58+1,7%, p>0,05)
si valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa (78,18+1,6% si 77,29+1,5%,
p>0,05) erau similare in ambele subloturi de studiu.

Asadar, la 1 lund dupa interventia chirurgicala, frecventa simptomelor era similard la
pacientii din ambele subloturi de studiu. Desi hipoacuzie, acufene si otoree acuzau toti pacientii
din ambele subloturi de studiu, hipoacuzie pronuntatd, acufene de tonalitate joasd, secretii
abundente, secretii moderate si secretii cu miros fetid prezentau mai frecvent pacientii din
sublotul 2, iar hipoacuzie nesemnificativa, acufene de tonalitate inalta si secretii fara miros fetid
prezentau mai frecvent pacientii din sublotul 3.

Examenul obiectiv a constatat in sublotul 2 de pacienti statistic semnificativ mai
frecvent cavitate de evidare larga, epidermita descuamantd, mucozita, microchisturi, granulatii si
polipi, colesteatom, aderente si buzunare de retractie, iar in sublotul 3 de pacienti — statistic

semnificativ mai frecvent cavitate de evidare inchisa si lipsa patologiei cavitatii de evidare.
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Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soapta si
valoarea medie a perceptiei vocii conversate statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de
pacienti, iar valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriana si valoarea medie a

scaderii duratei de conductibilitate osoasa erau similare 1n ambele subloturi de studiu.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 6 luni dupa interventia chirurgicala, otalgie (23,6% si 6,8%, p<0,05), acufene
(81,8% si 27,1%, p<0,001), greatd (60,0% si 16,9%, p<0,001), vertij (67,3% si 16,9%, p<0,001),
slabiciune generalda (60,0% si 16,9%, p<0,001) si otoree (98,2% si 18,6%, p<0,001) acuzau
statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 2 (figura 5.22).
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Figura 5.22. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de
evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata la 6 luni postoperator.

Desi hipoacuzie au acuzat practic toti pacientii din ambele subloturi de studiu,
hipoacuzia pronuntata (58,2% si 10,2%, p<0,001) si otoreea abundenta (53,7% si 18,2%, p<0,05)
erau statistic semnificativ mai frecvente la pacientii din sublotul 2, iar  hipoacuzia
nesemnificativa (0% si 39,0%, p<0,001) — la pacientii din sublotul 3.

Examenul obiectiv. La 6 Iuni dupa interventia chirurgicald, starea generala
satisfacatoare (80,0% pacienti din sublotul 2 si 89,8% pacienti din sublotul 3, p>0,05) si starea
generala de gravitate medie (20,0% pacienti din sublotul 2 si 10,2% pacienti din sublotul 3,

p>0,05) erau similare in ambele subloturi de studiu.
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Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust la toti pacientii (100,0%) din
sublotul 3 si la 81,8% pacienti din sublotul 2 (p<0,001). Frecventa otoreei (96,4% si 18,6%,
p<0,001), secretiilor abundente (47,2% si 18,2%, p<0,05), secretiilor moderate (52,8% si 9,1%,
p<0,001), otoreei mucopurulente (67,9% si 0%, p<0,001), otoreei purulente (7,5% si 0%,
p<0,05) era statistic semnificativ mai mare la pacientii din sublotul 2, iar frecventa secretiilor
nesemnificative (0% si 72,7%, p<0,001), otoreei mucoase (9,4% si 45,5%, p<0,05) si otoreei
seroase (15,1% si 54,5%, p<0,05) — la pacientii din sublotul 3. Frecventa otoreei sangvinolente si
otoreei cu miros fetid era similara in ambele subloturi de studiu.

Starea cavititii de evidare. La pacientii din sublotul 2, comparativ cu pacientii din
sublotul 3, s-a constatat statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga (85,5% si
0%, p<0,001), epidermita descuamanta (76,4% si 1,7%, p<0,001), mucozita (83,6% si 1,7%,
p<0,001), microchisturi (14,5% si 0%, p<0,01), granulatii si polipi (80,0% si 0%, p<0,001),
colesteatom (21,8% si 0%, p<0,001), aderente si buzunare de retractie (23,6% si 0%, p<0,001).
La pacientii din sublotul 3 cavitatea de evidare in toate cazurile era inchisa, iar patologia acesteia
practic lipsea.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soapta
(2,80+0,09 m si 2,42+0,1 m, p<0,01) si valoarea medie a perceptiei vocii conversate (5,37+0,1 m
si 4,60+0,1 m, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de pacienti, valoarea medie
a scaderii duratei de conductibilitate aeriana (44,0+1,3% si 58,47+0,6%, p<0,001) si valoarea
medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa (81,27+1,7% si 87,29+0,9%, p<0,01) -
statistic semnificativ mai mari in sublotul 3 de pacienti.

Asadar, la 6 luni dupa interventia chirurgicala, otalgia, acufenele, greata, vertijul, starea
de slabiciune generala si otoreea erau statistic semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii
din sublotul 2. Desi hipoacuzie acuzau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, hipoacuzie
pronuntata si otoree abundenta acuzau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 2,
iar hipoacuzie nesemnificativa — pacientii din sublotul 3. In sublotul 2 de pacienti, examenul
obiectiv a constatat statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga, epidermita
descuamantd, mucozitd, microchisturi, granulatii si polipi, colesteatom, aderente si buzunare de
retractie, iar in sublotul 3 de pacienti, cavitatea de evidare in toate cazurile era inchisa, iar
patologia acesteia practic lipsea.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soapta si
valoarea medie a perceptiei vocii conversate statistic semnificativ mai mari in sublotul 2 de

pacienti, iar valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriand si valoarea medie a
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scaderii duratei de conductibilitate osoasd — statistic semnificativ mai mari in sublotul 3 de

pacienti.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 12 luni dupa interventia chirurgicala, cefalee (21,8% si 6,8%, p<0,05),
otalgie (25,5% si 8,5%, p<0,05), acufene (83,6% si 32,2%, p<0,001), vertij (25,5% si 6,8%,
p<0,01), slabiciune generala (25,5% si 6,8%, p<0,01) si otoree (92,7% si 16,9%, p<0,001)

acuzau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 2 (figura 5.23).
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Figura 5.23. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de
evidare cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata la 12 luni postoperator.

Desi hipoacuzie acuzau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, hipoacuzie
pronuntata (80,0% si 22,0%, p<0,001), otoree abundenta (76,5% si 0%, p<0,001) si otoree cu
miros fetid (70,6% si 10,0%, p<0,01) acuzau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din
sublotul 2, iar hipoacuzie nesemnificativa (0% si 11,9%, p<0,01), hipoacuzie moderata (20,0% si
66,1%, p<0,001), otoree nesemnificativa (0% si 60,0%, p<0,001) si otoree fard miros fetid
(29,4% si 90,0%, p<0,001) — pacientii din sublotul 3.

Examenul obiectiv. Starea generala satisfacatoare (94,5% pacienti din sublotul 2 si
96,6% pacienti din sublotul 3; p>0,05) si starea generalda de gravitate medie (5,5% pacienti din
sublotul 2 si 3,4% pacienti din sublotul 3; p>0,05) erau similare in ambele subloturi de studiu.

Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust la toti pacientii (100,0%) din
sublotul 3 si la 83,6% pacienti din sublotul 2 (p<0,01). Frecventa otoreei (83,6% si 13,6%,

p<0,001), secretiilor abundente (56,5% si 0%, p<0,001), otoreei mucopurulente (63,0% si 0%,
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p<0,001), secretiilor sangvinolente (56,5% si 0%, p<0,001) si secretiilor cu miros fetid (58,7% si
0%, p<0,01) era statistic semnificativ mai inalta la pacientii din sublotul 2, iar frecventa
secretiilor nesemnificative (6,5% si 62,5%, p<0,01), otoreei seroase (26,1% si 75,0%, p<0,01) si
secretiilor fara miros fetid (41,3% si 100,0%, p<0,01) — mai inalta la pacientii din sublotul 3.
Frecventa otoreei sangvinolente si otoreei moderate era aceeasi in ambele subloturi de studiu.

Starea cavititii de evidare. La pacientii din sublotul 2, comparativ cu pacientii din
sublotul 3, s-a constatat statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga (81,8% si
0%, p<0,001), epidermitd descuamanta (85,5% si 0%, p<0,001), mucozitd (89,1% si 0%,
p<0,001), microchisturi (9,1% si 0%, p<0,05), granulatii si polipi (72,7% si 0%, p<0,001),
colesteatom (20,0% si 0%, p<0,001), aderente si buzunare de retractie (80,0% si 0%, p<0,001).
Toti pacientii din sublotul 3 prezentau cavitate de evidare inchisa, iar patologia acesteia lipsea.

Examenul functiei auditive a pus in evidentd valoarea medie a perceptiei vocii in
soaptd (2,78+0,09 m si 3,32+0,1 m, p<0,001), valoarea medie a perceptiei vocii conversate
(5,44+0,1 m si 6,24+0,4 m, p<0,05), valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriana
(44,36%1,4% si 62,71+1,7%, p<0,001) si valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate
osoasa (80,73+1,7% si 91,53+1,3%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in sublotul 3 de
pacienti.

Prin urmare, la 12 luni dupa interventia chirurgicald, cefalee, otalgie, acufene, vertij,
slabiciune generald si otoree acuzau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 2.
Cu toate cd hipoacuzie acuzau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, hipoacuzia
pronuntatd, otoreea abundenta si otoreea cu miros fetid erau statistic semnificativ mai frecvent
mentionate de pacientii din sublotul 2, iar hipoacuzia nesemnificativa, hipoacuzia moderata,
otoreea nesemnificativa si otoreea fara miros fetid - de pacientii din sublotul 3. La pacientii din
sublotul 2, comparativ cu pacientii din sublotul 3, au fost constatate statistic semnificativ mai
frecvent cavitate de evidare largd si patologii ale acesteia. Examenul functiei auditive a relevat
valoarea medie a perceptiei vocii in soaptd, valoarea medie a perceptiei vocii conversate,
valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriand si valoarea medie a scaderii duratei

de conductibilitate osoasa statistic semnificativ mai mari in sublotul 3 de pacienti.

EVALUAREA iN DINAMICA
Evaluarea in dinamica a constatat la pacientii din sublotul 3, comparativ cu pacientii din
sublotul 2, o scadere statistic semnificativa mai precoce, mai stabila si cu o ratd mai inalta a

frecventei acuzelor si parametrilor aparatului vestibular.
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Desi frecventa hipoacuziei nu s-a modificat pe tot parcursul studiului la pacientii din
ambele subloturi, s-a relevat o crestere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei moderate
s, respectiv, o scadere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei pronuntate, insa mult mai
evidentiat la pacientii din sublotul 3.

Cu toate ca starea generala de sandatate era mai grava la pacientii din sublotul 3,
comparativ cu pacientii din sublotul 2 (stare de gravitate medie prezentau 71,2% pacienti si
25,5% pacienti, respectiv), ameliorarea a fost mult mai semnificativa in acest lot.

Examenul otoscopic la pacienti din sublotul 3 a relevat obtinerea in toate cazurile a unui
CAE ingust si reducerea statistic semnificativa a frecventei otoreei pana la 18,6% deja la 6 luni
postoperator. Concomitent, s-au ameliorat statistic semnificativ gravitatea si calitatea otoreei: a
fost eradicata otoreea cu miros fetid, otoreea abundenta, otoreea purulenta, otoreea
mucopurulenta, otoreea sangvinolenta si patologia cavitatii de evidare, a crescut statistic
semnificativ frecventa otoreei fara miros fetid si otoreei nesemnificative.

La 12 luni postoperator, pacientii din sublotul 2 prezentau CAE ingust in 18,2% din
cazuri. Rata de reducere a otoreei, otoreei moderate, otoreei mucopurulente si otoreei purulente a
fost mult mai mica decat in sublotul 3, iar frecventa otoreei cu miros fetid, otoreei abundente si
otoreei seroase a crescut statistic semnificativ. Patologia cavitatii de evidare, desi s-a redus
statistic semnificativ, nu a fost eradicata complet.

Examenul audiometric in dinamica a constatat la pacientii din sublotul 3 o crestere
statistic semnificativa a parametrilor audiometriei fonice si audiometriei tonale. La pacientii din
sublotul 2, acesti parametri nu s-au modificat semnificativ, cu exceptia cresterii veridice a duratei
de conductibilitate osoasa.

Desi, indicii calitatii vietii, evaluatd subiectiv cu utilizarea scalei Likert-CES, erau
similari la etapa preoperatorie si au crescut statistic semnificativ in ambele subloturi de studiu, la
pacientii din sublotul 3 ameliorarea a fost mult mai concludenta.

Asadar, evaluarea in dinamica a constatat, iTn majoritatea cazurilor, o ameliorare statistic
semnificativd mai precoce, mai stabila si cu o ratd mai nalta a tabloului clinic, starii generale de
sandtate, functiei auditive, functiei aparatului vestibular si calitatii vietii, formarea unei cavitati
de evidare mici, eradicarea otoreei cu miros fetid, otoreei abundente, otoreei moderate, otoreei
mucopurulente, otoreei sangvinolente si a patologiilor cavitatii de evidare la toti pacientii din
sublotul 3. Pacientii din sublotul 2 prezentau CAE ingust in doar 18,2% din cazuri. Rata de
reducere a otoreel, otoreei moderate, otoreei mucopurulente si otoreei purulente a fost mult mai

mica, iar frecventa otoreei cu miros fetid, otoreei abundente si otoreei seroase a crescut statistic
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semnificativ. Patologia cavitatii de evidare, desi s-a redus statistic semnificativ, nu a fost
eradicata complet. Nici parametrii audiometriei fonice si audiometriei tonale nu s-au modificat

semnificativ, cu exceptia cresterii statistic semnificative a duratei de conductibilitate osoasa.
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5.5. Evaluarea comparativa a eficientei tratamentului dupa evidarea timpanomastoidiana
totala cu reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa evidarea timpanomastoidiana totala

cu reconstructie prin metoda elaborata

EXAMENUL PREOPERATOR

Date generale. Evaluarea comparativa a pacientilor dupd ETMT cu reconstructie prin
metoda cunoscuta (sublotul 5) si a pacientilor dupa ETMT cu reconstructie prin metoda elaborata
(sublotul 6) nu a constatat diferente statistic semnificative in functie de sex (respectiv, 55,4% si
48,3% femei, p>0,05; 44,6% si 51,7% barbati, p>0,05), activitatea in campul muncii (respectiv,
10,7% si 13,8% nu activau in campul muncii, p>0,05; 89,3% si 86,2% activau in campul muncii,
p>0,05), tabagism (53,6% si 46,6%, respectiv; p>0,05) si consumul de bauturi alcoolice (26,8%
si 39,7%, respectiv; p>0,05).

Majoritatea pacientilor din sublotul 5 proveneau din mediul urban (73,2% si 43,1%,
p<0,01), iar mai multi pacienti din sublotul 6 — din mediul rural (26,8% si 56,9%, p<0,01).

Maladii concomitente. Pacientii din sublotul 5 prezentau mai frecvent afectiuni
concomitente cardiovasculare (64,3% si 36,2%, respectiv; p<0,01) si digestive (64,3% si 43,1%,
respectiv; p<0,05), iar pacientii din sublotul 6 — afectiuni neurologice/neurochirurgicale (0% si
17,2%, respectiv; p<0,01), oftalmologice (0% si 15,5%, respectiv; p<0,01), urogenitale (0% si
13,8%, respectiv; p<0,01), endocrine (0% si 20,7%, respectiv; p<0,001) si osteoarticulare (0% si
20,7%, respectiv; p<0,001). Afectiunile bronhopulmonare (28,6% si 29,3%, respectiv; p>0,05) si
infectioase (0% si 8,6%, respectiv; p>0,05) erau similare in ambele subloturi de studiu, iar
maladiile oncologice lipseau la toti pacientii din ambele subloturi de studiu (figura 5.24).

Acuze. La examenul preoperator, frecventa acuzelor era similara in ambele subloturi de
studiu, cu exceptia cefaleei (82,1% si 94,8%, p<0,05), otalgiei (64,3% si 94,8%, p<0,001), gretei
(55,4% si 79,3%, p<0,01) si vertijului (55,4% si 79,3%, p<0,01), mentionate statistic
semnificativ mai frecvent de pacientii din sublotul 6 (figura 5.25).

Asadar, subloturile 5 si 6 de pacienti erau similare in functie de sex si activitatea in
campul muncii. Pacientii din sublotul 5 erau mai tineri (37,64+1,4 ani si 41,83+1,2 ani; p<0,05),
prezentau mai frecvent afectiuni concomitente cardiovasculare si digestive. Afectiunile
neurologice/neurochirurgicale, oftalmologice, urogenitale, endocrine, osteoarticulare si unele

acuze (cefaleea, otalgia, greata, vertijul) erau mai frecvente la pacientii din sublotul 6.

Anamneza bolii. Toti pacientii din ambele subloturi de studiu au fost supusi ETMT. Durata
medie a bolii (12,4140,7 ani si 17,17+0,8 ani; p<0,001) era statistic semnificativ mai mare la pacientii din
sublotul 6, iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala (5,35+0,5 ani la pacientii
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Figura 5.24. Frecventa maladiilor concomitente (%) la pacientii dupa ETMT cu
reconstructie prin metoda cunoscuta si dupa ETMT cu reconstructie prin
metoda elaborata la examenul preoperator.
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Figura 5.25. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa ETMT cu reconstructie
prin metoda cunoscuta si dupa ETMT cu reconstructie prin
metoda elaborata la examenul preoperator.

din sublotul 5 si 5,0+1,2 ani la pacientii din sublotul 6; p>0,05) si valoarea medie a perioadei de
la ultima interventie chirurgicala pana la reacutizarea procesului (1,5+0,1 ani la pacientii din

sublotul 5 si 2,0+0,6 ani la pacientii din sublotul 6; p>0,05) erau similare in ambele subloturi de

studiu.

Dupa interventia chirurgicala, pacientii din ambele subloturi de studiu au fost similar

supravegheati de medicul otorinolaringolog (91,1% pacienti din sublotul 5 si 100,0% pacienti

din sublotul 6; p>0,05).
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Examenul obiectiv. Examenul primar a pus in evidenta stare generala satisfacatoare
statistic semnificativ mai frecvent la pacientii din sublotul 5 (80,4% si 19,0%; p<0,001) si de
gravitate medie — statistic semnificativ mai frecvent la pacientii din sublotul 6 (19,6% si 81,0%;
p<0,001).

Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust similar in ambele subloturi de studiu
(94,6% pacienti din sublotul 5 si 93,1% pacienti din sublotul 6; p>0,05). Desi eliminari
patologice prezentau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, iar frecventa otoreei
sangvinolente era similara in ambele subloturi de studiu, cantitatea si caracterul eliminarilor
patologice erau diferite. Otoree abundenta (76,8% si 27,6%; p<0,001) si otoree mucopurulenta
(89,3% si 17,2%; p<0,001) prezentau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 5,
iar eliminari patologice moderate (23,2% si 72,4%; p<0,001), otoree purulenta (10,7% si 82,8%);
p<0,001) si otoree cu miros fetid (78,6% si 100,0%; p<0,001) — statistic semnificativ mai
frecvent pacientii din sublotul 6.

La examenul obiectiv, peretele posterosuperior era normal la 85,7% pacienti din
sublotul 5 si la 89,7% pacienti din sublotul 6 (p>0,05), prolabat — la 14,3% pacienti din sublotul
5 si la 10,3% pacienti din sublotul 6 (p>0,05).

Granulatii si colesteatom prezentau practic toti pacientii din ambele subloturi de studiu,
iar polipii (98,2% cazuri si 43,1% cazuri, p<0,001) au fost constatati statistic semnificativ mai
frecvent la pacientii din sublotul 5.

Starea cavitatii de evidare. La examenul preoperator cavitatea de evidare lipsea la toti
pacientii din ambele subloturi de studiu.

Examenul functiei auditive a relevat o valoare medie a perceptiei vocii in soapta
(1,71£0,06 m si 1,18+0,04 m, p<0,001), o valoare medie a perceptici vocii conversate
(3,93+£0,1 m si 3,37+£0,01 m, p<0,01) si o valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate
osoasa (67,68+1,4% si 60,69+0,6%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in sublotul 5 de
pacienti.

Diagnosticul de epitimpanita cronicd supurativa a fost stabilit statistic semnificativ mai
frecvent la pacientii din sublotul 6 (10,7% si 36,2%; p<0,01), iar diagnosticul de
epimezotimpanita cronica supurativa - statistic semnificativ mai frecvent la pacientii din sublotul
5 (89,3% si 63,8%; p<0,01).

Asadar, durata medie a MUO era statistic semnificativ mai mare la pacientii din
sublotul 6, iar valoarea medie a perioadei de la ultima interventie chirurgicala si valoarea medie

a perioadei de la ultima interventie chirurgicald pana la reacutizarea procesului erau similare in
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ambele subloturi de studiu. Desi eliminari patologice prezentau toti pacientii din ambele
subloturi de studiu, iar frecventa otoreei sangvinolente era similara in ambele subloturi de studiu,
otoree abundentd si otoree mucopurulenta prezentau statistic semnificativ mai frecvent pacientii
din sublotul 5, iar eliminari patologice moderate, otoree purulenta si otoree cu miros fetid —
statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 6. Examenul functiei auditive a relevat 0
valoare medie a perceptiei vocii In soapta, o valoare medie a perceptiei vocii conversate si 0
valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa statistic semnificativ mai mari in

sublotul 5 de pacienti.

EXAMENUL LA 1 LUNA POSTOPERATOR
Acuze. La 1 luna dupa interventia chirurgicala, doar greata (67,9% si 19,0%, p<0,001),
vertijul (60,7% si 20,7%, p<0,001) si starea de slabiciune generala (44,6% si 24,1%, p<0,05) au

fost statistic semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii din sublotul 5 (figura 5.26).
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Figura 5.26. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa ETMT cu reconstructie
prin metoda cunoscuta si dupa ETMT cu reconstructie prin metoda
elaborata la 1 luna postoperator.

Cu toate ca otoree acuzau practic toti pacientii din ambele subloturi de studiu (100,0%
pacienti din sublotul 5 si 98,3% pacienti din sublotul 6; p>0,05), secretii abundente (73,2% si
3,5%, p<0,001) si secretii cu miros fetid (57,1% si 1,8%, p<0,001) prezentau mai frecvent
pacientii din sublotul 5, iar secretii moderate (25,0% si 61,4%, p<0,001), secretii nesemnificative
(1,8% si 35,1%, p<0,001) si secretii fara miros fetid (42,9% si 98,2%, p<0,001) prezentau mai

frecvent pacientii din sublotul 6.
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Examenul obiectiv. Starea generala la 1 luna postoperator era similard in ambele
subloturi de studiu.

Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust la 82,1% din pacienti din sublotul 5
si la 81,0% din pacienti din sublotul 6 (p>0,05).

Desi elimindri patologice prezentau practic toti pacientii din ambele subloturi de studiu
(100,0% si 98,3%, p>0,05), secretii abundente (75,0% si 5,3%, p<0,001), secretii purulente
(12,5% si 0%, p<0,01), secretii mucoase (51,8% si 17,5%, p<0,001) si secretii cu miros fetid
(60,7% si 3,5%, p<0,001) prezentau mai frecvent pacientii din sublotul 5, iar secretii moderate
(25,0% si 54,4%, p<0,01), secretii nesemnificative (0% si 40,4%, p<0,001), secretii seroase
(35,7% si 82,5%, p<0,001) si secretii fard miros fetid (39,3% si 96,5%, p<0,001) prezentau mai
frecvent pacientii din sublotul 6.

Starea cavititii de evidare. In sublotul 5 de pacienti s-a constatat statistic semnificativ
mai frecvent cavitate de evidare larga (48,2% si 0%, p<0,001), epidermita descuamanta (64,3%
si 0%, p<0,001), mucozitd (78,6% si 0%, p<0,001), microchisturi (26,8% si 0%, p<0,001),
granulatii si polipi (30,4% si 0%, p<0,001), colesteatom (21,4% si 0%, p<0,001), aderente si
buzunare de retractie (21,4% si 0%, p<0,001). In sublotul 6 de pacienti a fost relevata statistic
semnificativ mai frecvent cavitate de evidare inchisa (51,8% si 100,0%, p<0,001). Patologia
cavitatii de evidare lipsea.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soapta
(1,79+£0,06 m si 2,88+0,05 m, p<0,001), valoarea medie a perceptiei vocii conversate
(4,45+0,08 m si 4,98+0,02 m, p<0,001), valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate
aeriand (37,14+1,3% si 54,83+0,7%, p<0,001) si valoarea medie a scaderii duratei de
conductibilitate osoasa (68,93+1,3% si 88,97+0,5%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in
sublotul 6 de pacienti.

Prin urmare, la 1 lund dupa interventia chirurgicald, doar greata, vertijul si starea de
slabiciune generala au fost statistic semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii din
sublotul 5. Desi otoree acuzau practic toti pacientii din ambele subloturi de studiu, secretii
abundente si secretii cu miros fetid prezentau mai frecvent pacientii din sublotul 5, iar secretii
moderate, secretii nesemnificative si secretii fara miros fetid prezentau mai frecvent pacientii din
sublotul 6.

In sublotul 5 de pacienti, examenul obiectiv a constatat statistic semnificativ mai

frecvent cavitate de evidare largd, epidermita descuamanta, mucozita, microchisturi, granulatii si
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polipi, colesteatom, aderente si buzunare de retractie, iar in sublotul 6 de pacienti — statistic
semnificativ mai frecvent cavitate de evidare inchisa si lipsa patologiei cavitatii de evidare.
Examenul functiei auditive a relevat valoare medie a perceptiei vocii in soapta, valoare
medie a perceptiei vocii conversate, valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate aeriana
si valoare medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa statistic semnificativ mai mari in

sublotul 6 de pacienti.

EXAMENUL LA 6 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 6 luni dupa interventia chirurgicald, acufene (76,8% si 41,4%, p<0,001),
greatd (58,9% si 13,8%, p<0,001), vertij (60,7% si 13,8%, p<0,001), slabiciune generala (57,1%
si 15,5%, p<0,001) si otoree (82,1% si 20,7%, p<0,001) acuzau statistic semnificativ mai
frecvent pacientii din sublotul 5 (figura 5.27).
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Figura 5.27. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa ETMT cu reconstructie prin
metoda cunoscuta si dupa ETMT cu reconstructie prin metoda elaborata
la 6 luni postoperator.

Desi hipoacuzie acuzau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, hipoacuzia
pronuntata (91,1% si 13,8%, p<0,001) si otoreea abundenta (78,3% si 0%, p<0,001) erau statistic
semnificativ mai frecvente la pacientii din sublotul 5, iar hipoacuzia moderata (8,9% si 62,1%,
p<0,001), hipoacuzia nesemnificativd (0% si 24,1%, p<0,001), otoreea moderatd (21,7% si
75,0%, p<0,001) — la pacientii din sublotul 6.

Examenul obiectiv. La 6 Iuni dupa interventia chirurgicalda, starea generala

satisfacatoare (46,4% si 94,8%, p<0,001) era statistic semnificativ mai frecventa la pacientii din
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sublotul 6, iar starea generald de gravitate medie (53,6% si 5,2%, p<0,001) — la pacientii din
sublotul 5.

Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust la 93,1% pacienti din sublotul 6 si la
89,3% pacienti din sublotul 5 (p>0,05). Frecventa otoreei (82,1% si 19,0%, p<0,001), secretiilor
abundente (100,0% si 0%, p<0,001), otoreei mucopurulente (43,5% si 0%, p<0,001), otoreei
purulente (8,7% si 0%, p<0,05) si otoreei mucoase (34,8% si 9,1%, p<0,05) era statistic
semnificativ mai mare la pacientii din sublotul 5, iar frecventa secretiilor moderate (0% si
45,5%, p<0,01), secretiilor nesemnificative (0% si 54,5%, p<0,001) si otoreei seroase (13,0% si
90,9%, p<0,001) — la pacientii din sublotul 6.

Starea cavititii de evidare. La pacientii din sublotul 5, comparativ cu pacientii din
sublotul 6, s-a constatat statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga (60,7% si
0%, p<0,001), epidermitd descuamantd (67,9% si 0%, p<0,001), mucozitd (69,6% si 0%,
p<0,001), microchisturi (23,2% si 0%, p<0,001), granulatii si polipi (23,2% si 0%, p<0,001),
colesteatom (28,6% si 0%, p<0,001), aderente si buzunare de retractie (28,6% si 0%, p<0,001).
In sublotul 6 de pacienti, cavitatea de evidare in toate cazurile era inchisa, iar patologia acesteia
practic lipsea.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soaptad
(1,95£0,09 m si 3,45+0,09 m, p<0,001), valoarea medie a perceptiei vocii conversate
(4,13+0,1 m si 5,95+0,04 m, p<0,001), valoarea medie a scdderii duratei de conductibilitate
aeriand (40,18+1,5% si 65,69+1,5%, p<0,001) si valoarea medie a scdderii duratei de
conductibilitate osoasa (74,82+0,8% si 92,76+0,3%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in
sublotul 6 de pacienti.

Asadar, la 6 luni dupa interventia chirurgicala, acufenele, greata, vertijul, slabiciunea
generald si otoreea erau statistic semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii din sublotul 5.
Desi hipoacuzie acuzau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, hipoacuzie pronuntata si
otoree abundenta acuzau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 5, iar
hipoacuzie moderata, hipoacuzie nesemnificativa si otoree moderati — pacientii din sublotul 6. in
sublotul 5 de pacienti, examenul obiectiv a constatat statistic semnificativ mai frecvent cavitate
de evidare largd si leziuni ale acesteia (epidermita descuamantd, mucozitd, microchisturi,
granulatii si polipi, colesteatom, aderente si buzunare de retractie), iar in sublotul 6 de pacienti,
cavitatea de evidare 1n toate cazurile era inchisa, iar patologia acesteia lipsea.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soaptd si

valoarea medie a perceptiei vocii conversate, Valoarea medie a scaderii duratei de
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conductibilitate aeriand si valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate osoasa statistic

semnificativ mai mari in sublotul 6 de pacienti.

EXAMENUL LA 12 LUNI POSTOPERATOR

Acuze. La 12 luni dupa interventia chirurgicala, otalgie (28,6% si 5,2%, p<0,01),
acufene (75,0% si 20,7%, p<0,001), greata (21,4% si 6,9%, p<0,05), vertij (25,0% si 8,6%,
p<0,05), slabiciune generala (28,6% si 10,3%, p<0,05) si otoree (82,1% si 13,8%, p<0,001)

acuzau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 5 (figura 5.28).
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Figura 5.28. Frecventa acuzelor (%) pacientilor dupa ETMT cu reconstructie prin
metoda cunoscuta si dupd ETMT cu reconstructie prin metoda elaborata
la 12 luni postoperator.

Desi hipoacuzia a fost mentionatd de toti pacientii din ambele subloturi de studiu,
hipoacuzia pronuntatd (82,1% si 0%, p<0,001) si otoreea moderata (89,1% si 12,5%, p<0,001)
erau statistic semnificativ mai frecvent mentionate de pacientii din sublotul 5, iar hipoacuzia
nesemnificativa (0% si 41,4%, p<0,001), hipoacuzia moderata (17,9% si 58,6%, p<0,001) si
otoreea nesemnificativa (4,3% si 87,5%, p<0,001) — de pacientii din sublotul 6.

Examenul obiectiv. Starea generala satisfacatoare (94,6% pacienti din sublotul 5 si
98,3% pacienti din sublotul 6; p>0,05) si starea generala de gravitate medie (5,4% pacienti din
sublotul 5 si 1,7% pacienti din sublotul 6; p>0,05) erau similare in ambele subloturi de studiu.

Examenul otoscopic a evidentiat lipsa CAE ingust la toti (100,0%) pacientii din
sublotul 6 si la 89,3% pacienti din sublotul 5 (p<0,001). Frecventa otoreei (83,9% si 13,8%,
p<0,001), secretiilor moderate (89,4% si 12,5%, p<0,001) si otoreei mucopurulente (89,4% si

0%, p<0,001) era statistic semnificativ mai mare la pacientii din sublotul 5, iar frecventa
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secretiilor nesemnificative (6,4% si 87,5%, p<0,001) si otoreei seroase (10,6% si 100,0%,
p<0,001) — la pacientii din sublotul 6. Frecventa otoreei sangvinolente si cu miros fetid era
similara in ambele subloturi de studiu.

Starea cavititii de evidare. La pacientii din sublotul 5, comparativ cu pacientii din
sublotul 6, s-a constatat statistic semnificativ mai frecvent cavitate de evidare larga (100,0% si
0%, p<0,001), epidermita descuamantd (80,4% si 0%, p<0,001), mucozitd (82,1% si 0%,
p<0,001), microchisturi (10,7% si 0%, p<0,05), granulatii si polipi (8,9% si 0%, p<0,05),
colesteatom (19,6% si 0%, p<0,001), aderente si buzunare de retractie (19,6% si 0%, p<0,001).
Toti pacientii din sublotul 6 prezentau cavitate de evidare inchisa, iar patologia acesteia lipsea.

Examenul functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soaptd
(2,11£0,09 m si 3,74+0,09 m, p<0,001), valoarea medie a perceptiei vocii conversate
(4,96+0,1 m si 5,91+0,04 m, p<0,001), valoarea medie a scaderii duratei de conductibilitate
aeriand (40,54+1,4% si 67,24+1,2%, p<0,001) si valoarea medie a scaderii duratei de
conductibilitate osoasad (75,18+0,8% si 92,84+0,3%, p<0,001) statistic semnificativ mai mari in
sublotul 6 de pacienti.

Deci, la 12 luni dupa interventia chirurgicala, otalgie, acufene, greata, vertij, slabiciune
generald si otoree acuzau statistic semnificativ mai frecvent pacientii din sublotul 5. Desi
hipoacuzie acuzau toti pacientii din ambele subloturi de studiu, hipoacuzia pronuntata si otoreea
moderatd erau statistic semnificativ mai frecvente la pacientii din sublotul 5, iar hipoacuzia
nesemnificativa, hipoacuzia moderata si otoreea nesemnificativa — la pacientii din sublotul 6.

In sublotul 5 de pacienti, comparativ cu sublotul 6, s-a constatat statistic semnificativ
mai frecvent cavitate de evidare larga si leziuni ale acesteia (epidermitd descuamantd, mucozita,
microchisturi, granulatii si polipi, colesteatom, aderente si buzunare de retractie). Toti pacientii
din sublotul 6 prezentau cavitate de evidare inchisa, iar patologia acesteia lipsea. Examenul
functiei auditive a relevat valoarea medie a perceptiei vocii in soapta, valoarea medie a perceptiei
vocii conversate, valoarea medie a scdderii duratei de conductibilitate aeriand si valoarea medie a
scaderii duratei de conductibilitate osoasd statistic semnificativ mai mari in sublotul 6 de

pacienti.

EVALUAREA iN DINAMICA
Evaluarea in dinamica a constatat la pacientii din sublotul 6, comparativ cu pacientii din
sublotul 5, o scadere statistic semnificativa mai precoce, mai stabila si cu o ratd mai inalta a

frecventei acuzelor si parametrilor aparatului vestibular.
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Desi pe tot parcursul studiului toti pacientii din ambele subloturi acuzau hipoacuzie,
structura acesteia s-a modificat. A crescut statistic semnificativ frecventa hipoacuziei moderate
si, respectiv, a scazut statistic semnificativ frecventa hipoacuziei pronuntate, cu mai mult la
pacientii din sublotul 6. Cresterea statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei nesemnificative
s-a constatat doar la pacientii din sublotul 6.

Cu toate ca la etapa preoperatorie starea generald de sandtate era mai grava la pacientii
din sublotul 6, comparativ cu pacientii din sublotul 5 (stare de gravitate medie prezentau 81,0%
pacienti si 19,6% pacienti, respectiv), ameliorarea a fost mult mai semnificativa (stare de
gravitate medie la 12 luni postoperator prezentau 1,7% pacienti si 5,4% pacienti, respectiv).

Examenul otoscopic a relevat la pacientii din sublotul 6 obtinerea in toate cazurile a
unui CAE ingust si reducerea statistic semnificativa a frecventei otoreei pana la 19,0% deja la 6
luni postoperator. Concomitent, s-au ameliorat statistic semnificativ gravitatea si calitatea otoreei
— au fost eliminate otoreea cu miros fetid, otoreea abundentd, otoreea purulenta, otoreea
mucopurulentd, otoreea sangvinolenta si patologia cavitatii de evidare. A crescut statistic
semnificativ frecventa otoreei fara miros fetid si otoreei nesemnificative. Patologia cavitatii de
evidare a fost eradicata complet.

La 12 luni postoperator, pacientii din sublotul 5 prezentau CAE ingust in 10,7% din
cazuri. Rata de reducere a otoreei, otoreei cu miros fetid, otoreei abundente si otoreei
mucopurulente a fost mult mai mica, iar frecventa otoreei moderate a crescut statistic
semnificativ, comparativ cu pacientii din sublotul 6. Patologia cavitatii de evidare, desi s-a redus
statistic semnificativ, nu a fost eradicata complet.

Examenul audiometric in dinamicd a constatat o crestere statistic semnificativd a
parametrilor audiometriei fonice si audiometriei tonale la pacientii din ambele subloturi de
studiu, insd rata de crestere a fost mai mare si mai rapida la pacientii din sublotul 6, comparativ
cu pacientii din sublotul 5.

Desi indicii calitatii vietii, evaluatd subiectiv cu utilizarea scalei Likert-CES, erau
similari la etapa preoperatorie si au crescut statistic semnificativ in ambele subloturi de studiu, la
pacientii din sublotul 6 ameliorarea a fost mult mai concludenta.

Asadar, evaluarea in dinamica a constatat, in majoritatea cazurilor, 0 ameliorare statistic
semnificativa mai precoce, mai stabild si cu o ratd mai inalta a tabloului clinic, starii generale de
sandtate, functiei auditive, functiei aparatului vestibular si calitatii vietii, formarea unei cavitati
de evidare mici, eradicarea otoreei cu miros fetid, otoreei abundente, otoreei purulente, otoreei

mucopurulente, otoreei sangvinolente si a patologiilor cavitatii de evidare la toti pacientii din
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sublotul 6. Pacientii din sublotul 5 prezentau CAE ingust in doar 10,7% din cazuri. Rata de
reducere a otoreei, otoreei cu miros fetid, otoreei abundente si otoreei mucopurulente a fost mult
mai mica, iar frecventa otoreei moderate a crescut statistic semnificativ. Patologia cavitatii de
evidare, desi s-a redus statistic semnificativ, nu a fost eradicata complet. Examenul audiometric
in dinamicd a constatat o crestere statistic semnificativd a parametrilor audiometriei fonice si
audiometriei tonale la pacientii din ambele subloturi de studiu, insa rata de crestere a fost mai

mare si mai rapida la pacientii din sublotul 6, comparativ cu pacientii din sublotul 5.

5.6. Concluzii la capitolul 5

1. Evaluarea in dinamica a constatat o ameliorare mai semnificativa in sublotul de
pacienti dupa ETMT fara reconstructie (perceptia vocii in soapta si perceptia vocii
conversate, durata de conductibilitate aeriana si durata de conductibilitate osoasa,
parametrii aparatului vestibular si parametrii calitatii vietii), comparativ cu
pacientii dupa revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare (perceptia vocii
conversate, parametrii aparatului vestibular si parametrii calitatii vietii).

2. La pacientii dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare cu reconstructie
prin metoda elaborata si la pacientii dupa ETMT cu reconstructie prin metoda
cunoscutd s-a constatat o ameliorare semnificativd a rezultatelor audiometriei
fonice, audiometriei tonale, estimarii aparatului vestibular si calitatii vietii, insa,
in majoritatea cazurilor, rata de ameliorare a fost mai mare la pacientii dupa
ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscuta.

3. Evaluarea comparativa a constatat o ameliorare statistic semnificativda mai
precoce, mai stabild si cu o rata mai mare a rezultatelor anatomice (cavitate de
evidare mica, curatd si uscatd) si a rezultatelor functionale (functia auditiva,
functia aparatului vestibular si calitatea vietii) la pacientii dupa revizuirea
chirurgicalda a cavitdtii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata,
comparativ cu pacientii dupa revizuirea chirurgicald a cavitatii de evidare cu
reconstructie prin metoda cunoscuta.

4. La pacientii dupa ETMT cu reconstructie prin metoda elaborata, rata de
ameliorare anatomica (cavitate de evidare mica, curatd si uscata) si functionald
(audiometria fonica, audiometria tonala, aparatul vestibular si calitatea vietii) au

fost mai precoce, mai stabile si mai mari, comparativ cu pacientii dupa revizuirea
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chirurgicald a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata si cu

pacientii dupa ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscuta.
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6. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Primele trei prioritati in chirurgia OMCS cu sau fara colesteatom sunt: (1) eliminarea
afectiunii progresive pentru a produce o ureche sigurd si uscatd, (2) modificarea anatomiei
compartimentului timpanomastoidian pentru prevenirea maladiei recurente si (3) reconstructia
mecanismului auditiv [148]. in pofida succeselor atinse pe parcursul ultimilor 40-50 de ani in
domeniul otochirurgiei, operatia radicald, efectuata inca de la finele secolului al XIX-lea, nu si-a
pierdut semnificatia nici in prezent, ramanand una dintre cele mai raspandite metode de
tratament al bolnavilor cu OMCS la nivel mondial [19, 115]. Mastoidectomia prin CWD este
standardul ,,de aur” pentru tratamentul OMCS cu sau fara colesteatom. Metoda contribuie la
prevenirea complicatiilor intracraniene, are rate scazute de leziune recurentd si/sau reziduala,
faciliteaza controlul recurentei si/sau recidivei colesteatomului si infectiei, ofera posibilitatea de
tratament ambulatoriu, reducand costurile si listele de asteptare [33, 95, 115, 188, 202].

Insa, operatia radicald, care reprezintd, de fapt, o interventie de amputare a urechii
medii, este imperfecta — nu se soldeaza cu insanatosirea definitiva, cavitatea mastoidiana uscata
cu capacitate de autocuridtare dupa interventia chirurgicald radicala nu este pe termen lung. O
parte din urechile stabile devin in céteva luni instabile si solicitd o revizuire. Aproape jumatate
din cavitatile care s-au stabilizat si devin complet autocurdtate necesitd debridare sau
deparafinare. Pentru a atinge aceasta etapa, aproape jumatate din cavitatile stabile cu capacitate
de autocuratare necesita mai tarziu debridare [11, 60, 115, 202].

Starea cavitatii de evidare mastoidiana, evaluatd prin microotoscopie si/sau oto-
endoscopie, a fost clasificata dupa cum urmeaza:

1. Stabild: cavitate sandtoasa fard a necesita debridare sau tratament de orice fel, de

autocuratare si stabilizare.

2. Extragerea parafinelor: este necesard doar indepartarea cerumenului din cavitatea

mastoidiana fara dovezi de tesut anormal sau infectie.

3. Debridarea: cavitatea necesitd debridare sau tratament local din cauza tesutului

anormal sau infectiei.

4. Revizuirea: starea cavitdtii necesita revizuire chirurgicala in cazul managementului

conservator esuat si existentei unei probleme corectabile chirurgical [202].

Starea bolnavilor care au suportat o interventie radicala la ureche este numita maladia
cavitatii de evidare sau maladia urechii operate [8, 11, 60, 115, 202].

In cazul dezvoltarii MUO, pacientii prezinti recurente frecvente ale procesului

inflamator, simptome legate de cavitate (otoree cronica rezistenta la tratament medical, acufene,
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granulatii, vertije si alte tulburari vestibulare, colesteatom recurent, acumularea de resturi in
cavitatea mastoidiana exteriorizata, care necesitd curatare periodicd), handicapuri cosmetice si
sociale (meatoplastie nonesteticd, restrictii pentru apd in scopul prevenirii infectiei cavititii),
probleme de auz (hipoacuzie conductiva sau mixta in cazurile cand nu s-a Incercat reconstructia
lantului osicular, dificultati in plasarea dispozitivelor auditive) sau dereglari psihoemotionale cu
diminuarea semnificativa a nivelului calitatii vietii. In astfel de cazuri, interventia chirurgicala de
revizuire, cu reconstructia peretelui posterior al CAE, obliterarea mastoidiana si reconstructia
sistemului de transmisie, poate ajuta la solutionarea acestor probleme [6, 7, 9, 16, 29, 76].

Cu toate acestea, In pofida aplicarii interventiilor radical-conservative si mai crutatoare
de asanare [60, 115], in unele procese patologice ale sistemului urechii medii (colesteatom
supurant avansat sau complicat, proces carios pronuntat, fistula labirintica) operatia radicala este
una obligatorie [218], iar pacientii cu MUO necesita abordari noi atat in tratamentul terapeutic si
chirurgical complex, cat si in profilaxie, luand in consideratie particularitatile individuale ale
fiecarui caz: tipul si amploarea procesului patologic, caracteristicile anatomice ale spatiului
pneumatic al urechii medii, echipamentul microchirurgical disponibil si abilitatile chirurgului [5,
10, 16, 70, 76, 158].

Reconstructia cavitatii de evidare dupa mastoidectomia radicala a fost descrisd de
numerosi autori, care au folosit diverse metode (reconstructia partiald fara restaurarea CAE,
reconstructia totald a peretelui posterior al CAE cu obliterarea cavitatii mastoidiene) si materiale
(fragmente de muschi temporalis, silicon, grasime, pastd osoasa autologa, fosfat tricalcic,
fragment de os cortical, cartilaj, hidroxiapatita) [60, 79, 85, 115, 145, 148, 171].

In scopul eradicarii afectiunii progresive, formarii unei urechi sigure si uscate, cu
capacitate de autocurdtare si necesitate redusd de ingrijire ulterioara, modificarii anatomiei
compartimentului timpanomastoidian pentru prevenirea lezarii recurente si/sau reziduale,
reconstruirii mecanismului auditiv, sunt folosite eficient reconstructia adecvatd a cavitatii
(meatoplastia, canalplastia, timpanoplastia), proceduri de obliterare mastoidiana, tehnici de
reconstructie parietald si de reconstructie a lantului osicular (osiculoplastia). Aceste proceduri
pot fi efectuate primar, in aceeasi sedintd cu mastoidectomia prin CWD, sau secundar, ca 0
procedura de revizuire a cavitatii de evidare [60, 85, 115, 123, 145, 148].

Contraindicatiile generale pentru interventiile reconstructive au fost: afectiunile
generale severe, acutizarea procesului inflamator in urechi, afectiunile rinosinuzale si ale
faringelui, care necesita tratament adecvat (contraindicatii relative), surditatea neurosenzoriala,

obliterarea osoasd a orificiului timpanic al TA si a ferestrelor labirintului, dereglarile

248



retrolabirintice ale aparatului vestibular. Drept contraindicatii relative, care Complica mult
realizarea interventiilor reconstructive si sunt factori de prognostic nefavorabili, am considerat
izolarea TA cu un tesut cicatricial dur, grad sever de disfunctie a TA, grad pronuntat de
modificari atrofice epiteliale a cavitatii timpanice [11].

Dintre factorii favorabili sunt mentionati acoperirea mucoepidermica a cavitdtii
timpanice, conservarea resturilor anterioare ale MT, in cazul acoperirii epidermice complete a
cavitdtii timpanice: prezenta membranei din tesut conjunctiv care izoleaza TA, conservarea
structurilor scaritei in leziunile timpanosclerotice, hipoacuzia conductiva cu un interval os-aer de
cel putin 30 dB si o crestere a pragului de conductibilitate osoasa a sunetului nu mai mare de 30
dB, reflexe normale, varsta tanara [11].

Din punct de vedere al prognosticului, conditiile favorabile care permit obtinerea celor
mai bune rezultate in operatiile reconstructive sunt: (1) acoperirea mucoepidermica a cavitatii
timpanice fara modificari fibroase si atrofice pronuntate ale mucoasei; (2) prezenta resturilor
anterioare ale MT; (3) prezenta unei membrane de tesut conjunctiv care delimiteazd TA;
(5) permeabilitatea nesemnificativ afectata a TA; (6) hipoacuzia conductiva sau mixta cu prag de
conductibilitate osoasa nu mai mare de 30 dB si intervalul os-aer nu mai mic de 30 dB;
(7) lipsa tulburarilor vestibulare severe, reflexelor normale; (8) durata totald, dupa operatia
radicala a urechii, nu mai mare de 30 de ani [11].

Insa, nici pana in prezent, in literatura de specialitate nu au fost descrise particularititile
clinico-morfologice si diversele forme ale MUO, fapt ce complica determinarea indicatiilor
pentru initierea tratamentului. In plus, dificultatea interpretirii tehnice a interventiilor de
reconstructie, precum si eficacitatea functionala redusa sunt cauza utilizarii limitate a acestor
metode in practica otochirurgicald. Totusi, necesitatea reabilitarii chirurgicale a bolnavilor care
au suportat operatia radicala nu este pusa la indoiala [4, 8].

Actualitatea acestei lucrari este determinata de numarul mare de pacienti cu MUO,
eficienta redusa a procedeelor reconstructive si indicatiile patomorfologice si functionale
insuficient de clare pentru realizarea acestor interventii. Studiul are drept scop perfectionarea
metodelor chirurgicale de tratament si profilaxia MUO.

Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmétoarele obiective de explorare:

1. Cercetarea si caracterizarea morfopatologicd si microbiologica detaliatd a diferitor

variante de patologie a cavitatii de evidare.
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2. Definirea sindromului care evolueaza dupa evidarea timpanomastoidiana totala in
baza sistematizarii manifestarilor clinice, completate de datele investigatiilor
instrumentale, de laborator si imagistice.

3. Determinarea formelor de bazd ale maladiei urechii operate (luand in consideratie
caracteristicile clinice si morfologice), fapt ce permite elaborarea indicatiilor,
contraindicatiilor si criteriilor de prognostic pentru diverse variante ale operatiilor de
reconstructie cu ameliorarea auzului.

4. Argumentarea prin cercetdri experimentale a posibilitatii utilizarii grefelor osoase
autogene cu proprietdti osteoinductive de AOMF 1n chirurgia reconstructiva dupa
evidarea timpanomastoidiana totala.

5. Elaborarea diferitor variante de utilizare a grefelor AOMF pentru modelarea
structurilor urechii, distruse de procesul patologic sau inlaturate in conformitate cu
tehnica de evidare timpanomastoidiana totala.

6. Analiza comparativda a rezultatelor anatomice si functionale ale interventiilor
reconstructive propuse cu rezultatele interventiilor tradifionale in maladia urechii
operate.

7. Analiza dinamicii indicilor calitatii vietii pentru determinarea gradului de reabilitare
sociala a bolnavilor dupa tratamentul chirurgical al maladiei urechii operate.

Experimentele chirurgicale au fost efectuate pe 5 purcei de rasd vietnameza, care au

capacitatea de a deveni maturi la 4 luni si ating o greutate de 50-60 de kilograme. Purceii de
aceasta rasa sunt considerati drept animale de laborator relevante pentru cercetari in domeniul
medicinei.
Studiul clinic a inclus rezultatele explorarilor si tratamentului chirurgical al unui lot din
337 de pacienti adulti in varstd de 17-63 de ani: 167 de pacienti cu MUO si interventii
chirurgicale de revizuire (varsta medie 39,49+0,8 ani, de la 18 pana la 63 de ani) si 170 de
pacienti dupa ETMT cu interventii reconstructive primare in OMCS (varsta medie 39,21+0,8 ani,
de la 17 pana la 61 de ani). In alte studii, varsta pacientilor cu interventii la urechea medie era in
limitele 15-84 de ani, iar varsta medie varia semnificativ — de la 32-40 de ani [20, 110, 118, 202,
223] pana la 46-50,7 de ani [44, 102, 126, 228, 230].

In functie de interventia chirurgical realizata, pacientii din lotul general de studiu au

fost repartizati in 6 subloturi, fiind supravegheati postoperator cel putin 12 luni:
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1) sublotul 1 — 53 de pacienti cu revizuire chirurgicald a cavitatii de evidare fara
reconstructie: 23 (43,4%) de femei si 30 (56,6%) de barbati, cu varsta medie de
38,79£1,4 ani (de la 21 pand la 61 de ani);

2) sublotul 2 — 56 de pacienti cu ETMT fara reconstructie: 35 (62,5%) de femei si 21
(37,5%) de barbati, cu varsta medie de 38,05+1,3 ani (de la 17 pana la 61 de ani);

3) sublotul 3 — 55 de pacienti cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare cu
reconstructie prin metoda cunoscutd: 26 (47,3%) de femei si 29 (52,7%) de barbati,
cu varsta medie de 39,07+1,5 ani (de la 19 pana la 63 de ani);

4) sublotul 4 — 56 de pacienti cu ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscuta:
31 (55,4%) de femei si 25 (44,6%) de barbati, cu varsta medie de 37,64+1,4 ani (de
la 19 pana la 61 de ani);

5) sublotul 5 — 59 de pacienti cu revizuire chirurgicalda a cavitatii de evidare cu
reconstructie prin metoda elaborata: 30 (50,8%) de femei si 29 (49,2%) de barbati, cu
varsta medie de 40,44+1,3 ani (de la 18 pana la 61 de ani);

6) sublotul 6 — 58 de pacienti cu ETMT cu reconstructie prin metoda elaborata:
28 (48,3%) de femei si 30 (51,7%) de barbati, cu varsta medie de 41,83+1,2 ani (de
la 24 pana la 60 de ani).

Studiul experimental a constatat ca grefa autogena OMF este un material biocompatibil,

CU capacitati osteoconductive si osteoinductive, se supune resorbtiei moderate prin care ghideaza
si stimuleaza regenerarea fesuturilor panad la substituirea completd cu fesut osos maturizat
organospecific. Grefa autogena partial demineralizata devine elasticd si in timpul operatiei
reconstructive este convenabild pentru modelare in conformitate cu conturul lojei recipientului
[12].

Desi majoritatea pacientilor cu cavitate de evidare nu prezintd probleme sau prezintd
probleme nesemnificative pe termen lung postoperator, existd un numar mic, dar expresiv, de
pacienti cu tulburari cronice asociate cavitatii de evidare. Mastoidectomia prin CWD este una
dintre optiunile de management pentru pacientii cu OMCS cu sau fard colesteatom, care poate
oferi o ureche sigur, uscati, cu capacitate de autocuratare. Insi, din cauza cavititii de evidare cu
modificarea anatomiei si fiziologiei urechii medii si a mastoidului, in circa 20-100% din cazuri
este constatata otoreea — un simptom agresiv ce predispune la recurenta infectiei cu complicatii
ulterioare [16, 21, 38, 54]. Conform rezultatelor unor studii, dintre pacientii cu operatie radicalad
la ureche 28,9% acuzau otoree permanentd, 82% — otoree recurenta, 30% — acutizari frecvente

ale proceselor inflamatorii la ureche, 13,0-33,1% — acufene, 20,0-32,6% — cefalee, 6% — vertij,
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50,2% — simptome caracteristice pentru tulburarile vestibulare si 100,0% — hipoacuzie [11, 21,
61].

In studiul nostru, la examenul primar acuzau cefalee 59,3% pacienti cu MUO, otalgie —
59,9% pacienti, hipoacuzie — toti (100,0%) pacientii: hipoacuzie moderata — 3,6% pacienti si
hipoacuzie pronuntatd — 96,4% pacienti, acufene — 97,0% pacienti: de tonalitate joasa — 90,7%
pacienti si de tonalitate Tnaltd — 9,3% pacienti, greatd — 64,1% pacienti, vertij — 73,7 % pacienti,
fatigabilitate — 68,9% pacienti, otoree — toti (100,0%) pacientii: cu miros fetid — 92,8% pacienti,
in cantitate abundenta — 49,7% pacienti si in cantitate moderatda — 50,3% pacienti. Examenul
aparatului vestibular a relevat tulburari ale functiei vestibulare la toti (100,0%) pacientii, inclusiv
nistagmus — la 89,9% pacienti.

Otomicroscopia cavitatii de evidare prezintd un tablou foarte divers: epidermitad
descuamanta prezentau 32,6% pacienti, mucozitd — 37,6% pacienti, chisturi — 4,3% pacienti,
granulatii — 13,3% pacienti si polipi — 6,6% pacienti [11, 54]. Colesteatomul rezidual/recurent a
fost diagnosticat la 8,7-86,6% pacienti, in functie de perioada de examinare a pacientilor cu
MUO, de volumul lotului de studiu si de zona cavitatii timpanice (sinusul timpanic, epitimpanul
anterior si protimpanul). In circa 50,0% din cazuri, colesteatomul era asociat cu tesut de
granulatie, iar in 13,3% din cazuri, era prezenta granulomatoza cronica fara colesteatom [11, 20,
21, 110]. Motivul incidentei inalte a colesteatomului recurent/rezidual, indeosebi in sinusul
timpanic, este dificultatea vizualizarii otoendoscopice a acestei zone si planificarii unei abordari
ideale pentru o mai buna eradicare a afectiunii [20].

Cavitatea mastoidiana mare, cu exteriorizarea urechii medii, masivul facial inalt
(70-98%), stenoza meatala (60-84%), meatoplastia inadecvata, colesteatomul rezidual/recurent
(46-86,6%), otoreea persistenta (27%) si starea lantului osicular sunt principalele motive ale
esecului interventiei chirurgicale primare [21, 105]. Resturi ale MT au fost determinate in 68%
cazuri, resturi ale osisoarelor auditive — in 41,6% cazuri, masiv facial inalt — in 19,8% cazuri,
resturi ale peretelui atical —in 13,9% cazuri [11].

In studiul nostru, examenul obiectiv si instrumental al pacientilor cu MUO a evidentiat
o diversitate semnificativa la, desi parametrii erau cu mult mai mari. Evaluarea cavitatii de
evidare a constatat cavitate de tip bisac la 54,5% pacienti, mucozitd — la 86,2% pacienti,
epidermita descuamanta — la 95,2% pacienti, microchisturi — la 60,5% pacienti, granulatii si
polipi — la 89,2% pacienti, colesteatom — la 70,7% pacienti, aderente si buzunare de retractie — la
65,3% pacienti, masiv facial inalt — la 76,0% pacienti, resturi ale peretelui atical — la 78,4%

pacienti, resturi ale MT — la 75,4% pacienti, resturi ale osisoarelor auditive — la 73,1% pacienti.
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Diversitatea acestor modificari patologice este importanta si contribuie la unele corijari
in interventiile reconstructive. Metaplazia mucoasei, fibroza, timpanoscleroza sau mucozita sunt
factori mai putin favorabili pentru prognosticul interventiilor reconstructive. Prezenta resturilor
MT, inelului fibros, resturilor osisoarelor auditive, masivului facial inalt a favorizat realizarea
interventiei chirurgicale. Cu toate acestea, decizia finala de utilizare sau de eliminare a
formatiunilor anatomice din cavitatea de evidare este luatda in timpul interventiei chirurgicale
[11].

La pacientii cu MUO, evaluarea TA a constatat dereglari semnificative ale functiei
ventilatorii (de gradele 2-5 — 1n 85,8% din cazuri, in 9,3% din cazuri TA era impermeabil) si ale
functiei de drenare (de gradele 2-3 — in 72,2% din cazuri, in 20,4% din cazuri TA era blocat)
[11]. In studiul nostru, examenul permeabilititii TA a constatat permeabilitate de gradul IV la
9,6% pacienti, permeabilitate de gradul III — la 55,7% pacienti, permeabilitate de gradele I-11 — la
16,8% pacient si impermeabilitate — la 18,0% pacienti.

Investigarea aparatului vestibular dupa operatia radicalda la o ureche a constatat ca
50,2% pacienti au prezentat acuze, iar examenul obiectiv a relevat disfunctii vestibulare la 92%
dintre pacienti. Modificari ale tonusului muscular in conditii statice au fost inregistrate la 100%
pacienti si in dinamica — la 45,5% pacienti, nistagmus spontan — la 57,1% pacienti. Examenul
aparatului vestibular la pacientii din studiul nostru a relevat tulburari ale functiei vestibulare la
toti (100,0%) pacientii, inclusiv nistagmus — la 89,9% pacienti (nistagmus de gradul I —
la 67,1% pacienti si nistagmus de gradul II — la 22,8% pacienti). Astfel, evaluarea aparatului
vestibular confirma prezenta dereglarilor semnificative la pacientii cu MUO. Disfunctia
progresiva a aparatului vestibular si hipoacuzia sunt cele mai frecvente simptome care definesc
MUO [11].

Conform datelor literaturii de specialitate, in cadrul procedurilor de revizuire a
cavitatilor de evidare problematice a fost constatatd o rata relativ inaltd de infectie — testele
bacteriologice au fost pozitive in 68,0% specimene. Cei mai obisnuiti agenti identificati la
pacientii cu MUO au fost: Staphylococcus coagulazo-pozitiv (27,5%), Staphylococcus aureus
(17,6%), bacilii grampozitivi (16,8%) si Pseudomonas aeruginosa (13,7%) [228. Examenul
bacteriologic la pacientii cu MUO din studiul nostru a depistat microflord polimorfa la toti
pacientii. Profilul microbiologic a pus in evidenta predominarea speciilor Staphylococcus aureus
(82,0%), Haemophilus influenzae (56,9%), Proteus mirabilis (54,5%), Streptococcus viridans
(49,7%), Pseudomonas aeruginosa (43,7%), Candida albicans (26,9%) si Klebsiella
pneumoniae (18,0%).
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Examenul functiei auditive a constatat la toti pacientii cu MUO din studiul nostru
hipoacuzie, cu predominarea hipoacuziei de tip mixt (93,4% pacienti), urmata de hipoacuzia
conductiva (6,0% pacienti) si hipoacuzia de perceptie (0,6% pacienti). Rezultate similare au fost
obtinute si in alte studii [21, 105].

Asadar, complexul simptomatic si rezultatele examenului obiectiv si instrumental,
descrise anterior, sunt similare cu tabloul clinic la pacientii cu MUO.

Un material ideal pentru obliterare si reconstructie stimuleaza cresterea osului nou in
locul chirurgical, este biocompatibil, nu produce raspuns inflamator, fibroza sau resorbtie, nu are
efecte sistemice sau locale nedorite, este usor de manipulat si relativ ieftin, iar cavitatea
obliterata trebuie sa fie stabild si de dimensiuni previzibile pe termen lung [16, 38, 66, 103, 173,
238]. Pentru a imbunatati rezultatul functional al interventiilor reconstructive, am elaborat o
metoda de preparare a protezei autologe pentru peretele posterior al CAE. Grefa autogena a fost
prelucrata cu solutie de formaldehida (0,5%) pentru blocarea activitatii proteinelor, apoi cu acid
clorhidric (0,6 n) pentru a demineraliza partial matricea osoasa, a obtine un material elastic usor
modelabil in timpul operatiei plastice-reconstructive si a ameliora capacitatile osteoinductive ale
grefei, deoarece ea contribuie la contactul proteinelor cu celulele patului recipient. In final,
pentru detoxificarea de formol si acid, grefa a fost prelucratd in solutii de trisamina,
etildeamintetraacetat, amoniac si clorura de sodiu de 0,9%.
protezele artificiale — nu este dificil de a obtine o cantitate suficienta de material autogen (os,
pasta osoasa sau aschii de os) din oasele corticale ale cavitatii mastoidiene, chiar si in cazul
interventiei de revizuire chirurgicald, daca il folosim doar pentru reconstructia peretelui CAE,
dar nu si pentru obliterarea mastoidiana [11]. Utilizarea osului autolog contribuie la crearea
osului nou, reduce riscul de infectie, resorbtie si degradare ulterioara si creste rata supravietuirii
grefei din os [16, 178, 199]. Osul cortical autolog folosit in reconstructia peretelui posterior al
CAE are avantaje: este autolog, disponibil imediat, econom, nu dezvoltd reactie inflamatorie la
corp strain si imbunatateste calitatea vietii [16, 191]. Cu toate acestea, posibilitatea dezvoltarii in
perioada postoperatorie a proceselor de cicatricizare limiteaza intr-o anumitd masura utilizarea
acestuia in practica clinica [11].

Studiul nostru experimental, efectuat pe 5 purcei de rasa vietnameza prin modelarea cu
material plastic a defectului osos pe osul parietal din stanga, a demonstrat o eficienta sporita.
Grefa autogena OMF este un material biocompatibil, cu capacitati osteoconductive si

osteoinductive, se supune resorbtiei moderate prin care ghideaza si stimuleazd regenerarea
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tesuturilor pand la substituirea completa cu tesut osos maturizat organospecific. Rezultate
similare, dar cu utilizarea sticlei bioactive ceramice sub forma de particule (NovaBone Bioglass)
ca material pentru obliterarea cavitatii mastoidiene, au fost obtinute pe un model animal — gerbili
mongoli (rozatoare). Examenul histologic, efectuat pentru evaluarea formarii osului nou in cadrul
implantului, a constatat: formarea oaselor trabeculare mature noi, neovascularizare extensiva pe
intreaga grosime a materialului implantului, lipsa reactiei inflamatorii si a resorbtiei pe termen
scurt [124].

In studiul nostru am realizat in total 117 interventii reconstructive (la 59 de pacienti cu
MUO si la 58 de pacienti cu OMCS), prin metoda elaborata de noi — meatotimpanoplastie cu
utilizarea autogrefei AOMF asociatd cu fascie temporald si obliterare mastoidiand cu lambou
musculo-periostal pediculat.

Metoda de interventie chirurgicala elaboratd de noi permite extinderea indicatiilor si
efectuarea operatiilor in cazurile lipsei totale a MT si inelului fibros, izolarii TA cu membrana
din tesut conjunctiv, fixarii scaritei cu timpanoscleroza [11].

In general, au fost propuse diferite tratamente pentru obliterarea si reconstructia cavititii
mastoidiene, insa exista relativ putine informatii cu privire la rezultatul revizuirii chirurgicale a
cavitatii de evidare. Conform datelor literaturii de specialitate, revizuirea chirurgicala a cavitatii
de evidare cu tratament prin obliterare mastoidiana cu diferite materiale (in peste 80% din
urechi) si cu efectuarea procedurilor de recuperare a auzului (in peste 1/3 din urechi) permite
obtinerea in 95% din cazuri a urechii complet uscate, rezistente la apa, fara infectie locala, iar
50,9% dintre urechi au un decalaj aer-os de 20 dB sau chiar mai mic la 12 luni postoperator
[237].

Reconstructia peretelui posterior, realizata prin diverse tehnici, este o0 metoda sigura de
rezolvare a problemei cavitatii mastoidiene radicale. Utilizarea in acest scop a grefei musculo-
periostale temporale bazate anterior a contribuit la obtinerea urechilor uscate la 45-93% dintre
pacienti, in functie de volumul lotului de studiu si de perioada de supraveghere postoperatorie
[182]. La pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda
cunoscuta din studiul nostru, frecventa otoreei a scazut statistic semnificativ — de la 100,0%
preoperator pana la 83,6% la 12 luni postoperator (p<0,01). Aceste diferente dintre rezultatele
postoperatorii pot fi explicate prin gradul inalt al afectiunii in studiul nostru. In plus, am obtinut
modificari favorabile in structura otoreei: a scazut statistic semnificativ frecventa otoreei
moderate, otoreei mucopurulente si otoreei purulente si a crescut statistic semnificativ frecventa

otoreei cu miros fetid, otoreei abundente si otoreei seroase. Examenul audiometric nu a constatat
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in dinamica diferente statistic semnificative in perceptia vocii in soaptd, perceptia Vvocii
conversate si durata de conductibilitate aeriand, insa durata de conductibilitate osoasa a crescut
statistic semnificativ.

Gravitatea si extinderea afectiunii urechii medii, revizuirea chirurgicala, varsta,
interventiile chirurgicale anterioare si colesteatomul rezidual/recurent sunt strans legate de
rezultatele chirurgicale si rezultatele auditive slabe ale osiculoplastiei. Peretele 0sos
posterosuperior intact si starea functiei auditive preoperatorii sunt cei mai importanti factori
predictivi in realizarea rezultatelor auditive normale [60, 63]. Doar in 5% din cazuri, pacientii cu
MUO aveau lantul osicular intact [237], toti pacientii, indiferent de varsta (copii sau adulti) si
tipul reconstructiei lantului osicular (PROP sa PROT), prezentau o imbunatatire a auzului [17,
110, 152], iar 36,6% din urechi au avut o crestere a auzului de 10 dB sau mai mult la 12 luni
postoperator [237]. In sublotul 2 din studiul nostru (cu revizuire chirurgicald a cavitatii de
evidare si reconstructie prin metoda cunoscutd), lant osicular intact nu a fost determinat la niciun
pacient, iar examenul functiei auditive a constatat o crestere statistic semnificativd doar a
conductibilitatii osoase — de la 73,64+1,9% preoperator pana la 80,73+1,7% la 12 luni
postoperator (p<0,01).

Este important de mentionat faptul ca, din cauza diferitor cazuri examinate si a diferitor
perioade de urmarire compararea directa a acestor studii nu este usoara [237].

Asadar, mastoidectomia de revizuire are o ratd mare de succes in ceea ce priveste
convertirea problemelor cavitatile mastoidiene in urechi uscate si rezistente la apa. Cu toate
acestea, aproximativ 10% din urechi vor necesita interventii chirurgicale suplimentare. In plus,
restaurarea auzului poate sa nu fie posibila in majoritatea cazurilor [237].

Literatura de specialitate contine multiple exemple de folosire atdit a materialelor
autologe, cat si a materialelor sintetice pentru eliminarea cavitatii mastoidiene, fiecare avand ca
scop restaurarea arhitecturii originale a CAE cat mai aproape de normal si reducerea otoreei.
Materialele utilizate pentru reconstructia mastoidiand si procedurile de obliterare pot fi
clasificate in doua categorii principale: (a) grefe libere: autologe (os, cartilaj, tesut adipos, fascie)
si aloplastice (cristale de HA, granule ceramice de fosfat de calciu, sticla ceramica bioactiva,
ciment ionomeric de sticld); (b) lambouri locale (muschi, periost, fascie) [16, 38, 66, 103, 173,
238].

Obliterarea mastoidiana primara, realizata intr-o etapa cu mastoidectomia prin CWD,
este o procedura perfectd. Cu toate acestea, pentru o cavitate de evidare problematica,

nonvindecabila, cu otoree cronica, obliterarea mastoidiana poate fi efectuata ca o procedura de
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revizuire secundara [137]. Rata de vindecare a cavitatii este mult mai inaltd dupa obliterare: se
formeaza o cavitate cu suprafata mica si stabila pe termen lung, care se epitelizeaza usor si rapid,
reduce semnificativ frecventa acuzelor, complicatiilor si probabilitatea de dezvoltare a
granulatiilor, pastreazd potentialul migrator al epiteliului si poseda capacitate de autocuratare.
Pacientii cu cavitate mastoidiana obliterata necesita mai putina ingrijire a cavitatii, si, deci, mai
putine vizite la medic si mai putine cure medicale de tratament [42, 74, 103].

Obliterarea mastoidiana cu grefa osoasa (placa, pasta sau aschii de 0s) autologa si cu
lambou Palva (musculo-periostal), de asemenea, este o optiune sigura si extrem de eficienta
pentru tratamentul cavitatii mastoidiene de evidare atat dupa interventia chirurgicala primara, cat
si dupa interventia chirurgicala secundara [74, 105, 118, 178]. Dupa o perioadd medie de
supraveghere (de 18,5-29,4 de luni), la 82-84% pacienti, cavitatea mastoidiand era foarte mica,
uscatd, rezistentd la apa si sandtoasd. Succesul grefei osoase a fost constatat la 95% pacienti,
functie adecvata a TA — la 95% pacienti, solutionarea completa a acuzelor — la 90% pacienti, iar
in 10% din cazuri simptomele s-au redus semnificativ [74, 105, 178]. Circa 13% pacienti
prezentau otoree ocazionald, 5% pacienti — granulatii si 7% pacienti — infectarea ranii. Aceste
probleme au fost rezolvate in serviciul de ambulatoriu [74] cu un beneficiu semnificativ pentru
calitatea vietii [103].

Printre pacientii cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si reconstructie prin
metoda cunoscuta din studiul nostru (meatotimpanoplastie cu lambou musculo-cutanat pediculat
si fascie temporald), frecventa otoreei s-a redus statistic semnificativ — de la 100,0% preoperator
pana la 83,6% la 12 luni postoperator (p<0,01). Desi frecventa hipoacuziei in general nu s-a
modificat, s-a redus statistic semnificativ frecventa hipoacuziei pronuntate — de la 100,0%
preoperator pana la 80,0% la 12 luni postoperator (p<0,001). Statistic semnificativ s-a redus
frecventa acuzelor si patologiilor cavitatii de evidare, a fost eradicatd otoreea purulentd, s-au
imbunitatit autentic conductibilitatea osoasa, functia aparatului vestibular si calitatea vietii. In
sublotul pacientilor cu evidare timpanomastoidiana totala si reconstructie prin metoda cunoscuta,
comparativ cu sublotul pacientilor cu revizuire chirurgicald, rezultatele au fost mai favorabile.
Frecventa otoreei s-a redus statistic semnificativ — de la 100,0% preoperator pana la 83,9% la
12 luni postoperator (p<0,01). Desi frecventa hipoacuziei in general nu s-a modificat, s-a redus
statistic semnificativ frecventa hipoacuziei pronuntate — de la 100,0% preoperator pana la 82,1%
la 12 luni postoperator (p<0,001). Statistic semnificativ s-a redus frecventa acuzelor si

patologiilor cavitatii de evidare, a fost eradicatd otoreea purulentd si otoreea mucoasa, s-au
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imbunatatit autentic toti parametrii functiei auditive, functiei aparatului vestibular si calitatea
vietii.

Cu toate acestea, este dificil de a crea si a asigura securitatea cavitatii urechii medii
pentru transmiterea eficienta a sunetului, daca cavitatea mastoidiana a fost doar partial obliterata,
fara reconstructia intregului perete posterior al CAE. Timpanomastoidectomia prin CWR poate fi
o procedurd primarda sau o procedurd secundard, combind avantajele ratelor scazute de
colesteatom rezidual a abordarii prin CWD cu mentinerea CAE aproape normal anatomic a
abordarii prin CWU. Totusi, procedura cu o singurd etapa a abordarii CWD oferd beneficii
maxime pe termen lung pentru pacient [60, 114, 223]. Reconstructia peretelui posterior cu os
autolog si obliterarea cavitatii mastoidiene (cu aschii de 0s, pasta osoasa sau lambou musculo-
periostal) asigurd o expunere excelenta intraoperatorie a urechii medii si a mastoidului, aspect
aproape normal al CAE, fara dezavantaje pe termen lung, caracteristice pentru mastoidectomia
prin CWD [16, 62, 114, 223]. La 28-83 de luni de urmarire, CAE cu aspect aproape fiziologic
prezentau 95,8% pacienti, toleranta la apa si lipsa inflamatiei au fost atinse in 92-93,3% din
cazuri, colesteatom rezidual/recurent a fost depistat in 2-17% din cazuri [16, 61, 114, 180, 230].
Dupa 24-83 luni de supraveghere doar 2,5-17% din urechi prezentau otoree, 14% — buzunare de
retractie, 11,3-16% — otoree intermitenti, 6% — otoree persistentd si 5,7% — granulatii. Insa
aceste patologii au fost vindecate cu succes prin tratament conservator in decurs de pana la 1
lund si doar in 2,6% din cazuri a fost necesara conversia la o cavitate deschisa sau petrosectomie
subtotala [16, 62, 180, 223, 230].

Reconstructia peretelui posterior al CAE este descrisd de mai multi autori — ca parte a
interventiei primare sau ca parte a interventiei Secundare in chirurgia colesteatomului.
Majoritatea autorilor descriu o tehnica de reconstructie a peretelui posterior al CAE cu materiale
care difera de original. Doar cateva lucrari au raportat despre eliminarea temporard si
repozitionarea imediata a peretelui posterior 0sos al CAE in aceeasi procedura. Metoda de
eliminare temporara a peretelui posterior al CAE si repozitionarea acestuia cu fixare interna
(rigida sau cu ciment 0s0s) dupa excizia colesteatomului, osiculoplastie si timpanoplastie, fiind o
alternativd pentru mastoidectomia prin CWU si mastoidectomia prin CWD, este mult mai
eficienta, permite o expunere larga a zonei afectate, asigura accesul in zonele greu accesibile —
antrum, epitimpan si sinusul timpanic. Vindecarea in prima lund postoperatorie, reducerea
semnificativa a afectiunii reziduale sau recurente si reconstructia cu succes a peretelui posterior
al CAE (perete bine plasat la locul sau, stabil si fara dehiscente) permit obtinerea unor rezultate

bune, anatomice si functionale [52, 180, 214].

258



Principalele avantaje ale timpanoplastiei cu conservarea peretelui posterior al CAE sunt:
(1) lipsa contraindicatiilor anatomice absolute pentru aplicarea metodei, (2) cea mai fiabila
metoda de eradicare a maladiei, (3) siguranta mai mare, vizualizare mai buna a zonei operative si
detectare mai usoard a colesteatomului rezidual, (4) incidentd redusd a colesteatomului
rezidual/recurent, (5) metoda aplicabila la toate categoriile de varsta, (6) recuperare mai rapida,
(7) ingrijire postoperatorie simpla, care nu necesitd proceduri de curdtare pe termen lung a
cavitatii postoperatorii, (8) nu este necesara protectia urechii in timpul expunerii la apa,
(9) conservarea relatiilor anatomice normale in urechea medie, ce ofera conditii mai bune pentru
reconstructia aparatelor de transmisie [52].

Metoda permite obtinerea rezultatelor anatomice si functionale foarte bune, vindecarea
in peste 90% din cazuri si scaderea ratei interventiilor chirurgicale de revizuire intr-o perioada de
urmarire postoperatorie de 2-6 ani. Colesteatomul recurent si perforatia neomembranei timpanice
au fost observate in 6,5% din cazuri [52].

Evaluarea in dinamicd a pacientilor din sublotul 6 al studiului nostru (evidare
timpanomastoidiand totala si reconstructie prin meatotimpanoplastie cu utilizarea autogrefei de
AOMF asociata cu fascie temporala si obliterare mastoidiand cu lambou musculo-periostal
pediculat) a constatat o scadere autentica a frecventei otoreei — de la 100,0% preoperator pana la
13,8% la 12 luni postoperator (p<0,001). A scazut statistic semnificativ si frecventa acuzelor, au
fost eradicate hipoacuzia pronuntatd, otoreea cu miros fetid, otoreea abundenta, otoreea
purulenta, otoreea mucopurulentd, otoreea mucoasd si patologiile cavitatii de evidare. S-au
imbunatatit autentic functia auditiva, functia aparatului vestibular si calitatea vietii.

Asadar, meatotimpanoplastia cu utilizarea autogrefei de AOMF asociatd cu fascie
temporala si obliterare mastoidiana cu lambou musculo-periostal pediculat este o tehnica fezabila
si sigurd pentru eradicarea patologiei care implica cavitatea urechii medii 1 mastoida.
Rezultatele noastre preliminare confirma succesul general bun pentru stabilitatea canalului
auditiv extern si MT, conservarea si/sau ameliorarea auzului si controlul colesteatomului.

Rezultate similare au fost raportate si in unele publicatii din literatura de specialitate.
Mobashir si coautorii au raportat rezultatele unui studiu cu 31 de pacienti (24 de barbati si
7 femei), cu varsta medie de 26,7 ani (de la 15 pana la 36 de ani), cu colesteatom dobandit
primar al urechii medii. Perioada de supraveghere postoperatorie a fost de 15,3 luni. Tehnica
chirurgicala a inclus mastoidectomie completd corticald, timpanotomie posterioara larga,
indepartarea peretelui posterior osos al CAE, disectia si eradicarea colesteatomului,

repozitionarea segmentului de perete al CAE in locul anatomic, osiculoplastia (la 26 de pacienti),
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reconstructia peretelui lateral atical cu pastd din os autolog. Postoperator, toti pacientii au
prezentat un canal extern al urechii bine vindecat, de dimensiune, forma si contur aproape
normale. Peretele posterior era stabil, iar pasta osoasa s-a transformat in os nou si consistent, Cu
textura si integritatea unui canal osos normal. Niciun pacient nu a prezentat perforatie reziduala a
MT, otoree, miringitd sau extruzia protezei [144].

Un studiu longitudinal prospectiv, cu o perioadda medie de urmarire de 28 de luni, a
evaluat 56 de urechi la 48 de pacienti cu otita medie cronicd colesteatomatoasa. Dupa
mastoidectomia prin CWD a fost efectuata obliterarea combinata a cavitatii mastoidiene cu pasta
din os autolog. Grefa osoasa a fost acoperita cu o sectiune posterioara a fasciei temporale si cu
lamboul Palva. Saptesprezece (30%) urechi au fost gestionate prin interventie chirurgicald de
revizuire. Circa 82% urechi prezentau o cavitate mastoidiana foarte mica, uscatd si sdnatoasa,
13% urechi — otoree ocazionala, 5% urechi — tesut de granulatie, 12,5% urechi — colesteatom
rezidual si 7% urechi — infectarea plagii [74].

Roberson si coautorii au revizuit 62 de urechi la 57 de pacienti (25 de femei si 32 de
barbati) dupid mastoidectomia prin CWD sau revizuirea cavititii mastoidiene problematice. In
aceeasi perioada de timp, la 33 de pacienti a fost efectuatd o interventie chirurgicald secundara
pentru reconstructia osiculara (la 36 de urechi). Pacientii au fost supusi obliterarii mastoidiene si
epitimpanice cu reconstructie cu pastd din osul cranial autogen, acoperite cu fascia temporala.
Transplantarea oaselor craniene autogene induce osteoneogeneza, conduciand la obliterarea
completa a spatiilor epitimpanic si mastoidian, cu mentinerea spatiului mezotimpanic. Evaluarea
rezultatelor pe termen lung (in medie 18,5 luni) a constatat obliterare osoasd completa in 95,2%
din cazuri, rezolutie completd a simptomelor — in 90% din cazuri, reducerea semnificativa a
frecventei si severitdtii simptomelor — in 10% din cazuri, obtinerea unei diferente aer-0s
<20 dB — in 60% din cazuri. In peste 95% din cazuri tubul lui Eustachio existent functiona
adecvat. Niciun pacient nu a necesitat interventie chirurgicala de revizuire [178].

Reconstructia peretelui posterior al CAE la etapa a doua, cu aplicarea autogrefei
modelate din os cortical autolog acoperit cu piele si lambou periostal postauricular (astfel Tncat
peretele posterior reconstruit a fost format din 3 straturi: piele, os cortical si periost), a avut o rata
de succes de 91%. MT a fost reconstruita cu fascie temporala, iar lantul osicular — cu 0s cortical.
In acest studiu nu au fost constatate resorbtia si pierderea masei grefei osoase, deoarece ea a fost
acoperita din ambele parti cu piele si periost [191].

La pacientii cu revizuire chirurgicald a cavitatii de evidare si reconstructie prin metoda

elaboratd din studiul nostru, frecventa otoreei a scazut statistic semnificativ — de la 100,0%
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preoperator pana la 16,9% la 12 luni postoperator (p<0,001), iar frecventa hipoacuziei
pronuntate — de la 91,5% preoperator pana la 22,0% la 12 luni postoperator (p<0,001). Statistic
semnificativ a scazut frecventa acuzelor, au fost eradicate otoreea cu miros fetid, otoreea
abundenta si otoreea purulentd, s-a imbunatatit autentic functia auditiva, functia aparatului
vestibular si calitatea vietii.

Desi conform datelor literaturii de specialitate, la pacientii cu CWR colesteatomul
rezidual apare in aproximativ 0-25% din cazuri [180, 214, 237], in studiul nostru patologiile
cavitatii de evidare (colesteatom, epidermitd descuamanta, mucozita, microchisturi, granulatii si
polipi, aderente si buzunare de retractie) au fost eradicate in ambele subloturi de pacienti cu
reconstructie prin metoda elaborata (cu revizuire chirurgicala a cavitatii de evidare si cu evidare
timpanomastoidiana totala).

Ca si in studiul nostru, mai multi autori au confirmat o ratd de succes mai mare la
pacientii cu reconstructia peretelui posterior al CAE si obliterare mastoidiana realizate primar,
comparativ cu pacientii cu interventie chirurgicala de revizuire [114, 200, 223].

Kronenberg si coautorii au raportat rezultatele unui studiu de caz retrospectiv cu 49 de
pacienti (31 de copii si 18 adulti) cu reconstructia peretelui posterior al CAE cu pastd de os
autolog si obliterarea cavitatii mastoidiene cu lambou timpanomeatal bazat anterior. Dupa o
perioada medie de urmarire (de 28 de luni), la 30 de pacienti operati primar au obtinut urechi
impermeabile Tn 85,7% din cazuri, urechi uscate in 90% din cazuri, MT intactd in 93,3% din
cazuri si colesteatom recurent in 10,0% din cazuri, comparativ cu 64,7%, 73,7%, 73,7% si
15,8%, respectiv, la 19 pacienti cu interventie secundara pentru revizuirea cavitatii de evidare
[114].

Mai multe studii au relevat imbunatatiri semnificative ale calitatii vietii atat la pacientii
dupd CWD si CWU cu obliterare mastoidiand, cét si la pacientii dupa interventia chirurgicala
primara si dupa interventia chirurgicala de revizuire [102, 167]. Valoarea medie a scorului total
in lotul cu chirurgie primara a crescut statistic semnificativ — de la 44,4 la etapa preoperatorie
pana la 77,3 la 1 an postoperator (p<0,001), iar in lotul cu chirurgie de revizuire — de la 50,7 la
etapa preoperatorie pana la 73,7 la 1 an postoperator (p<0,001). Scorurile pentru fiecare subscala
a calitatii vietii (restrictii de activitate — efectul afectiunii in viata de zi cu zi a pacientului,
simptome — prezenta simptomelor, indeosebi a otoreei si hipoacuziei, si utilizarea resurselor
medicale — utilizarea antibioticelor si serviciilor medicului) au avut tendinte similare in ambele
loturi. Insa, in pofida rezultatelor obiective comparabile, 0 rati mai mare de ameliorare a calitatii

vietii, care coreleaza semnificativ cu rezultatele clinice obiective, a fost determinata in lotul de
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pacienti cu interventii chirurgicale primare, comparativ cu lotul de pacienti cu chirurgie de
revizuire (p<0,05) [102].

Desi in studiul nostru acesti indicatori au fost de 2 ori mai mici, tendinta de crestere a
fost similara. Valoarea medie a scorului total in sublotul pacientilor cu MUO a crescut statistic
semnificativ de la 19,16+0,2 la etapa preoperatoriec pana la 33,5£1,0 la 1 an postoperator
(p<0,001), iar in sublotul pacientilor cu ETMT — de la 18,72+0,2 la etapa preoperatorie pana la
35,58+1,0 la 1 an postoperator (p<0,001).

In general, factorii independenti care afecteazi semnificativ rezultatele subiective
postoperatorii ale calitatii vietii la pacientii dupa interventia chirurgicald la urechea medie
(timpanoplastia fara mastoidectomie, mastoidectomia prin CWD sau mastoidectomia prin CWU)
sunt: aparitia complicatiilor, prezenta diabetului zaharat, nivelul inalt de educatie si hipoacuzia
mai severa [44]. Imbunatitirea rezultatelor subiective ale calitatii vietii la pacientii cu chirurgie
primara poate fi explicata prin faptul ca la pacientii supusi unei interventii chirurgicale primare
simptomele sunt mai importante si mai influente inainte de operatie, iar pacientii supusi unei
interventii chirurgicale de revizuire sunt mai adaptati la starea lor clinicd, sunt mai preocupati de
eradicarea afectiunii decat de rezultatele functionale. Si in acest caz realizarea interventiei de
revizuire chirurgicala este bazata mai mult pe opinia medicului decat pe necesitatea pacientului
[102].

Exista mai multe tehnici de obliterare si reconstructie mastoidiana, insa niciuna dintre
ele nu este perfecta. Tehnica trebuie selectatd in functie de anatomia concreta a pacientului si de
constatirile intraoperatorii [29, 38, 140]. in general, aschiile corticale osoase autogene sunt cel
mai bun material, nu doar pentru obliterare, ci si pentru reconstructia sau restaurarea
CAE. Materialul are rigiditate adecvata, este rezistent la infectii si poseda afinitate si integrare
buna [140].

Evaluarea comparativa in dinamica a eficientei tratamentului pacientilor dupa revizuirea
chirurgicala a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata (sublotul 3), comparativ
cu pacientii dupa revizuirea chirurgicald a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda
cunoscuta (meatotimpanoplastie cu lambou musculo-cutanat pediculat si fascie temporala —
sublotul 2), a constatat o reducere statistic semnificativd mai precoce, mai stabild si cu o ratd mai
mare a frecventei acuzelor si parametrilor aparatului vestibular.

Desi, pe tot parcursul studiului, la pacientii din ambele subloturi de studiu, frecventa

hipoacuziei nu s-a modificat, s-a relevat o crestere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei
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moderate si, respectiv, o scddere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei pronuntate, insa
mult mai importanta la pacientii din sublotul 3.

Cu toate ca starea generalda de sandtate era mai grava la pacientii din sublotul 3,
comparativ cu pacientii din sublotul 2 (stare de gravitate medie prezentau 71,2% pacienti si
25,5% pacienti, respectiv), ameliorarea a fost mult mai semnificativa.

Examenul otoscopic la pacienti din sublotul 3 a relevat obtinerea in toate cazurile a unui
CAE ingust si reducerea statistic semnificativa a frecventei otoreei pana la 18,6% deja la 6 luni
postoperator. Concomitent, s-au ameliorat statistic semnificativ gravitatea si calitatea otoreei: au
fost eliminate otoreea cu miros fetid, otoreea abundentd, otoreea purulenta, otoreea
mucopurulentd, otoreea sangvinolentd si patologia cavitatii de evidare; a crescut statistic
semnificativ frecventa otoreei fard miros fetid si otoreei nesemnificative.

La 12 luni postoperator, pacientii din sublotul 2 prezentau CAE ingust in 18,2% cazuri,
rata de reducere a otoreei, otoreei moderate, otoreei mucopurulente si otoreei purulente a fost
mult mai mica, comparativ cu pacienti din sublotul 3, iar frecventa otoreei cu miros fetid, otoreei
abundente si otoreei seroase a crescut statistic semnificativ. Patologia cavitatii de evidare, desi s-
a redus statistic semnificativ, nu a fost eradicata complet.

Examenul audiometric in dinamica la pacientii din sublotul 3 a constatat o crestere
statistic semnificativa a parametrilor audiometriei fonice si audiometriei tonale. La pacientii din
sublotul 2, acesti indici nu s-au modificat semnificativ, cu exceptia cresterii veridice a duratei de
conductibilitate osoasa.

Desi indicii calitatii vietii, evaluatd subiectiv cu utilizarea scalei Likert-CES, erau
similari la etapa preoperatorie si au crescut statistic semnificativ in ambele subloturi de studiu, la
pacientii din sublotul 3 ameliorarea a fost mult mai concludenta.

Prin urmare, evaluarea in dinamica a constatat, in majoritatea cazurilor, o ameliorare
statistic semnificativd mai precoce, mai stabild si cu o ratd mai mare a tabloului clinic, starii
generale de sdnatate, functiei auditive, functiei aparatului vestibular si calitatii vietii, formarea
unei cavitati de evidare mici, eliminarea otoreei cu miros fetid, otoreei abundente, otoreei
moderate, otoreei mucopurulente, otoreei sangvinolente si eradicarea patologiilor cavitatii de
evidare la toti pacientii din sublotul 3. Pacientii din sublotul 2 prezentau CAE ingust in doar
18,2% cazuri, rata de reducere a otoreei, otoreei moderate, otoreei mucopurulente si otoreei
purulente a fost mult mai mica, iar frecventa otoreei cu miros fetid, otoreei abundente si otoreei
seroase a crescut statistic semnificativ. Patologia cavitatii de evidare, desi s-a redus statistic

semnificativ, nu a fost eradicata complet. Parametrii audiometriei fonice si audiometriei tonale,
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de asemenea, nu s-au modificat semnificativ, cu exceptia cresterii statistic semnificative a duratei
de conductibilitate osoasa.

Evaluarea comparativa in dinamica a eficientei tratamentului pacientilor din sublotul 6,
comparativ cu pacientii din sublotul 5, a constatat o reducere statistic semnificativa mai precoce,
mai stabila si cu o ratd mai mare a frecventei acuzelor si parametrilor aparatului vestibular.

Desi, pe tot parcursul studiului, toti pacientii din ambele subloturi acuzau hipoacuzie,
structura acesteia s-a modificat. A fost relevatd o crestere statistic semnificativa a frecventei
hipoacuziei moderate si, respectiv, o reducere statistic semnificativa a frecventei hipoacuziei
pronuntate, insa mult mai vadita la pacientii din sublotul 6. Cresterea statistic semnificativa a
frecventei hipoacuziei nesemnificative s-a constatat doar la pacientii din sublotul 6.

Cu toate ca la etapa preoperatorie starea generald de sandtate era mai grava la pacientii
din sublotul 6, comparativ cu pacientii din sublotul 5 (stare de gravitate medie prezentau 81,0%
pacienti si 19,6% pacienti, respectiv), ameliorarea a fost mult mai semnificativa in acest lot (Stare
de gravitate medie la 12 luni postoperator prezentau 1,7% pacienti si 5,4% pacienti, respectiv).

Examenul otoscopic la pacienti din sublotul 6 a relevat obtinerea in toate cazurile a unui
CAE ingust si reducerea statistic semnificativa a frecventei otoreei pana la 19,0% deja la 6 luni
postoperator. Concomitent, s-a ameliorat statistic semnificativ gravitatea si calitatea otoreei: au
fost eliminate otoreea cu miros fetid, otoreea abundentd, otoreea purulenta, otoreea
mucopurulentd, otoreea sangvinolentd si patologia cavitatii de evidare; a crescut statistic
semnificativ frecventa otoreei fard miros fetid si otoreei nesemnificative. Patologia cavitatii de
evidare a fost eradicata complet.

La 12 luni postoperator, pacientii din sublotul 5 prezentau CAE ingust in 10,7% cazuri,
rata de reducere a otoreei, otoreei cu miros fetid, otoreei abundente si otoreei mucopurulente a
fost mult mai mica, iar frecventa otoreei moderate a crescut statistic semnificativ, comparativ cu
pacientii din sublotul 6. Patologia cavitatii de evidare, desi s-a redus statistic semnificativ, nu a
fost eradicatd complet.

Examenul audiometric in dinamicd a constatat o crestere statistic semnificativd a
parametrilor audiometriei fonice si audiometriei tonale la pacientii din ambele subloturi de
studiu, insd rata de crestere a fost mai mare si mai rapida la pacientii din sublotul 6, comparativ
cu pacientii din sublotul 5.

Desi indicii calitatii vietii, evaluatd subiectiv cu utilizarea scalei Likert-CES, erau
similari la etapa preoperatorie si au crescut statistic semnificativ in ambele subloturi de studiu, la

pacientii din sublotul 6 ameliorarea a fost mult mai concludenta.
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Prin urmare, evaluarea in dinamica a constatat, in majoritatea cazurilor, 0 ameliorare
statistic semnificativa mai precoce, mai stabild si cu o ratd mai mare a tabloului clinic, starii
generale de sanatate, functiei auditive, functiei aparatului vestibular si calitatii vietii, formarea
unei cavititi de evidare mici, eliminarea otoreei cu miros fetid, otoreei abundente, otoreei
purulente, otoreei mucopurulente, otoreei sangvinolente si eradicarea patologiilor cavitatii de
evidare la toti pacientii din sublotul 6. Pacientii din sublotul 5 prezentau CAE ingust in doar
10,7% cazuri, rata de reducere a otoreei, otoreei cu miros fetid, otoreei abundente si otoreei
mucopurulente a fost mult mai micd, iar frecventa otoreei moderate a crescut statistic
semnificativ. Patologia cavitatii de evidare, desi s-a redus statistic semnificativ, nu a fost
eradicata complet. Examenul audiometric in dinamicd a constatat o crestere statistic
semnificativd a parametrilor audiometriei fonice si audiometriei tonale la pacientii din ambele
subloturi de studiu, insa rata de crestere a fost mai mare si mai rapida la pacientii din sublotul 6,
comparativ cu pacientii din sublotul 5.

Subloturile de pacienti dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare cu
reconstructie prin metoda elaboratd (sublotul 3) si dupd ETMT cu reconstructie prin metoda
elaborata (sublotul 6) erau similare in functie de varsta, sex, mediul de trai, rata persoanelor care
nu activau in cAmpul muncii, tabagism si consumul de bauturi alcoolice.

In general, evaluarea in dinamica a constatat o ameliorare mai importanti in sublotul 6
de pacienti, comparativ cu sublotul 3. La pacientii din ambele subloturi de studiu a fost
determinata o scadere semnificativd a frecventei acuzelor (cefalee, otalgie, greatd, vertij si
slabiciune generald) deja la 1 lund postoperator.

Desi, in ambele subloturi de studiu, hipoacuzie prezentau toti pacientii, s-a constatat o
crestere statistic semnificativda a frecventei hipoacuziei moderate si hipoacuziei nesemnificative
si o scadere statistic semnificativd a frecventei hipoacuziei pronuntate. Insa, rata de modificare a
fost mai mare la pacientii din sublotul 6. Frecventa acufenelor si otoreei a scazut statistic
semnificativ doar la 6 luni postoperator. Desi la examenul obiectiv primar starea generald era
mai grava, rata de ameliorare a fost mai mare la pacientii din sublotul 6.

Asadar, evaluarea in dinamica a constatat o ameliorare mai semnificativa a acuzelor si
starii generale in sublotul 6, comparativ cu sublotul 3.
otoreel, a disparitiei, deja la 1 lund postoperator, a aderentelor, granulatiilor si colesteatomului la

pacientii din ambele subloturi de studiu.
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Evaluarea starii cavitatii de evidare a constatat, deja la 1 luna postoperator, 0 cavitate
inchisa la toti pacientii din ambele subloturi de studiu. Toate patologiile cavitatii de evidare au
dispdrut la 1 lund postoperator practic la toti pacientii din ambele subloturi de studiu, cu exceptia
epidermitei descuamante si mucozitei, frecventa cérora a scazut semnificativ statistic la 1 luna si
la 6 luni postoperator. La 12 luni postoperator, ele au disparut complet in sublotul 3 de pacienti.

Asadar, examenul otoscopic a relevat la 12 luni postoperator la toti pacientii din ambele
subloturi de studiu formarea unei cavitati inchise si eradicarea patologiilor cavitdtii de evidare.
Insa, epidermita descuamanti si mucozita au dispirut mult mai precoce la pacientii din
sublotul 6.

Pacientii din ambele subloturi de studiu au prezentat o crestere statistic semnificativa a
perceptiel vocii in soapta si vocii conversate, a duratei de conductibilitate aeriand si de
conductibilitate osoasa, insa rata de crestere a fost mai mare in sublotul 6 de pacienti.

In ambele subloturi de studiu, probele cu diapazoane au relevat la toti pacientii
hipoacuzie mixtd. Examenul aparatului vestibular a evidentiat o ameliorare statistic
semnificativa, iar evaluarea subiectiva cu utilizarea scalei Likert-CES a constatat o imbunatétire
cu semnificatie statistica a calitatii vietii: au crescut statistic semnificativ scorurile subscalei de
limitare/restrictionare a activitatilor, subscalei de simptome, subscalei utilizarii resurselor
medicale si scorul total. Insa, rata de ameliorare a calitatii vietii a fost mai mare la pacientii din
sublotul 6.

Deci, la pacientii din ambele subloturi de studiu s-a constatat o ameliorare semnificativa
a rezultatelor audiometriei fonice, audiometriei tonale, estimarii aparatului vestibular si calitatii
vietii, Insd, in majoritatea cazurilor, rata de ameliorare a fost mai mare 1n sublotul 6 de pacienti.

Analiza rezultatelor tabloului otoscopic la distanta a constatat ca la pacientii din
sublotul 1 frecventa epidermitei descuamante este de 1,3 ori mai mare in comparatie cu pacientii
din sublotul 4 (RR=1,39, 1M 95,0% de la 1,0885 pana 1,7796, p=0,0084). Pentru a preveni o
complicatie trebuie tratati 4 pacienti (tabelul 6.1).

La pacientii din sublotul 2 frecventa epidermitei descuamante este de 2,1 ori mai mare
in comparatie cu pacientii din sublotul 5 (RR=1,97, I 95,0% de la 1,4332 pani 2,7080,
p<0,0001). Pentru a preveni o complicatic trebuie tratati 2 pacienti. Frecventa defectului
membranei neotimpanice este de 1,9 ori mai mare la pacientii din sublotul 2 in comparatie cu
pacientii din sublotul 5 (RR=1,79, 1M 95,0% de la 1,2258 pana 2,6197, p=0,0026). Pentru a

preveni o complicatie trebuie tratati 3 pacienti (tabelul 6.2).
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Tabelul 6.1. Rezultatele la distanta — comparatia tabloului otoscopic
in sublotul 1 si sublotul 4 de pacienti

Simptomele Sublotul 1 | Sublotul 4 o/ 1
otoscopice (n=53) (n=57) RR 95,0%L, p NNT
. 0,9123 pana 1,0150,
Secret patologic 51 57 0,9623 0=0,1573 27
. 0,6706 pana 2,9149,
Ingustarea CAE 13 10 1,3981 0=03713 14
Cavitate de tip 0,4868 pana 2,3762,
bisac” 10 10 1,0755 0=0,8572 76
.. 0,6828 pana 2,7441,
Granulatii 14 11 1,3688 0=0,3764 14
0,5845 pana 2,3223,
Colesteatom 13 12 1,1651 0=0,6641 29
Epidermita 1,0885 pana 1,7796,
descuamanta 44 34 13918 p=0,0084 4
Defe_ctul m_embranel 45 47 1,0297 0,873 l_péné 1,2144, 41
neotimpanice p=0,7280
Tabelul 6.2. Rezultatele la distanta — comparatia tabloului otoscopic
in sublotul 2 si sublotul 5 de pacienti
Simptomele Sublotul 2 | Sublotul 5 o/ 1
otoscopice (n=57) (n=55) RR 95,0%1L, p NNT
. 0,7684 pana 1,1086,
Secret patologic 44 46 0,9230 0=0,3912 16
- 0,7046 pana 5,2858,
Ingustarea CAE 10 5 1,9298 0=0,2009 12
Cavitate de tip 0,0919 panal,1261,
bisac” 3 J 0,3216 0=0,0760 d
.. 0,6270 pana 4,1248,
Granulatii 10 6 1,6082 0=0,3228 15
0,4562 pana 2,0410,
Colesteatom 11 11 0,9649 0=0,9255 143
Epidermita 1,4332 pana 2,7080,
descuamanta 49 24 1,9700 p<0,0001 2
Defe_ctul membranel 39 21 1.7920 1,2258_pan51 2,6197, 3
neotimpanice p=0,0026
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La pacientii din sublotul 3 frecventa colesteatomului este de 5 ori mai mare in
comparatie cu pacientii din sublotul 6 (RR=4,92, Il 95,0% de la 1,1253 pana 21,4701,
p=0,0343). Pentru a preveni o complicatie trebuie tratati 7 pacienti (tabelul 6.3).

Tabelul 6.3. Rezultatele la distanta — comparatia tabloului otoscopic
in sublotul 3 si sublotul 6 de pacienti

Simptomele Sublotul 3 | Sublotul 6 P
otoscopice (n=59) (n=58) RR 95,0% 11, p NNT
. 0,4584 pana 2,6683,
Secret patologic 9 8 1,1059 00,8227 68
- 0,0136 pana 7,8854,
Ingustarea CAE 0 1 0,3278 0=0,4918 59
qutaie de tip 0 0 i i i
,,.bisac
. 0,1226 pana 70,9684,
Granulatii 1 0 2,9500 0=0,5050 61
1,1253 pana 21,4701,
Colesteatom 10 2 4,9153 00,0343 7
Epidermita 0,0136 pana 7,8854,
descuamanta 0 1 0,3278 p=0,4918 59
Defe_ctul m_embranel 17 12 1,3927 0,7314 pélné 2,6518, 12
neotimpanice p=0,3135

ETMT prin metoda cu reconstructie elaboratd este un factor de protectie moderat pentru
aparitia complicatiilor la distanta la pacientii cu MUO, comparativ cu ETMT prin metoda cu
reconstructie cunoscutda (RR=0,54, 1 95,0% de la 0,2957 pana 0,9931, p=0.0474). Pentru a
preveni o complicatie la pacienti cu reconstructie dupa metoda elaborata trebuie tratati 6 pacienti

(NNT=6) (tabelul 6.4, 6.5).
6.1. Concluzii la capitolul 6
1. Evaluarea in dinamicd a constatat o ameliorare mai vadita in sublotul de pacienti
dupda ETMT fara reconstructie (perceptia vocii in soapta si perceptia vocii

conversate, durata de conductibilitate aeriana si durata de conductibilitate osoasa,

parametrii aparatului vestibular si parametrii calitatii vietii), comparativ cu pacientii
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Tabelul 6.4. Rezultatele la distanta — comparatia tabloului otoscopic
in sublotul 2 si sublotul 3 de pacienti

Simptomele Sublotul 2 | Sublotul 3 o 1h
otoscopice (n=59) (n=58) RR 95,0% 1L, p NNT
: 0,1065 pana 0,3665,
Secret patologic 44 9 0,1976 0<0,0001 2
A 0,0028 pana 0,7677,
Ingustarea CAE 10 0 0,0460 0=0,0320 6
Cavitate de tip 0,3824 pana 137,1385,
,,bisac” 3 0 7,2414 p=0,1871 19
.. 0,0128 pana 0,7306,
Granulatii 10 1 0,0966 0=0,0236 6
0,5245 pana 2,4718,
Colesteatom 11 10 1,1386 00,7428 43
Epidermita 0,0006 pana 0,1546,
descuamanta 49 0 0,0098 p=0,0010 2
Defe_ctul membranel 39 17 0,4211 0,27 17_péné 0,6527, 3
neotimpanice p=0,0001
Tabelul 6.5. Rezultatele la distantd — comparatia tabloului otoscopic
in sublotul 5 si sublotul 6 de pacienti
Simptomele Sublotul 5 | Sublotul 6 o/ 1
otoscopice (n=59) (n=58) RR 95,0%1L, p NNT
: 0,0858 pana 0,3172,
Secret patologic 46 8 0,1649 0<0,0001 2
- 0,6360 pana 43,7151,
Ingustarea CAE 5 1 5,2727 0=0,1234 14
Cavitate de tip 0,0030 pana 0,8383,
bisac” d 0 0,0500 0=0,0373 6
.. 0,7898 pana 237,5295,
Granulatii 6 0 13,6964 0=0,0722 9
0,0400 pana 0,7430,
Colesteatom 11 2 0,1724 0=0,0183 6
Epidermita 0,0055 pana 0,2822,
descuamanta 24 1 0,0395 p=0,0013 3
Defe_ctul m_embranel 21 12 0,5419 O,2957_pan51 0,9931, 5
neotimpanice p=0,0474
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dupd revizuirea chirurgicala a cavitdtii de evidare (perceptia vocii conversate,
parametrii aparatului vestibular si parametrii calitatii vietii).

La pacientii dupa revizuirea chirurgicald a cavitatii de evidare cu reconstructie
prin metoda elaborata si la pacientii dupa ETMT cu reconstructie prin metoda
cunoscutd s-a constatat o ameliorare semnificativa a rezultatelor audiometriei
fonice, audiometriei tonale, estimarii aparatului vestibular si calitatii vietii, insa,
in majoritatea cazurilor, rata de ameliorare a fost mai mare la pacientii dupa
ETMT cu reconstructie prin metoda cunoscuta.

Evaluarea comparativdi a constatat o ameliorare statistic semnificativd mai
precoce, mai stabila si cu o ratd mai mare a rezultatelor anatomice (cavitate de
evidare mica, curatd si uscatd) si a rezultatelor functionale (functia auditiva,
functia aparatului vestibular si calitatea vietii) la pacientii dupa revizuirea
chirurgicald a cavitatii de evidare cu reconstructie prin metoda elaborata,
comparativ cu pacientii dupa revizuirea chirurgicalda a cavitatii de evidare cu
reconstructie prin metoda cunoscuta.

La pacientii dupa ETMT cu reconstructie prin metoda elaboratd, rata de
ameliorare anatomicd (cavitate de evidare micd, curatd si uscatd) si rata
functionala (audiometria fonica, audiometria tonald, aparatul vestibular si
calitatea vietii) au fost mai precoce, mai stabile si mai mari, comparativ cu
pacientii dupa revizuirea chirurgicala a cavitatii de evidare cu reconstructie prin
metoda elaboratd si cu pacientii dupa ETMT cu reconstructie prin metoda
cunoscuta.

Analiza functiei auditive a demonstrat ca la toti pacientii (dupd revizuirea
chirurgicala a cavitatii de evidare sau dupa ETMT cu reconstructie prin metoda
elaboratd sau cu reconstructie prin metoda cunoscutd) s-a inregistrat o
imbunatitire semnificativd a auzului (rezultatele functionale), comparativ cu
nivelul preoperator, atit in perioada precoce, cat si in perioada tardiva,
determinatd de impiedicarea formarii aderentelor secundare si fixarea lantului
osicular  [11].  Reconstituirea  lantului  osicular ~ concomitent cu
timpanomastoidectomia este mai avantajoasa si preferatd in afectiunea limitata a
urechii medii, iar reconstituirea in etapa a doua, de obicei intre 6 si 12 luni dupa
prima etapa, este recomandatd pacientilor cu afectiune severa a urechii medii
[175].
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CONCLUZII GENERALE

. Evidarea timpanomastoidiand totald nu si-a pierdut semnificatia sa i pand in prezent raimane
una din cele mai raspandite metode de tratament al bolnavilor, care suferd de otitd medie
cronica supurati propriu zisi. In unele procese patologice ale sistemului urechii medii
(colesteatom supurat raspandit, proces carios pronuntat, fistula labirintica) operatia radicala
este una obligatorie si care nu se soldeazd cu insandtosirea definitivd, ceea ce 1i conferda o
imperfectiune.

. In baza datelor obtinute din studiu s-a confirmat ci aproximativ la o treimea din pacientii care
au suportat evidarea timpanomastoidiana totald evolueazda un sindrom de cavitatea
postoperatorie problematica, numitd ca ,maladia urechii operate” care reprezintd un proces
destructiv-proliferativ cronic ce evolueaza in cavitatea postoperatorie si se manifestd prin
otoree, hipoacuzie, disfunctie vestibulara, dereglari neurologice si psiho-emotionale care
semnificativ reduc calitatea vietii pacientilor.

. Invelisul tisular al cavitatii dupa evidare timpanomastoidiana totald pistreaza caracteristicile
morfopatologice si profilul topografic al otitei medii cronice supurate antecedente.
Insuficienta regenerativ-plastica a epiteliului superficial (epidermitd descuamantd) se
majoreaza concomitent cu durata perioadei postoperatorii.

. Eficacitatea joasa a diferitor metode de tratament conservator a ,,maladiei urechii operate”,
confirma necesitatea perfectionarii metodelor de tratament chirurgical reconstructiv-
functional mai precoce. Elaborarea si crearea materialelor bioplastice noi, care au capacitatea
de a stimula procesele de regenerare si de reparare, prin urmare, de a majora eficacitatea
interventiilor chirurgicale reconstructive, constituie o directie de cea mai mare perspectiva in
chirurgia otica contemporana.

. Grefa autogena de osteomatrix forte este un material biocompatibil, care manifesta capacitati
osteoconductive si osteoinductive, se supune resorbtiei moderate prin care ghideazad si
stimuleazd regenerarea tesuturilor pand la substituirea completd cu tesut osos maturizat
organospecific. Reconstructia peretelui posterior al conductului auditiv extern in combinatie
cu miringoplastia prin utilizarea grefelor de autoos cortical dupd metoda elaborata,
demonstreaza eficacitatea anatomica si functionald mai mare in comparatie cu alte metode
cercetate in studiu.

. Meatotimpanoplastia primar-amanata dupa metoda propusa, determina restabilirea structurilor
urechii externe si medii, semnificativ reducand probabilitatea dezvoltarii maladiei urechii

operate §i poate fi considerata ca metoda eficienta de profilaxie a acestei patologii.
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7. Chirurgia reconstructivd dupa ETMT este o metoda de tratament si profilaxie a ,,maladiei
urechii operate” mai eficientd in comparatie cu chirurgia de revizuire fara reconstructie,
permite prin restabilirea structurii anatomice a urechii ameliorarea functiilor auditive si de
echilibru, micsorarea evidentd a otoreei, recidivelor de colesteatom si granulatii, permite
ameliorarea indicilor calitatii vietii a pacientilor si reabilitarea lor socio-economica.

8. Evaluarea comparativd a constatat o ameliorare statistic semnificativa mai precoce, mai
stabila si cu o rata mai mare a rezultatelor anatomice (cavitate de evidare inchisa, fara secretii
patologice), functionale (ameliorarea functiei auditive, lipsa dereglarilor vestibulare) si starii
generale a pacientilor dupa reconstructia chirurgicala a cavitatii de evidare prin metoda
elaborata (subloturile 3 si 6), comparativ cu pacientii dupa reconstructia chirurgicald a
cavitatii de evidare prin metoda cunoscuta (subloturile 2 si 5).

9. Evaluarea comparativa a dinamicii indicilor calitatii vietii a demonstrat rezultate mai bune si
mai stabile la pacientii operati dupa metoda elaborata (reconstructia cu utilizarea autogrefelor
AOMF si obliterarea mastoidiana cu lambou musculoperiostal pediculat) fata de alti pacienti
inclusi in studiu (reconstructia cu lambou musculocutanat si revizuirea chirurgicala fara
reconstructie) ce reiese din punctajul acumulat referitor la limitarea activitatilor, simptomele

si utilizarea resurselor medicale .
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RECOMANDARI PRACTICE

. Pacienti dupa evidare timpanomastoidiana totald au stricta necesitate de supravegherea
medicului otorinolaringolog in dinamica pentru depistarea la timp a maladiei urechii operate
si complicatiilor ei posibile.

. Prezenta manifestarilor clinice a maladiei urechii operate (otoreea purulentd, epidermita
descuamantd, colesteatom si granulatii recidivante, cefaleea, dereglarile functiei aparatului
vestibular) trebuie de considerat drept indicatii pentru tratament chirurgical.

. In calitate de metodd de tratament a maladiei urechii operate se recomanda revizuirea
chirurgicala a cavitdtii de evidare cu reconstructia peretelui posterior al conductului auditiv
extern utilizand autogrefa de osteomatrix forte, miringoplastia si obliterarea mastoidiana cu
lambou musculoperiostal pediculat (meatotimpanomastoidoplastia).

. Ca metoda de profilaxie a patologiei cavitatii de evidare, la pacientii cu otitd medie cronica
supurata propriu zisd se recomandd meatotimpanoplastia primar-amanata (etapa
reconstructiva poate fi efectuata in termen de la 5 zile pand la 9 luni) cu utilizarea in calitate
de material plastic autogrefa de osteomatrix forte.

. Pentru pregitirea autogrefei de osteomatrix forte se recomanda utilizarea fragmentului din
stratul cortical al apofizei mastoidiene, prelevat la etapa initiala a interventiei de asanare sau
de revizuire a sistemului urechii medii. Grefa autogena de osteomatrix forte este un material
biocompatibil, care manifestd capacitati osteoconductive si osteoinductive, se supune
resorbtiei moderate prin care ghideaza si stimuleazd regenerarea tesuturilor panda la
substituirea completa cu tesut osos maturizat organospecific.

. Chestionar LIKERT - ,,Cronic ear survey” se recomanda ca metoda de evaluare complexa a
dinamicii indicilor calitatii vietii pacientilor dupa tratament chirurgical, luand in consideratie
punctajul referitor la limitarea activitatilor, simptomele si utilizarea resurselor medicale.

. Se recomanda o metoda sigurd de fixare a autogrefei pentru reconstructia peretelui postero-
superior al conductului auditiv extern, care exclude traumatizarea nervului facial si
considerabil micsoreaza dimensiunile cavitatii de evidare. Grefa autofasciala pentru formarea
membranei neotimpanice se fixeaza de portiunea distala a protezei de osteomatrix forte.

. Fragmente modelate de autogrefe de osteomatrix forte de asemenea se recomandad spre
utilizare 1n calitate de columeld pentru osiculoplastie (neotimpanostapedopexie sau

neotimpanoplatinopexie).
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ACT DE IMPLEMENTARE

1.  Denumirea propunerii de implementare: “Chirurgia reconstructiva ca metoda de
tratament s1 profilaxie maladiei urechii operate”.

2. De cine a fost propusi: Vetricean Sergiu, Sandul Alexandru, Antohi Andrei,
Buracovschii Nicolai; Catedra otorinolaringologie USMF “Nicolae Testemitanu™.

3. Unde a fost implementati: IMSP Spitalul Clinic Republican “Timofei Mosneaga™,
sectia otorinolaringologie.

4. Anul implementirii: 2018

5. Numairul investigatiilor >100 de pacienti.

6. Rezultatele folosirii metodei: Chirurgia reconstructiva dupd  evidare
timpanomastoidiana permite eficientizarea tratamentului si profilaxiei maladiei urechii
operate.

7. Eficacitatea implementirii: Metoda propusa permite reducerea recidivelor de proces
patologic distructiv-proliferativ in cavitatea de evidare i permite obtinerea in dinamica a
rezultatelor mai bune referitor la indicii calitagii vietii pacientilor.

8.  Este recomandati: De a fi utilizata pentru tratament si profilaxia maladiei urechii
operate. Metoda permite micgorarea complicatiilor otomastoidiene §i intracraniene precoce
si tardive.

Responsabil pentru implementare: J / . 7‘/)%///7

Sef sectie otorinolaringologie S. Vetricean
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ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: “Metoda de utilizare a autogrefelor
stratului cortical pentru pregatirea implantelor cu proprietati osteoinductive de osteomatrix
forte™.

2. De cine a fost propusi: Vetricean Sergiu, Sandul Alexandru, Antohi Andrei,
Buracovschii Nicolai; Catedra otorinolaringologie USMF “Nicolae Testemitanu™.

3. Unde a fost implementati: IMSP Spitalul Clinic Republican “Timofei Mosneaga”,
sectia otorinolaringologie.

4. Anul implementirii: 2018

5. Numirul investigatiilor >100 de pacienti.

6.  Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizati pentru reconstructia structurilor
urechii medii g1 externe, distruse de proces patologic.

7.  Eficacitatea implementirii: Fragmente din os cortical a apofizei mastoidiene permit
pregatirea implantelor cu proprietati osteoinductive osteomatrix forte pentru reconstructia
peretelui posterior al conductului auditiv extern dupa evidarea timpanomastoidiana totala.

8. Este recomandati: De a fi utilizatdi in practica otochirurgicald cu scop de
reconstruirea structurilor urechii externe i medii distruse de proces patologic i permite
obtinerea rezultatelor anatomice §i func{ionale mai precoce §i mai stabile.

Responsabil pentru implementare: }g . M
Sef sectie otorinolaringologie ; . . S. Vetricean
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Act de implementare didactica

Rezultatele cercetarilor obtinute in cadrul studiului stiintific la teza de doctor
habilitat in stiinte medicale “Eficientizarea tratamentului s§i profilaxia
“maladiei urechii operate” prin chirurgia reconstructivi” a dlui Sergiu
Vetricean, dr. in st. med., conferentiar universitar, au fost implementate in

procesul didactic si sunt dedicate medicilor rezidenti si medicilor in cadrul

cursurilor de educatie medicald continud, realizat la Catedra Otorinolaringologie a

USMF “Nicolae Testemitanu”.

Prorector
pentru activitate didactica,

dr. hab., prof. univ., Olga Cernetchi
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Data si locul nasterii:
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Domenii de activitate
stiintifica:

Otorinolaringologie, Otochirurgie.

Participari la foruri
stiintifice nationale
si internationale:

Congresul International ORL (Aman, lordania, 2000).

XIX World Congress of oto-rhino-laryngology (Sao Paolo, Brazilia, 2009).

1°" Meeting of the European Academy of ORL-HNS (Mannheim, Germania,
2009).

XI Cpesn oropunonapunronorie Ykpaunu (Kues, 2010).

Al 32-lea Congres National de ORL si Chirurgie Cervico-Faciald (Iasi,
Romania, 2010).

VII Balkan ORL Congress (Nis, Serbia, 2010).

1st Congress of CEORL-HNS (Barcelona, Spania, 2011).

5th Baltic Otorhinolaryngology Congress (Riga, Latvia, 2011).

Al VlllI-lea Congres Balcanic de ORL si Chirurgie Cervico-Faciala
(Targu-Mures, Romania, 2012).
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2 nd Congress of European ORL-HNS (Nisa, Franta, 2013).

3rd Congress of European ORL-HNS (Praga, Republica Ceha, 2015).

International Congress of Korean Society of Otorhiholaryngology - Head and
Neck Surgery (Seul, Coreea de Sud, 2015).

Lucrari stiintifice si
stiintifico-metodice
publicate (numarul
de monografii,
articole,  materiale
ale comunicarilor
stiintifice, brevete de
inventii,  manuale,
ghiduri etc.):

Monografie -1

Articole, materiale ale comunicarilor stiintifice - 51
Brevete de inventii - 3

Manuale — 2.

Apartenenta la
societati/asociatii
stiintifice nationale,
internationale:

Asociatia stiintifico-practica a otorinolaringologilor din Moldova.

Cunoasterea limbilor
(limba de stat si
limbile striaine - cu
indicarea  gradului
de cunoastere):

Limba Romana - fluent
Limba Rusa - fluent
Limba Engleza - citirea si traducerea cu dictionar.

Date de contact | Chisinau, str. Mitropolit Dosoftei 100, ap103.
(adresa, telefon, | Telefoane: 022-23-39-14, 069-35-34-34,
email): E-mail: svetricean@yahoo.com.
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