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ADNOTARE
Chiaburu-Chiosa Doina. Optimizarea diagnosticului precoce si a reabilitirii auditive a
copiilor cu surditate neurosensoriala. Teza de doctor in stiinte medicale. Chisinau, 2019.
Lucrarea este relatata pe 112 pagini tehnoredactate, fiind alcatuitd din introducere, 4 capitole,
concluzii generale, recomandari practice, 255 surse bibliografice. Rezultatele obtinute sunt
publicate n 32 lucrdri stiintifice si prezentari orale nationale si internationale.
Cuvinte cheie: hipoacuzie sensoroneurala, surditate, otoemisiuni acustice, screening audiologic
neonatal, potentiale evocate de trunchi cerebral, proteze auditive, implant cohlear.
Domeniul de studiu: otorinolaringologie
Scopul studiului: Evaluarea unor aspecte ale diagnosticului etiologic al surditatii la copii in baza
datelor anamnestice si examindrilor molecular-genetice. Determinarea utilitatii diagnostice a
otoemisiunilor acustice tranzitorii in screeningul audiologic la nou-ndscuti. Evidentierea
particularitatilor de diagnostic al surditatii sensoroneurale la nou-ndscuti prin inregistrare de
OEA, ASSR, BERA si audiometria reflector-conditionatd si comportamentala. Studierea
eficacitatii screeningului audiologic neonatal 1n procesul de reabilitare auditiva a copilului cu
surditate. Evaluarea dezvoltarii functiei auditive la copiii cu surditate sensoroneurala dupa
reabilitare proteticd prin protezare auditivd ori implant cohlear . Elaborarea algoritmului de
diagnostic precoce si de reabilitare auditiva a surditatii sensoroneurale la copii.
Noutatea stiintifici a cercetirii: In premiera a fost realizat un studiu clinic, orientat spre
analiza rezultatelor screeningului audiologic neonatal prin Tnregistrarea otoemisiunilor acustice,
spre analiza factorilor de risc si elaborarea unui algoritm de diagnostic si reabilitare al
hipoacuziei sensoroneurale.
Problema stiintifica solutionati: Stabilirea precoce a diagnosticului de hipoacuzie
sensoroneurald la copii cu instaurarea unei reabilitari precoce optimale.
Semnificatia teoretica: Rezultatele studiului vor permite facilitarea stabilirii unui diagnostic
precoce al hipoacuziei sensoroneurale la copii, precum si ameliorarea consilierii genetice a
pacientilor cu hipoacuzie non-sindromica.
Valoarea aplicativa a temei: Rezultatele studiului incurajeaza utilizarea testului otoemisiunilor
acustice 1n cadrul screeningului audiologic neonatal fiind o investigatie fiabila.
Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului au fost implementate in activitatea
clinica a Centrului Republican de Audiologie Ptotezare auditivda si Reabilitare medico-
pedagogica IMsC Clinica ,,Emilian Cotaga”, precum si In activitatea didactica a Catedrei de

Otorinolaringologie, al USMF | N. Testemitanu”.
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ANSI — Institutul American National al standardelor
AS — urechea stanga

BEHL — Comisia Europeand in Domeniul Hipoacuziei
BSA — Societatea Britanica de Audiologie

BTE — behid the ear

Cl — implant cohlear

CT — tomografie computerizata

DFNA — transmitere autozoman dominanta

DFNB — transmitere autozomal recisiva

I1C — invisible in the canal

ITE —in the ear

MS — Ministerul Sanatatii

MT — membrana timpanica

NIDCD — National Institute of Deafness and other Communications Disorders
OEA — Otoemisiuni acustice

OEAp — Otoemisiuni acustice provocate

OEAs — Otoemisiuni acustice spontane

OMS — Organizatia mondiald a sanatatii

PDA — Produsi de distorsiune acustica

PEA — Potentiale evocate auditive

PEAA — Potentiale evocate auditive automatizate
PEATC — Potentiale evocate auditive de trunchi cerebral
RMN — rezonanta magneticd nucleara

RNID — Institului Regal National pentru Persoanele Hipoacuzice
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INTRODUCERE

Surditatea la copii depaseste cadrul otologiei, deoarece auditia sta la baza dezvoltarii
vorbirii si capacitatilor cognitive ale copilului, contribuind la formarea acestuia ca personalitate.
Prin incidenta si consecintele grave, care deseori duc la invalidizare, surditatea raméane 1n atentia
cercetatorilor din diverse domenii [245].

Conform datelor din literatura de specialitate, un copil la 1000 se naste cu surditate si
unul la 1000 o achizitioneaza in perioada copilariei. Incidenta surditatii este de 60 ori mai mare
decat incidenta afectiunilor metabolice congenitale, pentru care existd un program de screening
universal, de exemplu Tn fenilcetonurie, incidenta careia este de 1/20 000 nou-nascuti vii [246].

Consecintele surditatii sunt cu atat mai grav manifestate, cu cat mai precoce hipoacuzia
afecteaza copilul. Intrucat centrele auditive se dezvoltd doar in masura in care primesc impulsuri
sonore, la copilul neauzitor nu se formeaza automatismele nervoase necesare limbajului, desi are

Surditatea este un factor contribuitor la fragilizarea psihicii copilului prin impactul asupra
dezvoltarii lui psihice, imposibild fara auz. Mai mult de atat, copilul surd nu-si poate forma si
dezvolta gandirea conceptuala si, ca urmare, apar tulburdri in dezvoltarea intelectuald. Datele din
literatura de specialitate precum si avizul pozitiv al expertilor din tarile economic dezvoltate,
unde sunt implementate programe universale de ,,depistare precoce a surditatii la copii”,
argumenteazd convingator importanta si utilitatea practicd a screeningului surditatii la nou-
nascuti [2,5,6,9,14,26,32].

Copiii hipoacuzici, traind intr-un mediu socio-cultural creat si dirijat de oamenii auzitori,
se simt izolati din cauza handicapului, evenimentele, la care asistd,nu au pentru ei interpretare
senzorial-auditiva, de aceea sunt neintelese, straine si ostile. Astfel se face ca surditatea este
responsabild nu doar de sentimentul de izolare al copilului, dar si de limitarea in activitati si de
neincluziunea sociala ulterioara [24].

Cazurile de diagnostic tardiv al hipoacuziei la copii nu sunt o raritate, iar copiii cu
surditate continua sd fie institutionalizati in gradinite si scoli speciale, deoarece in conditiile
republicii noastre reabilitarea precoce a copiiilor cu un astfel de handicap este dificil de realizat.
n prezent, in Republica Moldova la evidenta specialistilor sunt peste 1400 de copii cu diferite
forme ale surditatii, numarul copiilor invalizi prin surditate ocupand locul trei in structura
maladiilor ce duc la invalidizare. Anual se Inregistreaza cazuri noi de surditate la copii. Referitor

la incidenta surditatii la nou-nascuti, date statistice nu exista.



Progresul tehnico-stiintific din ultimii ani a permis implementarea de noi metode
eficiente de diagnostic precoce al surditatii la copii. Astfel, utilizarea metodelor obiective de
diagnostic, precum otoemisiunile acustice, potentialele evocate auditive, impedansmetria, au
contribuit la micsorarea varstei medii de diagnostic al surditatii la copii. Cu toate acestea, datele
literaturii de specialitate releva opinii diferite, uneori chiar contradictorii, ale savantilor privind
utilitatea diagnostica a unor metode de explorare audiologica. Pana in prezent nu exista o metoda
unicd de evaluare a functiei auditive la nou-ndscuti si copii de varsta frageda. Parerile sunt
diferite si referitor la screeningul audiologic, la varsta de testare a auzului si la metodele folosite.

Complementar datelor anamnestice si bilantului audiologic, in depistarea cauzelor
hipoacuziei un rol important revine diagnosticului si screeningului genetic. Motivele esentiale,
pentru care se impune efectuarea unui screening mutational-genetic, sunt: stabilirea etiologiei
deficientei de auz; determinarea statutului de purtator si elaborarea unui algoritm complex de
diagnostic al surditatii la copii.

Surditatea la copii prezinta diferente majore comparativ cu surditatea adultului, deoarece
aceasta impiedica achizitionarea limbajului si bagajului necesar de cuvinte, cu repercusiuni
majore asupra incluziunii sociale a copilului cu hipoacuzie si calitatii vietii lui. Studiile de
specialitate pun in evidentd importanta si beneficiul depistajului precoce al hipoacuziei
sensoroneurale pentru achizitia si dezvoltarea unui limbaj armonios.

Actualitatea temei

Hipoacuzia, reprezinta cel mai frecvent deficit senzorial dintre totalitatea deficitelor
atestate [2].

Multiple surse din literatura de specialitate releva faptul ca 1-3 copii la 1000 de copii,
este afectat la nastere de hipoacuzie, forma severa sau profunda [1,12, 27, 32].

Hipoacuzia la copii difera semnificativ de cea a adultului, deoarece ea impiedica achizitia
limbajului. Este bine cunoscut faptul ca centrele auditive superioare, avand o capacitatea
maximala de achizitionare a informatiei auditive In primii ani de viata ai copilului, se dezvolta in
masura in care primesc impulsuri sonore.

Cu toate ca progresul tehnic a pus la dispozitia medicilor metode obiective noi de
examinare audiologica a copiilor chiar din primele zile de viata, cazurile de diagnostic tardiv
sunt inca destul de frecvente. Lispa unui suport de reabilitare protetica timpurie si
psihopedagogica sunt cauzele institutionalizarii copiilor cu surditate in gradinite si scoli speciale
pentru copiii cu dizabilitati de auz [11, 12, 17, 24].

Toate studiile pun in evidentd beneficiul unui deagnostic precoce al hipoacuziei

sensoroneurale [3, 7, 18]. Reabilitarea precoce a copiilor cu surditate raméane veriga vulnerabila
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n problema copilului cu surditate, Tntrucat impune o colaborare intre medici, pedagogi si
asistenti sociali. In Republica Moldova, la evidenta specialistilor sunt peste 1 400 de copii cu
diferite forme de surditate si anual se inregistreaza cazuri noi, surditatea ocupand locul trei in
sirul maladiilor ce duc la invalidizare. Date statistice referitor la incidenta surditatii la nou-
nascuti nu sunt.

Metodele contemporane de reabilitare auditiva prin protezare ori implant cohlear impun
un diagnostic precoce si corect al deficientilor de auz la copii cu o evaluare complexa a traseului
analizatorului acustic vestibular. Acest diagnostic nu este simplu de efectuat, reiesind din
particularitatile anatomofiziologice ale analiztorului auditiv in raport cu varsta, particularatatile
dezvoltarii neuropsihice la copil, lipsa unei metode unice de explorare a auzului la copii etc.

In vederea elucidarii problemelor relatate anterior, ne-am propus efectuarea studiului in
cauza.

Importanta si relevanta temei

Surditatea la copii, prin incidenta inalta si repercusiunile grave asupra dezvoltarii
copilului, este o problema important nu doar medicala si sociald, deoarece izoleza copilul de
societate, dar si de sanatate publica, deoarece incidenta si prevalenta acesteia sunt in continua
crestere atat in tdrile slab dezvoltate, cat si in cele dezvoltate. Efectul economic al surditatii de
asemenea este destul de Tnalt, de exemplu in SUA, in 2004, acesta a fost de 468 000 de dolari pe
intreaga perioada a vietii unei persoane cu surditate prelinguald [22].

Experienta tarilor dezvoltate demonstreaza posiblitatea reabilitarii si integrarii pacientilor
cu surditate daca este efectuat la timp si corect diagnosticul si determinata tactica de reabilitare
auditiva precoce.

Desi au fost efectuate nenumarate studii, multe aspecte ale surditatii la copii rdman
neelucidate si contradictorii. In aceast context ne-am propus sa studiem aceasti tema.

In Republica Moldova, studierea surdititii la copii, in special aspectele depistirii si
diagnosticului precoce cu elaborarea tacticii de reabilitare protetica si metodelor de profilaxie,
este actuala.

Scopul lucrarii

Eficientizarea diagnosticului precoce al hipoacuziei la copii si a reabilitarii protetice prin
elaborarea si implementarea unui algoritm de conduitd diagnostico-terapeutica in vederea
ameliorarii calitdtii vietii si incluziunii lor sociale.

Obiective

1. Optimizarea diagnosticului etiologic al surditatii la copii in baza datelor anamnestice,

factorilor de risc si examinarilor molecular-genetice.
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2. Determinarea utilitatii diagnostice a otoemisiunilor acustice tranzitorii in screeningul
audiologic la nou-nascuti.

3. Evidentierea particularitatilor de diagnostic precoce complex al surditatii
sensoroneurale la nou-nascuti prin aplicarea OEA, ASSR, BERA si a audiometriei
reflector-conditionate si comportamentale.

4. Studierea eficacitatii screeningului audiologic neonatal Tn procesul de reabilitare
auditiva a copilului cu surditate.

5. Evaluarea dezvoltarii functiei auditive la copiii cu surditate sensoroneurala dupa
reabilitare protetica prin protezare auditiva ori implant cohlear.

6. Elaborarea algoritmului de diagnostic precoce si de reabilitare auditivd a surditatii
sensoroneurale la copii.

Rezultate scontate

Rezultatele studiului vor contribui la elaborarea unui algoritm de diagnostic complex de

tip screening si a studiului molecular-genetic, care vor contribui la precizia estimarii etiologiei
hipoacuziei si definirea metodelor de prevenire a acesteia la copii, ameliordand managementul
medical ulterior; imbunatatirea reabilitarii protetice prin protezare auditivd ori implant cohlear;
favorizarea incluziunii copiilor cu surditate in societate, contribuind astfel la dezvoltarea
medicinei preventive si medicinei curative personalizate. Vor fi elaborate protocoale clinice

standardizate, recomandari metodice, publicatii stiintifice in revistele de specialitate.

METODOLOGIA CERCETARII
Pentru a determina numarul necesar de pacienti pentru studiul clinic a fost utilizata
urmatoarea formula :
1 2z,+z,FxPa-P)
-0 (-rY

unde:

n=

Po — conform datelor bibliografice, reusita depistarii surditatii sensoroneurale la copii prin
aplicarea metodei traditionale (evaluarea functiei auditive cu ajutorul audiometriei
comportamentale si reflector-conditionate, componente ale bilantului audiologic), constituie in
medie 60,0% (P¢=0,60). Cu aceastd metodd se pierde timp pretios, deoarece hipoacuzia se
depisteaza la o varsta avansatd, ce poate depasi si 36 de luni, dupa ce parintii observa un deficit
auditiv.

P1 —Tn lotul de cercetare L1, pacientii cu surditate sensoroneurala vor fi diagnosticati prin

metoda modificata (efectuarea screeningului audiologic al nou-nascutilor prin inregistrarea

12



otoemisiilor acustice), eficacitatea depistarii fiind de 80,0% (P1=0,80); diagnosticul probabil se
va stabili la nastere si se va confirma 1n primele luni de viata.

P = (Po + P1)/2=0,75

Zo.— valoare tabelarad. Cand semnificatia statistica este de 95,0%, atunci Zo =1,96

Zg— valoare tabelara. Cand puterea statisticd a comparatiei este de 80,0%, atunci Zg= 0,84

f = proportia subiectilor care se asteapta sa abandoneze studiul din motive diferite de cele
investigate

q = 1/(1-f), =10,0% (0,1).

Introducand datele in formula am obtinut:

1 2096+ 0.84)°x0.775x0.225
(1-0.1) (0.60-0.95)°

Astfel, lotul de cercetare L1 va include cel putin 25 de pacienti cu surditate sensoroneurala

25

stabilita prin metoda modificata de diagnostic (screeningul audiologic al nou-nascutilor). Lotul
de cercetare Lo va include cel putin 25 de pacienti cu surditate sensoroneurala diagnosticata prin

aplicarea metodei traditionale.
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1. ASPECTE EPIDEMIOLOGICE, ETIOPATOGENETICE, DIAGNOSTICE SI DE
REABILITARE AUDITIVA A HIPOACUZIEI SENSORONEURALE LA COPIL.
IMPACTUL MEDICAL SI SOCIAL AL PATOLOGIEI

1.1. Prevalenta, repercusiunile si impactul hipoacuziei sensoroneurale la nivel mondial
Auditia este unul dintre cele sase simturi care sta la baza comunicarii, dezvoltarii vorbirii
si capacitatilor cognitive ale copilului, contribuind la formarea acestuia ca personalitate.
Deficienta de auz la copii, indiferent de etiologie, isi lasa amprenta nu doar asupra calitatii vietii,
Surditatea este definitd ca o stare patologicd, caracterizata prin majorarea nivelului de
perceptie al sunetelor. Nivelul minimal de perceptie al sunetelor de catre ureche este exprimat in
decibeli (dB) pe frecventele conversationale (500, 1000, 2000, 4000 Hz). Auditia este
consideratd normala atunci cand pierderea auditiva este inferioara de 20 dB [2,4,8,11].
Tn conformitate cu clasificarea Biroului International de Audiofonologie (BIAP), se
disting urmatoarele forme de surditate [247]:
- Usoara: pierdere de auz de la 21 pana la 40 dB
- Moderata:
gradul I: pierdere de la 41 pana la 55 dB
gradul I1: pierdere de la 56 pana la 70 dB
- Severa:
gradul I: pierdere de la 71 pana la 80 dB
gradul II: pierdere de la 81 pana la 90 dB
- Profunda:
gradul I: pierdere de la 91 pand la 100 dB
gradul II: pierdere de la 100 pana la 110 dB
gradul III: pierdere de la 110 pana la 120 dB
Pe parcursul ultimilor 15-20 ani, clasificarile surditatii la copii si reabilitarea acesteia sunt
permanent revizuite. Ultima dintre clasificarile hipoacuziei la copii are la baza trei criterii majore
[247]:
- caracterul uni- sau bilateral al hipoacuziei
- gradul deficitului auditiv
- mecanismele afectiunii auditive (hipoacuzia tip transmisie sau sensoroneurala

(neurosenzoriald).
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Aceste criterii permit dirijarea ulterioard a reabilitarii auditiv-verbale a copiilor cu
hipoacuzie.

Referitor la cauzele si factorii de risc pentru surditatea neonatala, cele mai recente datele
exhaustive demonstreaza ca aproximativ o treime sunt determinate de factori genetici si de
mediu. Totusi, mai multi autori sustin ca originea si etiologia surditatii Sensoroneurale raman
neelucidate, chiar daca in fiecare an cercetdrile din domeniul medicinri descoperd noi gene
implicate in etiologia acestei deficiente.

Dezvoltarea armonioasd si complexd a copilului necesitd permanentd comunicare,
informatie, atdt vizuald cat si auditiva, care 1i ajutd sa-si creeze o viziune despre lumea
inconjurdtoare.

Studiul american, efectuat de catre Dalton et al., asupra unui esantion de 2 688 subiecti,
folosind scarile de evaluare ADL si IADL cu masurarea SF-36, a demonstrat asocierea
hipoacuziei cu dificultati de comunicare, cu alterarea calitatii vietii, cu pierderea autonomiei si
cu imposibilitatea incluziunii Tn societate [245].

Preocupdrile savantilor si ale specialistilor din diferite domenii, medicina, pedagogie,
sociologie, fata de problemele copilului cu deficienta de auz raméan actuale, permanent apar noi
semne de intrebare care necesita studiere si elucidare [15,16,18,27].

Conform datelor OMS, 360 milioane de oameni (5% din populatia globala), sufera de
invalidizare prin surditate, dintre care 32 milioane sunt copii, majoritatea din tarile slab
dezvoltate [249]. Ultimele date, publicate de catre OMS, confirma faptul ca in 60% din cazuri
surditatea la copii ar putea fi preveniti prin profilaxie. In cazurile cind profilaxia nu poate
Tmpiedica instalarea unei surditdti la copil si aceasta este ireversibilda se prezintd drept un
imperativ diagnosticul precoce cu reabilitare complexd a hipoacuziei. Astfel se poate asigura
copilului posibilitatea de dezvoltare a tuturor potentialelor cognitive, intelectuale si
psihoemotionale.

Dintre cele sase simturi, auzul std la baza dezvoltarii complexe a copilului prin
interactiunea cu semenii si integrarea sociald. Dificultitile de comunicare pot declansa la copil
stari de tulburdri psihoemotionale, stres, agitatie, anxietate sau agresivitate, ceea ce va lasa
amprenta si in relatiile intersociale. Prin impactul prezentat, deficientele de auz au repercusiuni
nu doar la nivel social, ci si economic [249]. Conform datelor prezentate de catre OMS in baza
uneri analize globale a costului in cazurile de pierdere a auzului, costul pentru sectorul asistentei
medicale este estimat la 67-107 miliarde de dolari, pentru sectorul educational, in oferirea
sprijinului copiilor cu surditate mai mare de 50 Db, cheltuielile sunt de circa 3,9 miliarde de

dolari, 63%-73% din costurile globale pentru sanitate si educatie sunt suportate de tarile cu
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venituri mici si mijlocii. Costurile sociale, care rezultd din izolarea sociald, comunicare dificila si
stigmatizare adauga suplimentar incd 573 miliarde de dolari pe an. Costurile in cazurile de
surditate nesolutionata (diagnosticata tardiv, netratatd, necompensatd prin protezare auditiva sau
implant cohlear) sunt evaluata la 750-790 miliarde de dolari [249].

Pentru dezvoltarea vorbirii este obligator si imperativ un diagnostic precoce si diferential
al deficientelor de auz, cu o abordare precoce si individuald a reabilitdrii protetice si
psihopedagogice. Intergarea copiilor cu deficiente auditive in societate ridica probleme nu doar
de ordin educational, dar si de acceptare a acestora [29,33,38]. Astfel, egalizarea sanselor
coplilului cu deficiente de auz la integrare in societate poate fi realizata doar prin diagnosticul
precoce si corect, abordarea tacticii de tratament, reabilitarea protetica si terapia logopedica care
au ca scop dezvoltarea vorbirii la copilul, cu o formare intelectuald armonioasa, reducand sansele
de invalidizare.

Repercusiunile si impactul hipoacuziei

Un deficit auditiv periferic important si indelungat in perioada copilariei lasa amprente
ireversibile in cdile auditive si centrele superioare ale analizatorului acustico-vestibular.

La copilul neauzitor nu se formeaza automatismele nervoase necesare limbajului, desi are
aceleasi posibilitati intelectuale si psihomotorii, bucofaringolaringiene ca si copilul auzitor,
intrucat el nu aude ca sa reproduca sunete articulate.

Defectele in vorbire la copilul neauzitor depind de mai multi factori, dar sunt dependente
in egala masurda de momentul instaldrii surditatii, de gradul de pierdere a auzului si de
promtitudinea masurilor de reeducare [15, 96, 98, 108, 116, 174, 180, 185, 199]. In literatura de
specialitate este prezentata clasificarea surditatii in functie de momentul instalarii Tn raport cu
aparitia vorbirii si anume: pre-; peri - si postlinguala [61, 95].

In surditatea peri- si postlinguald, copiii avand deja o memorie auditivd, regresul in
vorbire poate fi evitat cu ajutorul unei educatii speciale si a unui sprijin ortofonist. Tn surditatea
prelinguala este dificil de a structura o vorbire coerentd in absenta informatiei auditive, care
poate fi asiguratd de protezarea auditiva ori implantul cohlear. Fara o reabilitare protetica si
terapie ortofonica speciald acest copil va fi surdomut [52, 61, 66].

In cazul copilului cu surditate congenitala severd, fara suport protetic si fara posibilitatea
de a controla emisiile vocale proprii, intensitatea, timbrul si calitatile acustice, vorbirea va fi
defectuoasa [61, 95, 96].

Surditatea este un factor contribuitor la fragilitatea psihicii si la instalarea diverselor

forme de tulburari expresive. [95, 116]. Copilul neauzitor nu-si poate forma si dezvolta gandirea

16



conceptuald si, In lipsa de reeducare precoce, prezintd tulburdri si in dezvoltarea intelectuala [95,
116, 122, 202, 207].
Datele din literatura de specialitate indica ca surditatea sensoroneurala la copiii de varsta

frageda este o problema complexa, multe aspecte ramanand neelucidate.

1.2. Date generale cu referire la hipoacuzie
Pe parcursul ultimilor 15-20 de ani, clasificarile surditatii la copii precum si reabilitarea
acesteia sunt permanent revizuite (Tab. 1.1.). Clasificarile moderne ale hipoacuziei la copii au la
baza trei criterii majore:
- caracterul uni- sau bilateral al hipoacuziei
- gradul deficitului auditiv

- mecanismele afectiunii auditive (hipoacuzia tip transmisie sau sensoroneurale).

Tabel 1.1. Sumarul clasificarilor hipoacuziei sensoroneurale la copii (dB HL)

Absenta

Usoara

Moderata

Moderata-
severa

Severa

Profunda

OMS
(avg. 0,5; 1; 2;
4 kHz)

<25

26 - 40

41 -60

61-80

>81

Comisia
europeana
(avg. 0,5; 1; 2;
4 kHz)

21-39

40 - 69

70-94

ANSI

27 -40

41 - 55

56 -70

71-90

RNID

25-39

40 - 69

70-94

BSA
(avg. 0,25;
0,5:1;2; 4
kHz)

20-40

41-70

71-95

NIDCD
(avg. 0,5;1; 2;
3 kHz)

<25

+40

>75

>75

Nota: OMS (Organizatia Mondiald a Sanatatii), ANSI (Institutul American National al Standardelor), RNID (Institutul Regal National pentru

persoane hipoacuzice), BSA (Societatea Britanica de Audiologie), NIDCD (Institutul National al Hipoacuziei si altor Dereglari de Comunicare)

Factorii de risc pentru hipoacuzia sensoroneurala la copii

Diagnosticul etiologic al hipoacuziei la copii reprezinta un punct-cheie in profilaxia
acesteia. Numeroase cercetari referitoare la etiologia hipoacuziei sensoroneurale la copii au
permis identificarea factorilor care, actionand la etapele pre-, intra-, postnatale, contribuie la

aparitia deficientei de auz [31,44,49].
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Comitetul de Aderare la Screeningul Audiologic Neonatal (Join Committee on Infant
Screening) a identificat multipli factori de risc implicati in survenirea hipoacuziei sensoroneurale
neonatale [27,28].

Factorii de risc pentru hipoacuzia sensoroneurald neonatala sunt:

- infectiile prenatale (CMV, toxoplasmoza, oreionul, rubeola, herpesul)

- prematuritatea (varsta gestationala <37 saptdmani)

- greutatea la nastere sub 1500 grame

- scorul Apgar inferior sau egal cu 3 la al 5-lea minut

- reanimarea neonatalda <12 ore

- detresa respiratorie ce necesita reanimare cu concentratii inalte de oxigen sau

ventilare prelungita

- hiperbilirubinemia

- dereglari neurologice centrale

- antecedente familiale de hiperacuzie

- malformatii cranio-faciale vizibile la nastere [17,26,27]

Orice afectiune intervenitd la mama in timpul sarcinii poate fi cauza surditatii la copil
[11, 35, 38, 56]. Deosebit de grave pentru analizatorul auditiv sunt afectiunile induse de agenti
patogeni Tn primele trei luni de sarcina, in particular in saptamanile 7-10 din momentul
dezvoltarii melcului [15, 19, 21]. Surditatile intervenite in aceastd perioada sunt deseori severe
ori profunde. Afectiunile intervenite in a doua jumatate a sarcinii nu implicd malformatii majore,
intrucat organul auditiv este deja format, doar urechea internda ramane fragila la diverse
agresiuni, intoxicatii medicamentoase, alcoolice, nefropatia gravidelor, boli infectioase [11, 18,
33,56, 69].

Rolul bolilor infectioase (citomegalovirusul, rubeola, toxoplasmoza, sifilisul etc.)
suportate de catre mama in timpul sarcinii in aparitia surditdtii la copii este mentionat de mai
multi savanti [56, 61, 64]. Marlin S. [107, 108] precizeaza ca programele de vaccinare au redus
considerabil cazurile de surditate intervenite in urma rubeolei.

Un rol etiologic important 1n aparifia surditatii la copil revine preparatelor ototoxice
utilizate n timpul graviditatii, care provoaca o distructie a celulelor ciliare externe, apoi interne
la fat[11, 56].

Numeroase surse bibliografice mentioneaza rolul hiperbilirubinemiei in aparifia surditatii

la copil. Unii autori [41,56] atribuie rolul principal in patogenia surditatii hiperbilirubinemiei
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precum incompatibilitatea ABO, maladia hemoragica, imaturitatea hepaticd sunt mai putin
implicate in aparitia surditatii. Surditatea intervenitd in hiperbilirubinemie este bilaterala,
asimetricd, predominant la frecvente inalte, deseori asociatd cu variate tulburdri din partea
sistemului nervos central.

Examen auditiv neonatal sistematic

Examenul auditiv neonatal sistematic, conform OMS, vizeaza identificarea in maniera
prezumptiva, cu ajutorul testelor aplicate standardizat, a tuturor subiectilor afectati de o maladie
neconstatatd pana la efectuarea testelor [249]. Acest examen precede diagnosticul si are ca
obiectiv izolarea, in populatia ,,a priori” sandtoasd, a unei subpopulatii ce contine un numar
maximal de subiecti afectati (pozitivi veritabili) si un numar minimal de subiecti neafectati (fals
pozitivi) [249].

Criteriile necesare pentru intocmirea unui program de depistaj precoce, bazat pe
principiile OMS, au fost descrise in Ghidul metodologic al Agentiei Nationale de Acreditare si
Evaluare in Sanatate [249].

Precocitatea diagnosticului surditatii la copii este imperativa pentru recuperarea cat mai
urgentd a acestui defect [22, 26, 40, 60, 62]. Reabilitarea precoce este indispensabild in
dezvoltarea proprietatilor cognitive ale copilului surd, in achizitia vorbirii si limbajului [17, 60,
62, 65].

Otoemisiunile acustice, descoperite de catre D.Kemp in 1978, in prezent sunt utilizate pe
larg in audiologia pediatrica, valoarea practica a acestora in explorarea functiei auditive la copiii
de varsta precoce nu trezeste indoieli [11, 12, 15, 17], nenumarate programe de screening
audiologic fiind bazate pe Tnregistrarea OEA.

Progresul fiziologiei demonstreaza cd OEA 151 gasesc geneza in mecanismele active ale
celulelor ciliate externe ale organului Corti, reprezentdnd o cantitate de energie emisa de acestea
spre urechea medie, apoi spre lantul osicular pana la membrana timpanica [11].

Exista mai multe tipuri de otoemisiuni acustice: OEA spontane si OEA provocate
(OEAp). Otoemisiunile acustice spontane sunt emise in mod spontan de catre celulele ciliate
externe, in absenta oricdrei stimuldri sonore [11]. Otoemisiunile acustice provocate reprezinta un
raspuns acustic generat de catre celulele ciliate externe cohleare drept raspuns unei stimuldri
sonore. Cozma et al., sustin ca OEA ,,sunt culese dupa stimularea urechii cu click sau tone-burst.
Culegerea raspunsului incepe la cateva milisecunde dupa lansarea stimulului, pentru a evita
suprapunerea artefactului de stimulare cu otoemisiunile obtinute. Inregistrarea depinde de cativa

parametri ce trebuie respectati: intensitatea, domeniul de frecventa si domeniul de timp. Se
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foloseste inregistrarea si medierea semnalului pe doud canale, iar suprapunerea §i compararea
acestora permite determinarea unor parametri ai OAE tranzitorii cu click: nivelul de zgomot si
spectrul frecvential al raspunsului. Cele mai importante date rezultate sunt: amplitudinea
OEAET (dB SPL), indicele de reproductibilitate si raportul semnal/zgomot” [11].

Conform studiilor efectuate de Bonfils P. et al; Prieve Ab. et al si Institutul National de
Sanatate si Cercetari Medicale (Paris), expuse in Ghidul francez de depistaj audiologic neonatal,
testul de otoemisiuni acustice provocate este aprobat ca test de depistaj al hipoacuziei
sensoroneurale in perioada neonatala [249].

Cozma et al. afirma cd “otoemisiunile tranzitorii pot fi identificate la aproape toate
urechile normale, ceea ce face din acest test un instrument clinic de baza” [211]. Tn cazul unei
hipoacuzii sensoroneurale, superioare valorii de 30-50 dB, otoemisiunile acustice vor lipsi.
Principala caracteristica a otoemisiunilor acustice provocate este prezenta lor in toate cazurile de
varsta acestuia, otoemisiunile provocate fiindt Tnregistrate in hipoacuzii sensoroneurale
endocohleare, superioare a 30 dB HL, indiferent de etiologia hipoacuziei [24, 25, 35].

Moulin A. si coautorii, ale caror studi de asemenea au fost citate Tn Ghidul francez de
depistaj audiologic neonatal, sustin ca *’studiind posibilitatea inregistrarii OEAp la nou-nascuti
in prima zi dupa nastere, au constatat prezenta acestora in 70% de cazuri, la a treia zi dupa
nastere OEAp a fost inregistrata la aceiasi copii in 90% din cazuri. Un rezultat similar a fost
obtinut de Maxon A.B. si coautorii, care remarcd o diminuare cu 13% a rezultatelor pozitive
obtinute la nou-nascutii testati in primele 24 ore, fata de cei testati mai tarziu [249]. Unii autori
mentioneaza 0 sensibilitate de 100% pentru OEA provocata, apreciind eficacitatea repetarii in
caz cand prima a esuat dupa 1-2 saptamani. Divergentele rezultatelor obtinute de autori rezida in
diversitatea conditiilor tehnice de inregistrare a OEA si particularitatile loturilor de cercetare
(copii cu factori de risc, prematuri)’’

Fiind obiectiva, neinvaziva, rapida si cu o mare sensibilitate, metoda inregistrarii OEA
provocate este folosita intr-o maniera extinsa in depistarea hipoacuziei neonatale, reprezentand
metoda fundamentald dintre multiplele programe de screening [15, 17, 18, 19].

Conform rezultatelor cercetarilor efectuate de catre un grup de cercetatori si publicate Tn
Ghidul francez de depistaj audiologic neonatal, *’exista o forma particulara de otoemisiuni
acustice provocate, numite produsi de distorsiune acustica (PDA), al treilea tip de otoemisiuni
acustice, care reprezinta emisii acustice cohleare evocate de o stimulare cu doud sunete pure (F1

si F2 ), numite frecvente primare, care genereaza producerea de catre ureche a unei combinatii
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frecventiale a F1 si F2 numite “produsi de distorsiune” [14, 16]. Cel mai frecvent sunt studiate
produsii de distorsiune acustica de tipul 2 (F1 si F2), mai sensibili la patologia cohleard. PDA
sunt tot mai putin folositi in depistajul hipoacuziei la nou-ndscuti, dar este indreptatitd folosirea
lor la adulti ca metodd de depistare a hipoacuziilor cauzate de noxele profesionale precum
zgomotul [14, 25]. Tntr-un studiu prospectiv efectuat de catre Ruggieri-Marone et al.,
amplitudinea PDA a fost masuratd, apoi comparatd la nou-nascuti tratati cu preparate ototoxice,
la diferite faze ale tratamentului. [26]

’Tehnica de inregistrare a otoemisiunilor acustice este simpla. O sonda este plasata in
meatul acustic extern, cu verificarea integritatii conductului auditiv extern si a membranei
timpanice [7, 12]. Componentele sondei sunt o casca in miniatura, ce delivreaza un sunet, si un
microfon, ce capteaza otoemisiunile acustice [9,11,12]. Stimulul sonor, supranumit “click”,
reprezintd un melanj din mai multe sunete cu o duratd mica [12]. Click-ul este repetat la o
cadenta de 50 per secunda si o duratd de 20 ms. OEAp, care corespund in medie la cateva sute de
raspunsuri, sunt detectate de catre aparatele automatizate dotate cu algoritmi statistici interni
[12]. Raspunsul obtinut este binar: absenta sau prezenta OEAp’’ [12, 14].

Aceasta investigatie este simpld si neinvaziva. *’Sonda acustica este plasata in meatul
acustic extern dupa efectuarea otoscopiei. Conditiile tehnice favorabile permit realizarea
inregistrarilor pe parcursul somnului fiziologic postprandial. [11,12,16]. Respectarea etansietatii
intre sonda si conductul auditiv extern asigurda efectuarea corecta a tehnicii investigationale.
Majoritatea aparatajelor utilizate asigura timp necesar investigatiei — sub un minut pentru fiecare
ureche in parte [9,11,14].

Tn cadrul depistajului audiologic neonatal, domeniul de predilectie al utilizarii reprezinta
OEAp, datorita unei tehnici metodologice de recoltare simple si rapide. [12,14]

Toate protocoalele de screening audiologic neonatal, care folosesc OEAp, efectueaza
testarea 1n 2 etape: toti nou-nascutii, care obtin un rezultat incert la primul test, sunt obligator
testati a doua oara [9,13,14, 16-22]. >Termenul de efectuare a celei de a 2-a etape de testare
OEAp variazi de la o tari la alta si in functie de echipa. In unele centre, testarea in cea de-a 2-a
etapa se efectueaza inaintea externarii din maternitate [13,16,17,19,20], in altele cu o lunda mai
tarziu [18,21,22].”

La inregistrarea rezultatelor existd probabilitatea obtinerii de rezultate fals pozitive [9].
Prezenta eventuald a lichidului amniotic in meatul acustic extern poate cauza rezultate fals
pozitive [9, 12-14], de aceeca recomandarile in vigoare pledeaza unanim in favoarea efectuarii

testului de apreciere a otoemisiunilor acustice in a 3-a zi postnatal [11,12,14].
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Tntr-un studiu efectuat de citre Katarzyna et al., rezultatele OEAp au fost comparate Tn
functie de ziua in care au fost efectuate [20]. >’ Astfel, numarul de rezultate fals negative scade
odata cu efectuarea testului in ziua a 2-3-a postnatal. Au fost cercetate multiple teorii si
mecanisme ce ar explica acest fenomen: obstructia meatului acustic extern la nastere cu lichid
amniotic, colapsul peretilor conductului auditiv extern mai frecvent in primele 48 ore, revarsare
retrotimpanica ce se reabsoarbe in mod spontan la limita de 48 ore postnatal [9,11,20].

Rezultatele fals negative sunt cauzate, in principal, de patologiile auditive centrale [11] si
de neuropatiile auditive [7,9,12,14,22]. Neuropatia auditiva este definita ca o patologic auditiva
de tip sensoroneural, caracterizatd prin pastrarea functiei celulelor ciliate externe (OEA
prezente), asociate unei absente sau alterdri a traseului potentialelor auditive evocate [23].
Notiunea de neuropatie auditivda a apdrut pentru prima datd In publicatiile stiintifice de

specialitate Tn anul 1979. Primii au descris aceasta patologie cercetatorii Davis si Hirsche’’ [24].

1.3. Diagnosticul hipoacuziei sensoroneurale

Programele de screening audiologic. Conform OMS, screeningul generalizat al auzului
reprezintd identificarea in mod prezumtiv, cu ajutorul testelor aplicate in mod standardizat, a
persoanelor afectate anterior de o maladie, pana atunci neobservata [38].

Screeningul precede diagnosticul, iar obiectivul sau principal este de a izola intr-0
populatie, a priori sandtoasd, un grup care include un numar maxim de persoane afectate
(adevarat pozitive) cu un minim de persoane neafectate (fals pozitive).

in Ghidul Agentiei Nationale pentru Acreditare si Evaluare in Sanitate au fost descrise
criteriile necesare pentru stabilirea unui screening *’cum sa fie evaluat a priori un program de
screening’’[39]. Aceste criterii se bazeazi pe recomandarile OMS [39]. In prezent nu existd un
program de screening sistematic pentru hipoacuzia neonatald permanentd care necesitd
depistarea sistematicd, “in masd”, unde populatia recrutata nu este selectata [22].

Screeningul audiologic neonatal este primul si cel mai important pas in depistarea
precoce a surditdtii la copii [31]. Din punct de vedere economic, screeningul surditatii la copii nu
necesitd utilaj exagerat de costisitor, iar rezultatele lui contribuie la reducerea numarului de
persoane invalidizate prin surditate si la integrarea lor ulterioara in societate [22].

Progresul tehnologic a pus la dispozitia medicilor aparataje necesare pentru testarea
neonatald a auzului. In majoritatea tirilor dezvoltate sunt implementate programe de screening
audiologic neonatal, initial efectuat doar Tn cadrul grupurilor de risc pentru hipoacuzie. Criterii
de includere Tn grupurile de risc: copiii prematuri, copiii ce au avut la nastere greutatea sub

1500 g, prezenta hipoxiei la nastere, hiperbilirubinemia, infectii cu toxoplasma si
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citomegalovirus, tratamente cu ototoxice, prezenta in familie a membrilor cu surditate
diagnosticata [27].

Programele de screening audiologic au ca scop depistarea precoce a deficientelor de auz
la nou-nascuti, care ulterior contribuie la diagnosticul diferential al surditatii la nou-nascuti,
urmat de tratament ori reabilitare pentru incluziune ulterioara in societate si reducerea numarului
de persoane invalidizate prin aceasta patologie [15,41,66].

Tn ltalia, screeningul hipoacuziei la nou-nascuti a fost initiat in 1997 in cateva regiuni.
Conform studiului efectuat de Molono et al. in 2016 n regiunea Umbria din Italia, Tn toate
spitalele s-a implementat programul de screening al hipoacuziei la nou-niscuti. Inainte de
implementarea acestui program, identificarea hipoacuziei congenitale se realiza la aproximativ
32 de luni, iar tratamentul era inceput doua luni mai tarziu. Obiectivul principal al acestui studiu
a fost studierea rezultatelor obtinute si analiza evolutiei Tn primii 2,5 ani de la implementare a
programului in regiunea respectiva [242]. Din numarul total de 20 841 de nou-nascuti selectati,
20 051 erau sanatosi, iar 790 (3,8%) prezentau factori de risc pentru hipoacuzie. Rata de
acoperire totala in studiu a reprezentat 93,8%. Prevalenta hipoacuziei in grupul copiilor sanatosi
era de 2%, iar In grupul celor ce prezentau factori de risc pentru hipoacuzie 4,3%. In grupul
copiilor sanatosi, varsta medie de diagnostic a fost de 5,31 3,95 luni, iar in cazul celor ce
prezentau factori de risc 11,28 + 7,73 luni [242].

In concluzie putem afirma ci este foarte important ca diagnosticul si tratamentul
hipoacuziei s fie initiat cat mai precoce. In cadrul screeningului este indispensabild identificarea
factorilor de risc pentru hipoacuzie. Pentru a obtine rezultate cat mai bune este necesara o
colaborare continua intre institutii, parinti, pediatri si otorinolaringologi [242].

Diagnosticul etiologic al hipoacuziei sensoroneurale la copii, fiind un diagnostic
retrospectiv, nu cuprinde toate aspectele etiologice, ceea ce deseori face dificila sau chiar
imposibild determinarea cauzei acesteia, insa nu limiteaza rolul datelor anamnestice despre
antecedente familiare de surditate, analiza minutioasd a evolutiei sarcinii §i nasterii, cat si a
perioadei de viata pana la momentul diagnosticarii acesteia [11,34,58].

Incidenta hipoacuziei sensoroneurale de etiologie necunoscutd variaza la diferiti autori,
unii atribuindu-i pana la 20%, altii precum Darin N. [132] 12%, Garabedian E.N. [86] 35%.
Necunoasterea etiologiei surditatii sensoroneurale la copil este o sursa suplimentara de neliniste
si nesigurantd pentru parintii acestuia referitor la generatiile viitoare [67]. Succesele medicinei,
in special ale geneticii, din ultimii ani arata ca majoritatea cazurilor sporadice de surditate

sensoroneurald cu etiologie necunoscuta sunt forme genetice recisive ale surditatii [19, 36, 87].
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Reflexul de orientare-investigare spre sursa sonora poate fi efectuat incepand cu varsta
de 2-3 luni. Scopul scontat — studierea raspunsurilor copilului la stimuli sonori, variati ca
intensitate si frecventa [24].

De la varsta de 3-6 luni se efectucaza testul reactiilor vocale. Reactiile copilului sunt
studiate drept raspuns la zgomotele vocale (salut) pentru a explora frecventele de 250 si 500 Hz,
suieratul pentru frecventele de 2000-3000 Hz, sunetul ,,chi” pentru frecventele de3000-4000
Hz[76]. La varsta de 6 luni, raspunsul normal este orientativ la 40 dB[76].

Reflexul de orientare conditionati Se testeaza de la varsta de 5-6 luni. Este posibila
utilizarea asa-numitelor ,,vibratoare osoase”, ce emit sunete reactogene de tip alternantd a doua
frecvente (1000-1500 Hz, 3000-4000 Hz)[52]. De la vérsta de 1-2 ani poate fi utilizat reflexul de
orientare conditionatd (ROC) pe baza reflexului orientdrii spre sursa sonord, dar conditionand
copilul cu o recompensa vizuald. Acest test exploreaza auditia binaurala [211].

De la véarsta de 2-4 ani este posibild efectuarea testului conditionarii sunet-actiune,
denumit n literatura de specialitate Peep-Show. Raspunsurile copilului trebuie sa fie integrate
intr-un joc [22]. Conditionarea consta in a explica copilului ca in momentul in care aude un
sunet, trebuie sa tind apdsat un buton ce declanseazad o scend vizuald captivantd. Testul in cauza
poate fi realizat cu o cascd ce permite studierea conductiei aeriene la nivelul fiecarei urechi sau
in camp liber, daca copilul nu accepta casca [42].

Audiometria tonali. Incepand cu varsta de 5 ani este posibild efectuarea audiometriei
tonale clasice, utilizand aceleasi conditii tehnice ca si la adulti. Pentru transformarea investigatiei
in una atractiva, copilului i se propune un joc (piramida, puzzle, contructor)[72].

Audiometria vocala. Aceastd investigatie necesitd atdt cooperarea copilului, cat si
interpretarea rezultatelor in conformitate cu posibilitatea de exprimare orald a copilului
(particularitatile vocabularului copilului)[83]. De la varsta de 2 ani este posibild efectuarea
testului de recunoastere a imaginilor si de repetare a cuvintelor de cétre copil [18]. Materialul
vocal, utilizat In cadrul investigatiei, trebuie sa contind liste de cuvinte auzite anterior de catre
copil [11, 27, 53].

Exploririle functionale obiective ale ciilor auditive. Investigatiile din acesta categorie
se caracterizeaza prin raspunsul obiectiv obtinut ulterior. Ele nu necesitd participarea activa a
copilului, care trebuie sa fie suficient de calm pentru a permite efectuarea investigatiilor [62]. In
cazul pacientilor necooperanti poate fi folosita testarea pe parcursul somnului fiziologic sau cu
ajutorul sedanalgeziei [183].

Timpanometria si reflexul stapedian. Aceastd investigatie, in pofida faptului ca nu

reprezintd un veritabil examen audiometric, ocupd un loc extrem de important in bilantul
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audiologic complex al copilului [112]. Timpanometria sau impedansmetria, cum este numita in
unele surse bibliografice, precede otoscopia sau otomicroscopia [134,155,192]. Informatiile
furnizate de catre aceastd investigatiec permit aprecierea starii urechii medii [54]. Mecanismul
investigatiei consta in masurarea variatiilor impedantei urechii medii si variatiilor presiunilor
aplicate in meatul acustic extern [71]. Impedansmetria permite testarea presiunii aeriene in
urechea medie, procesului mecanic al timpanului, lantului osicular si cavitatii urechii medii
[7,92].

Reflexul stapedian (sau reflexul acustic) permite studierea activitatii muschilor urechii
medii [13,18,44]. Activitatea reflexului stapedian este conditionatd de functionalitatea cailor
nervoase complexe [22,61] — calea aferenta si radacina cohleard a nervului vestibulocohlear si
calea eferentd a nervului facial [4,17,89]. In activitatea reflexului stapedian sunt implicati
muschiul stapedian (inserat pe partea posterioara a capului scaritei) si muschiul tensor tympani
(care este atasat de catre ciocdnas)[63]. O stimulare acusticd intensd (90-95 dB) provoaca
contractia acestor muschi, ceea ce mareste rigiditatea intregului lant osicular [45,62,88].

Prezenta reflexului stapedian dupa timpanometrie permite excluderea unei hipoacuzii
bilaterale de tip profund, dar nici intr-un caz nu permite afirmarea unei auditii normale [22].

Potentialele evocate auditiv. Conform publicatiei realizate de colectivul de cercetare din
cadrul Asociatiei franceze de audiologie: ’’Potentialele evocate auditiv (PEA) de trunchi
cerebral, corespund inregistrarilor suprafetei responsabile de activitatea electrica a cohleei, de la
ramura cohleard a nervului vestibulocohlear si primele releuri ale trunchiului cerebral ulterior
unei stimulari sonore [10].

Inregistrarea potentialelor evocate auditive deriva din principiul electroencefalogramei
care consta in inregistrarea, utilizand electrozi de suprafata, a potentialelor electrice ce provin de
la diferite nivele ale sistemului nervos drept raspuns la o stimulare acustica [8].

Conform cronologiei raspunsurilor obtinute, existd potentiale precoce, semi-precoce si
tardive [8, 10]:

- PEA de trunchi cerebral sau PEA precoce: raspunsul este obtinut de la 1 la 10 ms

dupa stimulare. Undele sunt inregistrate Tn conformitate cu ordinea aparitiei de la I la
V.

- PEA de latentd medie sau PEA semi-precoce: raspunsul este obtinut peste 10 ms de la

stimulare.

- PEA de latenta tardiva: aparitia raspunsului are loc intre 50 ms si 250 ms de la

debutul stimularii acustice [8, 10].
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Din 1980, PEA de trunchi cerebral au fost dezvoltate pentru cercetarea leziunilor
retrocohleare si pentru cercetarea pragurilor auditive la copii [12].

PEA pot fi inregistrate dupa diferite metode: clasica, automatizatd si prin dinamica
temporala a trunchiului cerebral [12]. >’

Potentialele evocate auditiv precoce. Cu ajutorul acestor potentiale sunt cercetate cel
mai mic stimul sonor pentru declansarea aparitiei undelor de PEA de trunchi cerebral (praguri
auditive), morfologia si latenta undelor (in vederea detectarii patologiilor endo- sau retro-
cohleare) [12].

La copii, cercetarea PEA permite aprecierea pragurilor auditive, tehnica de efectuarea a
investigatiei fiind identica cu cea aplicata la adulti [8, 10].

Potentialele sunt recoltate prin electrozii de suprafatd ca raspuns la stimularile acustice
scurte, numite “click-uri’’. Electrozii sunt pozitionati, dupd prepararea cutanatd, la nivelul
vertexului, fruntii, lobului urechii sau regiunii mastoide [8, 10]. Pragul auditiv corespunde cu cea
mai slaba intensitate de stimulare prin click, ce permite vizualizarea undei V. Pentru a fi calificat
drept fiabil, pragul trebuie sa fie reproductibil cel putin doua inregistrari [12].

La nou-nascuti testarea se efectueaza in stare de somn fiziologic, la copiii mai mari este
necesard utilizarea unei premedicatii care, in caz de esec, justifica utilizarea anesteziei generale
[7, 12]. Timpul necesar pentru efectuarea acestui tip de investigatie este variabil, de la 40 minute
pana la 1 ora.

Potentialele evocate auditiv automatizate. Conform afirmatiei colectivului de
cercetatori din cadrul Asociatiei Franceze de Audiologie: ’’Potentialele evocate auditive
automatizate (PEAA) au fost dezvoltate pentru a permite evaluarea riscului de surditate printr-un
test rapid [12]. PEAA se inregistreaza stimuldnd urechea cu o singurd intensitate sonord, cel mai
frecvent 35 dB [9,12].

Potentialele sunt colectate prin electrozi de suprafata, pozitionati la nivelul fruntii.
Stimularea auditiva se face prin click-uri de 100/s, cu un larg spectru frecvential, cu o intensitate
de 35 dB.

Raspunsul este furnizat de catre aparate in formd binara: prezenta sau absenta unui
raspuns la o stimulare auditiva echivalentd cu 35 dB [12]. Durata medie de realizare a PEAA la
un nou-nascut variaza intre 4-8 minute, in functie de tipul de aparate [9,12,25], Meier et all. au

comparat trei dintre acestea la 150 de nou-nascuti [25]".
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1.4. Reabilitarea auditiva protetica si prin implant cohlear
Obiectivul principal al diagnosticului precoce al hipoacuziei sensoroneurale este
posibilitatea demararii procesului de reabilitare cat mai curand posibil. Scopul reabilitarii
imbunatatirea transmiterii informatiei auditive si folosirea ei pentru dezvoltarea vorbirii,
instaurarea limbajului, dezvoltarea cognitiva precum si integrarea in societate [1,9,11,13,27,208].
Tn 1875, Graham Bell a construit primul amplificator electric, demarand astfel procesul
de reabilitare a pacientilor cu hipoacuzie, iar in 1932 Lieber foloseste primul vibrator pentru
calea osoasd (calea mastoidiand). In ultimii ani, protezele auditive au devenind tot mai
performante in ceea ce tine de caracteristicile electroacustice [2,6,9,11,19.88,131,208]. Au
suferit schimbari si dimensiunile, capacitatea si aspectul estetic. Astfel, protezele auditive
moderne ofera pacientilor cu hipoacuzie posibilitatea reabilitarii auditiv-verbale, le garanteaza
achizitia limbajului, dezvoltarea cognitiva si incluziunea social.
Cozma S. evidentiaza doua dintre caracteristicile protezelor auditive:
» Stimularea sistemului auditiv pentru reabilitarea comunicarii audio-fonatorie
« Transformarea sunetelor, indeosebi a vorbirii, Tn mesaj capabil de a provoca o
senzatie auditiva, continind suficientd informatie pentru a restabili ori a facilita relatia
dintre neauzitor si lumea din jur
Dispozitivele folosite pentru reabilitarea protetica, in unctie de natura stimulari, se
Tmpart n:
» Sisteme de stimulare electrica — implantul cohlear, implantul auditiv de trunchi
cerebral
 Sisteme de stimulare acustico-mechanica — proteze cu vibratoare externe ori
implantabile
» Sisteme cu stimulare acusticd — amplificatoare si proteze auditive cu conducere
aeriand
Pentru asigurarea reabilitdrii optimale a copilului cu hipoacuzie sensoroneurala este
necesara o conlucrare pluridisciplinara, astfel incat pacientului sa i se asigure o reabilitare
medicald, proteticd, psihologicd si pedagogica. Respectarea acestori criterii de reabilitare
necesita lucrul in echipa (echipa pluridisciplinara fiind formata din medic ORL-audiolog, medic
de familie, logoped, psiholog, asistent social, profesor, educator, familie) (37,41,49,83).
Tn literatura de specialitate si documentele oficiale, proteza auditiva este catalogati ca ,,
ansamblu electronic, electro-acustic si mecanic miniatural care capteaza, adapteaza si amplifica

semnalele acustice si permite o corectie auditivd a persoanelor cu deficiente de auz”.
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Cozma et al. sunt de parere ca “proteza auditiva reprezinta solutia terapeuticad pentru
majoritatea hipoacuzilor care nu pot beneficia de tratament medicamentos pentru recuperare,
realizdnd o compensare functionald a urechii protezate” [219]. “Pentru surditatile copilului,
protezarea auditiva, indiferent de tipul acesteia, trebuie completatd cu terapie logopedica, in
vederea achizitiei limbajului sau corectarii acestuia” [219].

Cozma S. evidentiaza, in functie de model, trei categorii de aparate auditive:

» 1IC (invisible-in-the-canal) - folosesc tehnologii de ultima generatic si sunt
personalizate, introduse in conductul auditiv. Sunt recomandate in pierderile usoare
de auz, reiesind din dimensiunile mici, care reduc puterea de amplificate a sunetului;

 Intraauriculare ITE (in-the-ear) — plasate in toatd conha ori demiconha (conductul
auditiv extern). Sunt recomandate pentru surditate usoard, moderatd, mai putin in
cazurile de surditate severa (de asemenea din motiv de amplificare redusa);

* Retroauriculare BTE (behind-the-ear) — se plaseaza dupa ureche si se conecteaza
printr-un tub transparent la oliva, menitd sa conduca sunetul direct prin canalul
auditiv extern. Acest model este recomandat in toate formele de surditate.

Protezele auditive, reiesind din metoda de prelucrare a semnalului sonor, se impart in:
digitale si analoage. In aparatele auditive de tip digital (numeric), pentru prelucrarea matematica
a semnalului sunt utilizate tehnologii avansate, computerizate care, inlaturind zgomotele, permit
programarea aparatului auditiv individual, dupa nivelul pierderii de auz pe scara frecventiala
(18,21,29). Protezele auditive digitale au prioritatea de a controla mai bine semnalul sonor,
permit reglarea unui spectru larg si variabil, si se adapteaza usor la schimbarile din mediul sonor,
asigurand un sunet curat si comfortabil persoanei care poartd aparatul auditiv. Aparatele auditive
digitale pot fi de toate trei modele: ITE, BTE ori retroauriculare[3,22,97].

Protezele auditive tip analog practic nu mai sunt folosite In protezarea auditiva, cedand
locul celor digitale, intrucat acestea doar amplifica semnalul sonor, nu-l transforma si nu asigura
o amplificare selectiva, individuala, si nu dispun de reglaj computerizat[2,15,207].

Reabilitarea protetica are nu doar aspect medical, dar si psihoacustic[4,77,196]. Scopul de
bazd constd in a transforma stimulul si, esential, mesajul vocal, folosind restul receptorului
auditiv ramas functional in asa fel ca acesta, in forma sa noud, sd restaureze ori sa amelioreze
comunicarea (17,19,52).

Numeroase studii relevd cd protezarea auditivd, ca metodd de baza in reablitarea
protetica, are un sir de beneficii, dar este important de a constientiza faptul ca protezele auditive,
chiar si cele mai performante, nu restituie ,,auzul normal” (fiziologic) [3,16,44]. Particularatatile

organizmului si ale structurilor anatomice, implicate in auditie, explicd doar partial
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complexitatea procesului de protezare auditiva, care are unele dificultiti si inconveniente. In
literatura de specialitate, pe langa beneficiile protezdrii auditive precum cresterea nivelului
auditiv (mono-si-binaural), sporirea performantelor profesionale, confort auditiv, dezvoltarea
vorbirii $1 memoriei auditive la copii, schimbari benefice in structurile psihologice, imbunatatirea
calitatii vietii, sunt descrise si un sir de probleme. Dificultatile protezarii auditive sunt Studiate de
savantii din diferite domenii: electroacustica, fizica, medicina [9,11,208].

Protezarea auditivda a copilului cu deficiente de auz, reiesind din particularitatile
anatomice, fiziologice si psihologice ale copilului, este mai complicatd si necesita implicarea
unei echipei multidisciplinare - medicul ORL-audiolog, audioprotezist, logoped, psiholog si
familia copilului (47,65).

Implantul cohlear. Primul implant cohlear a fost creat de catre profesorul australian G.
Clark (52, 67), motivat de ideea de a-si ajuta tatal hipoacuz. In 1978, 1-a implantat unei ,, urechi
bionice”.

Pentru includerea implantului cohlear in protocoalele unor tari au fost necesare cercetari
interdisciplinare Tn ingineria micro-electronica si neurostiinte. In prezent, implantul cohlear este
utilizat pe larg in fintreaga lume, mai cu seama in formele profunde de hipoacuzie
sensoroneurald, dar si in formele severe. Conform datelor prezentate de NICD, in 2017 in lume
erau aproximativ 500 000 de pacienti cu implant cohlear, majoritatea din tarile dezvoltate din
cauza costului Tnalt al dispozitivului, chirurgiei si masurilor de reabilitare (44, 85). Din numarul
total de persoane purtitoare de implant cohlear, aproximativ 60% sunt adulti si 40% copii. In
lume, anual se vand aproximativ 45 000 de implante cohleare (date furnizate de catre NICD).

Implantul cohlear este un dispozitiv bionic (electronic), implantabil, care transforma
informatia sonord in microimpulsuri electrice si este destinat sd recupereze auzul celor care
suferd de surditate profunda ori severa.

In cazurile de surditate profunda ori severa, celulele ciliate ale organului Corti nu mai pot
transforma vibratiile undelor sonore in impulsuri electrice. Implantul cohlear compenseaza lipsa
celulelor ciliate intacte, plasand un portelectrod (cu mai multi electrozi de contact) in interiorul
cohleii, urmand organizarea tonotopicd (pozitionarea selectiva a tonurilor), aducand informatiile
sonore si cuvintele direct la nivelul nervului auditiv.

Principiile de functionare ale unui implant cohlear sunt urmaroarele:

» Undele sonore sunt captate de un microfon mic si transformate in semnale electrice

» Semnalul este transmis spre procesorul vocal

* Procesorul vocal codifica semnalul electric intr-un model de impulsuri elecrice in

functie de strategia de codare a vorbirii specifica
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» Semnalul codificat este transmis prin cablu spre antena
» Antena trimite semnalul si energia necesara prin pielea intacta la receptor (implant)
* Receptorul decodifica semnalul
» Semnalele electrice emise stimuleaza nervul auditiv in diferite portiuni din cohlee
prin intermediul perechilor de contacte, aflate pe suprafata portelectrodului
* Nervul auditiv stimulat genereaza asa-zisele potentiale de actiune, transmise spre
creier
» Creierul primeste potentialele de actiune si le interpreteaza ca evenimente acustice
Implantul cohlear, fiind o metoda eficientd de reabilitare protetica in cazurile de surditate
profunda ori severd, ori 1n cazurile cand cu ajutorul aparatelor auditive nu se pot obtine rezultate
satisfacitoare, este pe larg folosit in practici. In Republica Moldova peste 100 de copii

beneficiaza de implant cohlear.

1.5. Sinteza la capitolul 1

Concluzionand trebuie sd mentiondm faptul ca este indispensabil ca diagnosticul si
tratamentul in caz de hipoacuzie si fie initiate cAt mai precoce. In cadrul screeningului este
foarte importantd identificarea factorilor de risc pentru hipoacuzie. Pentru a obtine rezultate cat
mai bune In diagnosticul si tratamentul hipoacuziei este necesard o colaborare continud intre

institutii, parinti, medicii pediatri si orelisti.
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2. MATERIAL SI METODA DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Studiul in cauza este unul descriptiv, prospectiv si restrospectiv, efectuat pe parcursul
anilor 2016-2019 in cadrul Catedrei de otorinolaringologie a USMF "Nicolae Testemitanu". Tn
studiu au fost recrutati 100 de copii cu hipoacuzie sensoroneurala.

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetdrii au fost efectuate doud studii: studiul de
diagnostic prospectiv (pacienti diagnosticati prin metoda modificata — efectuarea testului
otoemisiunilor acustice in maternitate) si studiul retrospectiv (pacienti diagnosticati prin metoda
traditionala in cadrul Centrului republican de audiologie, protezare auditiva si reabilitare medico-
pedagogica numit in continuare Centrul republican de audiologie).

Pentru selectarea pacientilor diagnosticati cu hipoacuzie sensoroneurald prin screeningul
audiologic (n=25), testarea prin otoemisiuni acustice a fost efectuatd la 8 326 de nou-nascuti din
centrele de perinatologie din Republica Moldova.

Pentru a determina numarul necesar de pacienti pentru studiul clinic a fost utilizata

urmatoarea formula:
1 2z, +z,PxP-P)
x 2
(L-f) (P,—P) 2.1)

unde:

n=

Po — conform datelor bibliografice, reusita depistarii surditatii sensoroneurale la copii prin
aplicarea metodei traditionale (evaluarea dezvoltarii functiei auditive cu ajutorul audiometriei
comportamentale si reflector-conditionate, componente ale bilantului audiologic), constituie in
medie 60,0% (P¢=0,60). Cu aceasta metoda se piede timp pretios, deoarece hipoacuzia se
depisteaza la o varsta avansatd, ce poate depdsi si 36 luni, dupa ce parintii observa un deficit
auditiv.

P1 —in lotul de cercetare, pacientii cu hipoacuzie sonsoroneurald vor fi diagnosticati prin
metoda modificatd (screeningul audiologic al nou-nascutilor prin inregistrarea otoemisiilor
acustice), eficacitatea depistarii va fi de 80, 0% (P1=0,80), diagnosticul probabil se stabileste la
nastere si se confirma in primele luni de viata.

P = (Po + P1)/2=0,75 (2.2)

Za — valoare tabelara. Cand semnificatia statistica este de 95,0%, atunci coeficientul Zo

=1.96
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Zg— valoare tabelara. Cand puterea statistica a comparatiei este de 80,0%, atunci
coeficientul Zg=0.84

f — proportia subiectilor care se asteapta sa abandoneze studiul din motive diferite de cele
investigate

q = 1/(1-f), f=10,0% (0,1). (2.3)

Introducand datele in formula am obtinut:

1 2(1.96+0.84)*x0.775x0.225 -
(1-0.1) (0.60-0.95)° (2.4)

Astfel, lotul de cercetare L1 a inclus cel putin 25 de pacienti cu surditate sensoroneurala
diagnosticata prin metoda modificata — screeningul audiologic al nou-nascutilor. Lotul de
cercetare Lo a inclus cel putin 25 de pacienti cu surditate sensoroneurald diagnosticati prin
aplicarea metodei traditionale. Deoarece raportul intre loturi, pe care 1-am putut adopta, a oferit 3
2.1).

Tn lotul de cercetare L; au fost inclusi copiii diagnosticati cu hipoacuzie sensoroneurala
dupa efectuarea screeningului audiologic neonatal (in maternitate). Diagnosticul a fost confirmat
la Centrul republican de audiologie, IMsP Clinica “Emilian Cotaga”, Catedra otorinolaringologie
a USMF “Nicolae Testemitanu”.

Pacientii, recrutati in studiu in lotul de cercetare Lo, au fost diagnosticati cu hipoacuzie
sensoroneurald in Centrul republican de audiologie, IMsP Clinica “Emilian Cotaga”, Catedra
otorinolaringologie a USMF “Nicolae Testemitanu”, fie de catre alti specialist, fie cand au

suspectat hipoacuzia.

100 copii cu varsta cuprinsa
(0-5ani)

Analiza istoricului bolii, evidentierea factorilor de risc, examinarea statusului
ORL; rezultatelor examenului clinic, etc.
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Efectuarea Screeningului audiologic prin OEA ; colectarea si analiza rezultatelor
dupa efectuarea screeningului.

/ \

LOTUL DE CERCETARE L1 LOTUL DE CERCETARE LO
25 de pacienti cu surditate 75 de pacienti cu surditate
sensoroneuralala la care a fost

sensoroneurala la care a fost B SN
aplicata metoda traditionala

aplicata metoda modificata

Examenul audiologic complex (impedansmetria, inregistrarea OEA,; Tnregistrarea
potentialelor evocate auditiv, ASSR, audiometria reflectora ).

i

Reabilitarea protetica prin protezarea auditiva sau implant cohlear la copii cu
surditate. Bilantul molecular-genetic la copiii cu hipoacuzie.

Elaborarea algoritmului de conduita 1n diagnosticul si reabilitarea surditatii la copii

Analiza rezultatelor obtinute si estimarea eficacitatii metodelor folosite,
compararea rezultatelor din grupurile de studiu
Concluzii si recomandari.

Fig. 2.1. Designul cercetarii

Criterii de includere in lotul de cercetare
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- Nou-nascuti carora li s-a efectuat screeningul audiologic neonatal si s-a depistat lipsa
OEA (test negativ de OEA, suspiciu la surditate)

- Copii de varsta precoce la care surditatea a fost diagnosticata in baza examenului
audiologic complex la adresare la medicul ORL-audiolog, fara un screening
audiologic preventiv

Criterii de excludere din lotul de cercetare:

- Copiil, parintii carora au refuzat screeningul audiologic

- Copiii cu malformatie congenitala a urechii (atrezia conductului auditiv extern)

- Copii cu hipoacuzie de transmisie, depistati in urma screeningului audiologic neonatal

Caracteristica generala a subiectilor recrutati in studiu

Majoritatea subiectii recrutati in lotul de cercetare L: (n=25) erau copii cu hipoacuzie
sensoroneurald, depistatd dupa efectuarea testului otoemisiunilor acustice in cadrul screeningului
audiologic neonatal Tn maternitate, la varsta de 2-3 zile postpartum. Exceptie au fost pacientii
prematuri, cei din grupurile de risc pentru hipoacuzie si din serviciile de terapie intensiva. In
cazul acestor subiecti, testarea otoemisiunilor acustice a fost efectuatd cu o zi Inainte de
externare.

In lotul de cercetare Lo (n=75) au fost incluti copii cu diagnosticul de hipoacuzie
sensoroneurald stabilit la Centrul republican de audiologie la efectuarea bilantului audiologic
complex, fie ulterior la indicatia altor specialisti (pediatru, orelist, neurolog, terapeut s.a.) sau la
cererea parintilor care suspectau retard al limbajului si dereglare de auditie. Acesti copii aveau
varsta cuprinsa n intervalul 0-60 de luni.

In lotul de cercetare Lo (n=75) au fost inclusi 45 subiecti de genul masculin si 30 subiecti
de genul feminin, iar Tn lotul de cercetare L1 (n=25) 11 subiecti de genul masculin si 14 subiecti

de genul feminin (Tab. 2.1).

Tabelul 2.1. Repartizarea subiectilor din loturile de cercetare pe gen

Lotul de cercetare, LO | Lotul de cercetare L1 X2
Genul Abs P (%) Abs. P (%) gl=1 P
Feminin 30 40% 14 56% 1,948 0,123
Masculin 45 60% 11 44% 1,948 0,123
Total 75 100% 25 100% 1,948 0,123
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2.2. Investigatiile efectuate subiectilor recrutati in studiu
Subiectilor din cele doua loturi de cercetare li s-au efectuat urmatoarele investigatii:
Examinarea statutului ORL;
Tnregistrare otoemisiilor acustice;
Impedansmetria;
Inregistrarea potentialelor evocate auditiv;
Audiometria reflectora si instrumentald;
Feetingul implantului cohlear;
Chestionar;

Examinare genetica;

© o N o g bk~ w D PE

Consultatie la specialisti: oftalmolog, cardiolog, nefrolog, genetician, logoped,
psiholog

Otoemisiunile acustice. Tuturor subiectilor din lotul de cercetare L1 (n=25), in centrele
perinatologice li s-a efectuat testul pentru aprecierea prezentei otoemisiunilor acustice cu
echipamente OtoRead-interacoustics, calibrate anual. La pacientii din lotul de cercetare Lo
(n=75), investigarea prin otoemisiuni acustice a facut parte din bilantul audiologic complex la
care au fost supusi in Centrul republican de audiologie.

Criteriile de definitivare a unui test negativ:

- OEAp absente bilateral

- OEAp absente unilateral

Criteriile de definitivare a unui test pozitiv:

- OEAp prezente bilateral

Protocolul de screening audiologic neonatal. Screeningul audiologic neonatal a fost
efectuat prin testarea cu otoemisiuni acustice tranzitorii (provocate) — test de screening prin
OEA. Investigatia a fost efectuata cu aparatajul OtoREAD Interacoustics (Figura 2.2.). Testul a
fost repetat dacd conditiile de Inregistrare nu au fost cele recomandate (artefacte sub 20% si
stabilitate a sondei peste 80%), de asemenea in cazurile cand nu au fost respectate conditiile de
minimalizare a zgomotului de fond.

Rezultatele testului de screening au fost sub forma de:

- PASS (trecerea testului, rezultat negativ in vederea suspectarii hipoacuziei)

- REFFER (rezultat pozitiv, pacient la care nu a fost Inregistrat raspuns de la celulele

ciliate externe)
- No Seal sau Noisy (raspunsuri caracteristice pentru tehnica defectuoasa de efectuare a

testului, fie efectuarea acestuia intr-un mediu zgomotos)
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Fig. 2.2. OtoREAD Interacoustics-folosit in cadrul screeningului audiologic neonatal.

Testul de screening a fost efectuat in ziua a 2-a sau a 3-a postpartum si cu o zi inainte de
externare la nou-niscutii internati mai mult timp in maternitate. in cazul obtinerii unui rezultat de
tip REFFER la cel putin una dintre urechi, testul a fost repetat in ziua externarii.

Nou-ndscutii sdnatosi, care au obtinut rezultat de tip PASS la ambele urechi la prima
testare, au fost externati cu recomandari de monitorizare a dezvoltarii limbajului.

Nou-nascutii sandtosi, care au obtinut rezultat de tip REFFER la cel putin una dintre
urechi la a 2-a testare, au fost directionati catre Centrul republican de audiologie la varsta de 1
luna, pentru efectuarea unui bilant audiologic complex.

Nou-ndscutii din unitatile de terapie intensiva din maternitati, care au obtinut PASS la
ambele urechi, au fost monitorizati in continuare in cadrul Centrului republican de audiologie cu
repetarea bilantului audiologic complex la varsta de 3 luni, de 6 luni, de12 luni si de 18 luni.

Nou- ndscutii din unitatile de terapie intensiva din maternitati, care au obtinut rezultat de
tip REFFER, au fost directionati catre Centrul republican de audiologi la varsta de 1 lund pentru
evaluare complexa a auzului prin efectuarea investigatilor componente din bilantul audiologic
desfasurat.

Tn grupul de cercetare L1 (n=25), tuturor nou-nascutilor, cu sau fara factori de risc pentru
hipoacuzie, li s-a efectuat testul de screening.

Conform datelor furnizate de catre NIDH, in cadrul acestui studiu au fost considerati nou-
nascuti cu risc pentru hipoacuzie cei care pezentau:

- Prematuritate (sub 34 saptamani)
- Greutatea la nastere sub 1500 g

- Hiperbilirubinemie (cu indicatie la exsangvinotransfuzie)
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- Ototoxicitate

- Hipoxie la nastere

- Sindroame genetice

- Malformatii craniofaciale

- Afectiuni neurologice severe, secundare hipoxiei neonatale severe

- Infectii congenitale (in cadrul sindromului TORCH)

- Infectii bacteriene ce produc sepsis sever sau meningita

- Ventilatie mecanica prelungita (mai mult de 2 zile)

- Hipoacuzii genetice familiale

Dupa examenul audiologic complex si 0toScopie minutioasa, tuturor subiectilor din loturile
de cercetare li s-a efectuat, dupa toaleta conductului auditiv extern, impedansmetria
(impedansemtru‘‘MAICO”’, Figura 2.3.), cu inregistrarea timpanogramei si reflexului stapedian.
Tehnica impedansmeriei consta in introducerea in conductul auditiv extern a unei sonde acustice,
la capatul careia se Tmbraca o oliva de silicon, corespunzatoare dimensiunilor conductului auditiv
extern. Etansitatea si marirea presiunii estre masurata automat, limitele utilizate fiind cuprinse in
intervalul de la + 200 daPa pana la -300 daPa. Pentru analiza rezultatelor obtinute a fost folosita

clasificarea propusa de J. Jerger.

Fig. 2.3. Impedansmetrul ,,MAICO”.

Inregistrarea potentialelor evocate auditive BERA si ASSR a fost efectuati cu utilajul de
modelul Otometrics Chart EP 200 (Figura 2.4.), respectand conditiile parametrilor indicati pentru
aceste explorari. Examininarile s-au efectuat in stare de somn, Tn marea parte in stare de somn

fiziologic, mai rar de somn medicamentos.
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Fig. 2.4. Otometrics Chartr EP 200.

La audiometria reflector-conditionata, examinarea s-a efectuat in cabina izolata sonor cu
Audiometru AC40 Interacoustics (fig. 2.5.), folosind ton pur si/ori ton variabil, testand
frecventele 250Hz; 500Hz; 1000Hz; 2000Hz; 4000Hz. Pentru audiometria comportamentala au
fost folosite castile pentru testare pe cale aeriana, explordnd acelasi spectru frecvential.
Examinarile audiologice subiective precum audiometria comportamentald au fost efectuate dupa

0 pregatire prealabild a copilului de catre specialistul logoped (stabilirea reactiei la sunete).
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Fig. 2.5. Audiometrul folosit in cadrul cercetarii.
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Etapizarea stabilirii diagnosticului de hipoacuzie sensoroneurald in Centrul

republican de audiologie

Etapa I:
Analiza minutioasa a factorilor de risc pentru hipoacuzie
Examinarea statutului ORL
Otoscopia
Impedansmetria
OEA; PDA
ASSR; BERA

Audiometria reflector-conditionata si /ori comportamentala

O N o g B~ W Dd e

Consultatie la logoped, psiholog

Etapa a Il-a (efectuata la 2 luni )
1 Examinarea statutului ORL

2 Impedansmetria

3 OEA; PDA

4. ASSR; BERA

5 Audiometria reflector-conditionata si /ori comportamentala
6

Consultatie la logoped, psiholog

Reabilitarea protetica, care a inclus protezarea auditiva si/ori implantul cohlear, a fost
efectuata cu respectarea cerintelor internationale fatd de aceste metode de reabilitare. Protezarea
auditiva a fost efectuata din contul Programului national de asigurare gratuitd a persoanelor cu
deficiente de auz cu aparate auditive. Dupd stabilirea diagnosticul final conform datelor
examenului audiologic complex, copiii erau protezati bilateral cu aparate auditive digitale cu >16
canale. Fiind digitale, aparatele au fost ajustate n baza datelor audiometriei reflector-
conditionatd in camp liber ori audiometria comporatmentala. In primii doi ani dupa protezare,
reglajul aparatelor auditive se efectueaza fiecare 3-4 luni de catre specialistul audioprotezist.

Intrucat in republicd nu existd un program de stat de reabilitare a copiilor hipoacuzi cu
aplicarea implantului cohlear, acestea au fost procurate prin intermediul unor fonduri de
binefacere si cu suportul parintilor. Dupa activarea implantului cohlear s-a efectuat fiitingul
(reglajul implantului cohlear la 3-6-12 luni dupa implantare, la necesitate aceasta putea fi
efectuata sau mai frecvent, sau la necesitate).

In cadrul studiului, pe baza unui proiect de cercetare bilateral intre USMF , \Nicolae

Testemitanu” si UMF ,,Gr.T. Popa” din lasi, a fost efectuata cercetarea molecular-genetica a 50
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de subiecti inclusi in studiu, diagnosticati cu hipoacuzie sensoroneurald forma profunda. Scopul
acestei cercetari a fost evaluarea prevalentei mutatiei 35delG a genei GJB2 in populatia cu
hipoacuzie sensoroneurald non-sindromica. Analiza moleculara a fost efectuata prin extragerea
ADN-lui din leucocitele sangelui periferic prin metoda molecular-genetica PCR.

Protocolul de studiu a fost aprobat de Comitetul de eticdi al USMF ,Nicolae
Testemitanu”. Fiecare subiect a semnat acordul informat, aprobat de catre Comitetul de etica al
USMF ,Nicolae Testemitanu”. Deoarece in studiu au fost recrutati copii minori, acordul

informat a fost semnat de catre parinte sau reprezentantul legal al copilului.

2.3. Metodele de prelucrare statistica a datelor

Prelucrarea statistica a datelor obtinute a fost efectuata cu ajutorul functiilor $i modulelor

programului “Statistical Package for the Social Sciences” versiunea 21.0 pentru Window
(SPSS, Inc, Chicago, IL, 2012)(https://www.ibm.com/products/spss-statistics) la computerul
personal prin proceduri statistice descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori numerici -
valoarea cea mai micd, valoarea cea mai mare, media etc.) si inferentiale (estimarea
caracteristicilor unei populatii si testarea ipotezelor statistice). Pentru estimarea diferentelor
semnificative in mediile a doud grupuri a fost utilizat criteriul t-Student. Corelatia intre doud
variabile a fost evaluatd prin analiza de corelare Pearson. Indicele p <0,05 a fost considerat
statistic semnificativ.

Conform prof. Spinei L. et al. :”’Compararea valorilor absolute sau a distributiilor de
frecventa: testul X2 se face prin urmatorul procedeu, cAnd avem de comparat intre ele valori
absolute sau distributii de frecvente, folosim testul X2 (chi patrat) al lui Pearson. Testul X2 se
obtine insumand rapoartele dintre patratul diferentelor stabilite intre frecventele colectivitatii
generale (frecventele teoretice), frecventele observate si frecventele colectivitafii generale.

X2 — testul de comparatie sau de concordanta chi pétrat;
FT — frecventele universului sau frecventele teoretice obtinute prin calcu ;
FO — frecventele observate sau frecventele esantionului nostru.

Valoarea lui X2, obtinutd pe baza formulei de mai sus, se numeste valoarea lui “X2
calculat”. Pentru a putea stabili daca intre distributia colectivitafii generale si cea a esantionului
observat de noi este sau nu o diferenta semnificativa din punct de vedere statistic, avem nevoie,

ca si in cazul comparatiei cu ajutorul testului t, de valoarea lui “X2 tabelar”.
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Intervalul valoric, determinat cu ajutorul erorii standard, in care se estimeaza ca se afla
media absolutd, se numeste interval de sigurantd sau de incredere statistica in acest interval de
sigurantd, determinat de media esantionului plus/minus eroarea standard.

Gradul de libertate reprezintd numirul de frecvente ale esantionului. In cazul in care
rezultatele cercetdrii sunt exprimate procentual, existd probabilitatea si contraprobabilitatea de
esantion. Pentru a estima intervalul, in care se gaseste probabilitatea colectivitatii generale sau
probabilitatea populatiei, folosim valoarea erorii standard. Intervalul valoric in care se gaseste
probabilitatea fundamentalda sau a colectivitafii generale se obtine adunand sau scazand din
probabilitatea esantionului sau esantioanelor valoarea erorii standard. In aceasta situatie, eroarea
standard ES este egala cu radacina patratd din produsul dintre probabilitatea si
contraprobabilitatea esantionului, raportat la numdrul frecventelor acestuia. Cand numarul
frecventelor esantionului este mai mic de 120, acest produs se raporteaza la numarul frecventelor
minus unu. Eroarea standard procentuald, in cazul valorilor medii, este exprimata in unitagi de
masura diferite, ca si deviatia standard. Ea nu poate servi, deci, la compararea a doua sau mai
multe esantioane sub aspectul omogenitatii. In asemenea situatii se calculeaza eroarea standard
procentuald, pentru a exclude influenta unitatii diferite de masura in care:

ES% — eroarea standard procentuala;

M — media aritmetica sau ponderata.

In general se consideri ci o eroare standard procentuali cu valori sub 1% este
acceptabild, in jurul a 2% dubioasa si peste 3% inacceptabild, evidentiind un esantion neomogen,

deci necorespunzator pentru a lucra cu el si a generaliza rezultatele.”’

2.4. Sinteza capitolului 2

Pentru efectuarea acestei cercetari stiintifice complexe a fost efectuatd analiza exhaustiva
a publicatiilor stiintifice din literatura de specialitate internationald si nationald, cu extrapolarea
celor mai noi metodologii de cercetare pentru ameliorarea diagnosticului si reabilitarii copiilor
cu hipoacuzie sensoroneurald. Pe baza informatiilor obtinute au fost selectate metodologii
specifice pentru cercetarea fiecarui obiectiv propus spre cercetare. Metodologiile selectate sunt
validate la nivel international si acceptate ca teste de referintd pentru realizarea cercetarilor

similare din bazele de date stiintifice institutionale internationale.

41



3. ASPECTE ALE DIAGNOSTICULUI ETIOLOGIC AL HIPOACUZIEI SI ANALIZA
FACTORILOR DE RISC

3.1. Particularititi ale subiectilor recrutati in studiu

Lotul de cercetare Lo. In acest lot au fost recrutati 75 de subiecti, copii cu vérsta
cuprinsd intre 0-60 luni. Repartizarea subiectilor pe gen a reprezentat o cifrd absoluta de 30
pacienti de gen feminin (40,0%) si 45 de gen masculin (60,0%). 13 subiecti au fost nascuti de
catre mame primipare (17,3%), 24 — din a 2-a nastere (32,0), 9 — din a 3-a nastere (12,0%), 1 —
plasament.

In acest lot au fost recrutati 75 de copii cu vérsta cuprinsa intre 0-60 luni, diagnosticati cu
hipoacuzie sensoroneurala forma profunda 19 (25,33%) de copii, forma severa au constituit 24
(32,0%) de copii, 25 (33,33%) pacienti cu hipoacuzie sensoroneuralda forma moderata si 7
(9,33%) pacienti cu hipoacuzie sensoroneurala forma usoara.

Dupa stabilirea statutului ORL, am colectat date despre starea generald de sandtate a
subiectilor folosind intrebarile din Fisa individuala a copilului cu hipoacuzie sensoroneurala.
Analizand raspunsurile primite am obtinut urmatoarele rezultate: 47 (62,7%) de subiecti fard
patologii, 14 (18,7%) cu hipertrofia vegetatiilor adenoide, 13 (17,3%) cu multiple patologii
rinosinusale.

La examenul orofaringoscopic s-a constatat ca 51 (68,0%) dintre subiecti nu prezinta
nicio patologie, la 23 (30,7%) a fost depistata hipertrofia amigdalelor palatine, iar la 1 (1,.3%) a
fost confirmatd amigdalita cronica.

Efectuarea otoscopiei a permis stabilirea absentei in 50 (66,7%) de cazuri a patologiei
otice, Tn 20 (26,7%) de cazuri a fost diagnosticata otita medie de tip seromucos, in 4 (5,3%) —
catar tubotimpanic si in 1 (1,3%) caz — otita medie cronica.

Lotul de cercetare L1. Tn acest lot au fost recrutati 25 de copii cu vérsta cuprinsa intre 0-
60 luni, diagnosticati cu hipoacuzie sensoroneurala forma severa au constituit 6 (24,0%) de
copii, 2 (8,0%) pacienti cu hipoacuzie sensoroneurald forma moderata si 17 (68,0%) pacienti cu
hipoacuzie sensoroneurala forma profunda.

Repartizarea subiectilor din acest lot pe gen a reprezentat o cifra absoluta de 14 (56,0%)
pacienti de gen feminin si 11 (44,0%) de gen masculin. 11 (44,0%) subiecti au fost nascuti de
catre mame primipare, 6 (24,0%) — din a 2-a nastere, 2 (12,0%) — din a 3-a nastere si 1 — din a 4-

a.
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Dupa stabilirea statutului ORL, am colectat date despre starea generald de sanitate a
subiectilor folosind intrebarile din Fisa individualda a copilului cu hipoacuzie sensoroneurala.
Analizand raspunsurile primite am obtinut urmatoarele rezultate: 23 (92,0%) de subiecti fara
patologii si 2 (8,0%) cu hipertrofia vegetatiilor adenoide.

La examenul orofaringoscopic s-a constatat ca 23 (92,0%) de copii nu prezinta patologii,
la 2 (8,0%) copii fiind depistata hipertrofia amigdalelor palatine.

Efectuarea otoscopiei a permis stabilirea in 23 (92,0%) de cazuri absenta patologiilor
otice, In 1 (4,0%) caz a fost diagnosticata otitd medie tip seromucos si in 1 (4.0%) caz catar
tubotimpanic.

Particularitatile analizei comparative intre loturile de cercetare

Analizand comparativ rezultatele cercetarilor statistice, am obtinut rezultate marcante
despre particularitatile fiecarui lot de cercetare.

Analizand datele din figura 3.1 observam ca copiii din lotul de cercetare L1 (diagnosticati
prin screeningul audiologic neonatal) au o medie a masei corporale la nastere asemanatoare cu a

celor din grupul de cercetare Lo (copii diagnosticati in Centrul republican de audiologie).
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3362, 3341,

LO L1

Fig. 3.1 Valoarea medie a masei corporale la nastere a copiilor cu hipoacuzie (gr.)

Evaludnd comparativ valoarea numerica a masei corporale la nastere, a fost atestata 0
valoare medie n lotul de cercetare L1 de 3341,60 gr. (deviatia standard 390,103), comparativ cu
lotul de control LO cu o valoare de 3362,30 gr. (deviatia standard 628,000). Rezultatele
mentionate au fost prezentate in figura 3.1.

Conform datelor din figura 3.2, varsta gestationala medie in lotul de cercetare L1

(diagnosticati prin screeningul audiologic neonatal) a fost de 38,80 saptaimani, comparativ cu
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38,83 saptamani in lotul de cercetare Lo.. Totusi, in grupul de cercetare L1 au fost mai multi nou-

nascuti prematuri.

100%
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20%
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Fig. 3.2. Analiza comparativa a termenului gestational la care au fost nascuti copiii, (sapt.)

Parametrii statistici a rezultatelor cercetate, din cadrul fig. 3.2. au costituit, in lotul de
cercetare L1 deviatia standard 1,826, comparativ cu deviatia standard echivalentd cu 2.356 in
lotul de control LO.

La analiza varstei parintilor in momentul nasterii copiilor diagnosticati cu hipoacuzie
sensoroneurald, prezentate in figurile 3.3 si 3.4, se contureaza urmatoarele particularitati: varsta
medie a mamelor din grupul de cercetare Lo a fost de 26,84 de ani (deviatia standard = 5,258),

comparativ cu 28,40 de ani in lotul de cercetare L1 (deviatia standard =3,547).
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Fig. 3.3.Valorile medii ale varstei mamelor copiilor cu hipoacuzie, (ani).
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Varsta medie a tatilor din grupul de cercetare Lo a constituit 30,23 de ani (deviatia
standard =4,421), iar a celor din grupul de cercetare L1 31,29 de ani(deviatia standard =4,859).

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

0% -

L1 LO

Fig. 3.4.Valorile medii ale varstei tatilor copiilor cu hipoacuzie, (ani).

3.2. Evaluarea factorilor de risc in hipoacuzia sensoroneurala in baza datelor anamnestice

Lotul de cercetare Lo. In vederea elucidarii prezentei in anamneza a factorilor de risc
pentru hipoacuzie, in Fisa individuala a copilului cu hipoacuzie sensoroneurala au fost introduse
o serie de intrebari pentru depistarea prezentei factorilor de risc ante- intra- sau postnatali ce ar
spori predispunerea copilului la hipoacuzie sensoroneurald. La aceste intrebari au raspuns
parintele sau reprezentantul legal al copilului.

La intrebarea despre prezenta in mediul de munca al mamei a noxelor profesionale, 50
(66,7%) dinte subiecti au dat raspuns negativ, 4 (5,3%) subiecti au indicat activitati cu toxine
chimice, agricole, 2 (2,7%) — prelucrarea tutunului, 1 (1,3%) — munca in conditii in care domina
vibratiile, zgomotul, zguduituriile, 8 (10,7%) — activitate in care sunt folosite toxine industriale si
10 (13,3%) — prezenta in mediul de munca a mai multor factori nocivi.

Referitor la deprinderile nocive ale mamei in timpul sarcinii, 56 (74,7%) dintre subiecti
recrutati in studiu au negat prezenta acestora, 1 (1,3%) subiect a indicat comsumul de alcool si
8(10,7%) — fumatul.

Prezenta hipoacuziei diagnosticate la rudele copilului a fost negata de 40 (53,3%) dintre
subiectii recrutati in studiu, la 3 (4,0%) subiecti ambii parinti sunt hipoacuzi, la 5 (6,6%) —
mama, iar la 2 (2,6%) tata. Rude de gradul | cu hipoacuzie diagnosticata au declarat 7 (9,3%)
respondenti, de gradul Il — 1(1,3%), combinatie dintre factori 16 (21,3%).
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Cu privire la conditiile de trai ale copilului, 67 (88,33%) dintre subiecti au declarat
conditii favorabile si 8 (10,66%) — nefavorabile.

Starea de sandtate a mamei a fost evaluatd pe baza bolilor pand la sarcind si cele
dobandite (sau reacutizate) in perioada sarcinii. In urma analizei raspunsurilor am constatat ca
patologii ale aparatului urogenital inaintea graviditatii nu au prezentat 51(68,0%) dintre mame,
18 (24,0%) au indicat patologii de origine inflamatorie, 3 (4,0%) — anomalii ale aparatului
urogenital, 1 (13%) — anomalii ale aparatului urogenital si patologie inflamatorie.

Boli somatice cronice au negat 44 (50,7%) dintre mame, 2 (2,7%) au semnalat patologii
ale aparatului respirator, 3 (4,0%) — patologii ale aparatului digestiv, 8 (10,7%) — patologii ale
sistemului endocrin, 2 (2,7%) — patologii ale sistemului nervos, 10 (13,3%) — patologii
combinate.

Referitor la bolile de etiologie virald suportate de catre mama, 45 (60,0%) dintre mame
au afirmat absenta acestora in antecedente, 5 (6,7%) au declarat multiple infectii respiratorii
virale acute, 21 (28,0%) — hepatita si 2 (2,7%) — combinatie dintre factori.

La analiza profilului alergic al parintilor s-a conturat urmatorul tablou: 39 (52,0%) dintre
cupluri au negat prezenta patologiilor sau reactii alergice in antecedente, 30 (40,0%) au semnalat
prezenta alergiilor sau reactiilor alergice la mama, iar 1 (1.3%) — la tata, in 3 (4,0%) cupluri,
alergii sau reactii alergice au acuzat ambii ambii parteneri.

Prezenta patologiilor din sfera ORL la mama copilului a fost negata de 56 (74.7%) dintre
mame, 1 (1,3%) a acuzat otita cronica, 5 (6,7%) — amigdalita cronica, 8 (10,7%) — rinita sau
sinuzitd cronicd si 3 (4,0%) — combinatie dintre aceste patologii. Dintre tati, patologii din sfera
ORL nu au suportat 58 (77,3%), 7 (9.3%) au fost diagnosticati cu otita cronica, 6 (8,0%) — cu
amigdalita cronica, 2 (2.7%) — cu rinita, sinuzita cronica si 2 (2,7%) — cu o combinatie dintre
aceste patologii.

Dintre patologiile suportate de catre mama copilului hipoacuz pe durata sarcinii, 34
(45,3%) au indicat infectii respiratorii virale acute, 14 (18.7%) — cel putin un puseu de infectii
respiratorii virale acute in primul trimestru de sarcina, 4 (5,3%) —in al Il-a, 5 (6,7%) —n al 11l-a,
iar 16 (21,3%) — mai multe pusee n diferite perioade (trimestre) ale sarcinii.

Prezenta anemiei in timpul sarcinii a fost negata de catre 4 (5,3%) mame, cu anemie de
gradul I au fost diagnosticate 28 (37,3%) de mame, cu anemie de gradul Il — 23 (30,7%) si cu
anemiei de gradul 111 -18 (24,0%).

Patologie a aparatului renal si urinar, manifestata prin pielonefrita, au indicat 22 (29,3%)

de mame, 50 (66,7%) nu au prezentat aceasta patologie.
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Mamele au fost interogate si despre infectarea sau reactivarea pe parcursul sarcinii a unor
agenti infectiosi, virali, bacterieni, protozoare si a infectiilor ce fac parte din profilul TORCH
care prezinta risc fetal Tnalt, ce se poate solda cu o hipoacuzie congenitald. Infectarea cu
toxoplasmoza in timpul sarcinii a fost semnalata in 6 (8,0%) cazuri si absentd in 68 (90,7%).
Virusul rubeolei (depistat prin prezenta anticorpilor IgM la efectuarea testelor serologice) a fost
absent n 71 (94,7%) cazuri si prezent in 3 (4,0%). Virusul herpetic tip 1si 2 (confirmat prin
prezenta anticorpilor IgM in testele serologice) a fost absent in 55 (73,3%) cazuri si prezent in 19
(25,3%). Citomegalovirusul, dobandit sau reactivat in sarcina, a fost confirmat la 11 (14,7%)
mame si absent la 63 (84,0%). Virusul varicelo-zosterian a fost contactat de 5 (6,7%) femei
gravide si 69 (92,0%) nu l-au contactat. Virusul rujeolei ARN monocatenar a fost depistat la 2
(2,7%) mame si absent la 72 (96,0%). Virusul urlian, responsabil de survenirea parotiditei, a fost
depistat la 2 (2,7%) gravide si absent la 71 (94,7%). Treponema pallidum a fost contactata de 1
(1,3%) mama, la celelalte 74 (98,7%) nu a fost depistatdi. Au suportat gripa 1n perioada
graviditatii 18 (24,0%) femei, iar la 56 (74,7%) aceasta patologie nu s-a atestat.

Preparatele medicamentoase pe durata sarcinii nu au administrat 47 (62,7% de mame, 23
(30,7%) au administrat antibiotice ototoxice, 1 (1,3%) — diuretice, 2 (2,7%) — salicilati, 1 (1,3%)
— preparate psihotrope, 1 (1,3%) — anticonvulsivante, 1 (1,3%) — preparate din mai multe grupe.

Incompatibilitatea Rh-factor si ABO a fost semnalata in 64 (85,3%) de cazuri si absenta
in 10 (13,3%). Prezenta in anamneza a avorturilor terapeutice (medicamentoase sau chirurgicale)
sau spontane a fost negata de catre 52 (69,3%) de respondente, 9 (12.0%) au prezentat in
anamneza avort spontan, 11 (14,7%) — avort terapeutic si 2 (2,7%) — avort terapeutic si spontan.
Mortalitatea infantila a fost negata de 72 (96,0%) dintre respondente si recunoscuta de 2 (2,7%).

Cu referire la conditiile fiziologice si patologice din perioada intranatald (nastere,
delivrenta) si perioada postpartum, 52 (69,3%) de respondente au declarat o nastere normala, 14
(18,7%) — nastere prelungita asociata cu o insuficienta a fortelor contractile uterine, 7 (9,3%) —
nastere prelungitd asociatd cu o pozitie anormala a fatului (prezentatie pelviana, faciala, umerala,
podalicd), 2 (2,7%) — nastere accelerata (cu o durata sub 6 ore).

Circulara de cordon a copilului in timpul travaliului a fost confirmata in 30 (40,0%) de
cazuri si infirmata in 44 (58,7%).

Ruperea membranelor amniotice (spontana sau prin amniotomie), in 55 (73,3%) cazuri a
avut loc la termen, Tn 10 (13,3%) a fost atestatd o rupere prenatala pretermen, iar in 9 (12,0%) a

fost efectuatd amniotomia intraoperatorie.
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Durata perioadei alichidiene a fost sub 6 ore Tn 14 (18,7%) cazuri, mai mult de 6 ore —in
26 (34,6%), iar in 35 (46,7%) de cazuri nu au putut fi furnizate date de catre mama sau
reprezentantul legal al copilului

Lichidul amniotic, dupa ruperea membranelor amniotice, in 56 (74,7%) din cazuri a fost
transparent, in 9 (12,0%) — verzui, in 4 (5,3%) — galbui, in 3 (4,0%) — hemoragic, in 2 (2,7%) —
de tip meconial. Alte caracteristici ale lichidului amniotic: prezenta polihidramniosului in 68
(90,7%) de cazuri a fost infirmata si doar in 6 (8,0%) cazuri confirmata. Oligohidramniosul, in
68 (90,7%) de cazuri nu a fost constatat si doar in 6 (8,0%) diagnosticat.

In timpul travaliului si delivrentei, traumatismul obstetrical s-a atestat In 19 (25,3%)
cazuri, iar in 56 (74,4%) a lipsit. Decolarea patologica a placentei pe parcursul travaliului a fost
prezentd in 9 (12,0%) cazuri si absenta in 66 (88,0%).

In perioada intranatald si postnatald, in 1 (1,3%) caz copilul a suportat asfixie cu
intubatie, in 15 (20,0%) cazuri fara intubatie, in 1 (1,3%) caz a fost conectat la sistemul de
respiratie artificiala si in 58 (77,3%) cazuri aceasta starea patologica nu a fost atestata.

La evaluarea starii copilului la nastere s-a constatat ca copilul a strigat imediat la nastere
in 53 (70,7%) cazuri, a strigat dupa aspirarea lichidului amniotic si mucozitatilor in 19 (25,3%)
cazuri si nu a tipat deloc in 3 (4,0%) cazuri. Copilul a fost nascut per vias naturalis in 49
(65,3%) din cazuri si prin cezariana in 26 (34,7%) cazuri. In 9 (12,0%) cazuri copiii au fost
nascuti prematur, in 62 (82,7,%) — la termen (37-41 saptamani) si in 2 (2,7%) la un termen
prelungit (cu 2 sdptdmani si mai mult).

La nastere, conform aprecierii efectuate de catre medicii neonatologi, copiii din acest
grup de cercetare au obtinut urmatoarele valori ale scorului Apgar: 1(1,3%) caz — 4/5, 3 cazuri
(4,0%) — 5/6, 7 (9,3%) — 6/6, 5 (6,7%) — 6/7, 5(6,7%) — 7/7, 6 (8,0%) — 7/8, 26 (34,7%) — 8/8, 20
(26,7%) — 8/9 51 2 (2, 7%) — 9/9.

Prezenta hipotrofiei intrauterine a fost stabilitd in 4 (5,3%) cazuri si absentd in 71
(94,7%) cazuri.

Prezenta infectiei intrauterine la mama, cu repercusiuni asupra starii generale a copilului,
a fost confirmata in 13 (17,3%) cazuri si infirmata in 62 (82,7%).

Sindromul de detresa respiratorie a fost confirmat de neonatologi/pediatri in 10 (15, 3%)
cazuri si infirmat 1n 64 (85,3%) de cazuri.

Parintii sau reprezentantul legal al copilului au infirmat diagnosticul de hemoragie

intracraniana a copilului postpartum in 71 (94,7%) de cazuri si 1-au confirmat in 4 (5,3%) cazuri.
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Diagnosticul de icter hemolitic (patologic) al nou-nascutului, icter hemolitic de gr.l, a fost
stabilit in 20 (26,7%) de cazuri, in 8 (10,7%) — icter hemolitic de gr.1l, In 8 (10,7%) - de gr. IV si
n 39 (52,0%) de cazuri acest diagnostic a fost infirmat.

Deoarece datele despre dezvoltarea copilului dupa nastere sunt foarte importante atat
pentru aprecierea factorilor de risc pentru hipoacuzia sensoroneurald la copii, cat si pentru
depistarea patologiilor si particularitatilor asociate hipoacuziei, in Fisa individualda au fost
introduse o serie de intrebari cu referire la aceste particularitati.

Varsta, la care copilul a inceput sd tina capul, a variat, conform raspunsurilor furnizate, in
urmatoarele intervale: 33 (44,0%) copii au inceput sa tina capul la 2 luni, 32 (42,7%) — la 3 luni,
7 (9,3%) —1a 4 luni si 3 (4,0%) — la 5 luni.

Au inceput sa stea asezati: 14 (18,7%) la varsta de 5 luni, 22 (29,5%) — la 6 luni, 25
(33,3%) —la 7 luni, 10 (13,3%) — la 8 luni si 4 (5,3%) — la 9 luni.

Au inceput sa mearga: 4 (5,3%) — la varsta de 10 luni, 21 (28,0%) — la 11 luni, 9 (12,0%)
—la 12 luni, 13 (17,3%) — la 13 luni, 12 (16,0%) — la 14 luni, 9 (12,0%) —I a 15 luni, 5 (6,7%) —
la 16 luni, 1 (1,3%) — la 19 luni.

Dintre bolile copilariei au fost mentionate: parotidita epidemica — prezentd in datele
anamnestice a 1 (1,3%) copil si absenta la 74 (98,7%); toxoplasmoza a fost confirmatd in 1
(1,3%) caz si infirmata in 74 (98,7%); rujeola pana la efectuarea bilantului audiologic a fost
suportatd de 1 (1,3%) copil, iar 74 (98,7%) nu au in anamneza aceasta patologie; 15 (20,0,%)
copii au suportat scarlatina, iar 60 (80,0%) nu au acest diagnostic; in 73 (97,3%) de cazuri a fost
negatd neuroinfectia in primii ani de viatd, in 2 (2,7%) cazuri aceasta patologie a fost confirmata
de catre mama copilului; meningita a fost confirmata la 1 copil (1,3%) si infirmata la ceilalti 74
(98,7%); 41 (54,7%) de copii au prezentat episoade de infectii respiratorii virale acute
acompaniate de febra inalta, iar 34 (45,3%) nu s-au confruntat cu astfel de infectii; de gripa au
fost bolnavi 22 (29,3%) de copii, iar 53 (70,7%) nu; au suportat tusea convulsiva 12 (16,0%)
copii, iar 63 (84,0%) nu; varicela Tn antecedente au semnalat 48 (64,0%) de parinti sau
reprezentanti legali ai copilului, si au infirmat 27 (36,0%); 2 (2,7%) copii au suportat in
antecedente sepsis, iar 73 (97,3%) nu; 9 (12,0%) copii din acest lot au prezentat antecedente de
pneumonie, 66 (88,0%) nu; pe parcursul primelor luni/ani de viata, nu au suportat traumatisme
54 (72,0%) dintre copii inclusi in lotul Lo, 14 (18,7%) au suportat trauma acustica, 3 (4,0%) —
trauma craniocerebrala, 4 (5,3%) — traumatism mecanic in regiunea urechii. Combinatii dintre
aceste traumatisme nu s-au nregistrat.

Administrarea de medicamente cu un potential efect ototoxic, ce ar putea cauza pe viitor

o afectare a acuitatii auditive, in 48 (64,0%) de cazuri a fost infirmata, in 26 (34,7%) de cazuri
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copilului i s-au prescris preparate antibiotice cu efect ototoxic, in 1 (1,3%) caz — preparate
diuretice si In 0 cazuri au fost administrate combinatii.

Cu referire la intoxicatiile suportate de catre copil, 54 (72,0%) dintre respondenti au
infirmat prezenta acestora, iar 21 (28,0%) au confirmat.

Printre bolile somatice ale copilului, 0 mame au negat existenta acestora, 62 (82,8%) au
indicat patologii ale sistemului endocrin, 2 (2,6%) — patologii ale sistemului urogenital, 1 (1,3%)
— patologii ale sistemului digestiv, 2 (2,6%) — patologii ale sistemului cardiovascular, 8 (10,7%)
— patologii ale mai multor sisteme.

Lotul de cercetare L1. Tn vederea elucidirii prezentei in anamnezi a factorilor de risc
pentru hipoacuzie, in Fisa individuala a copilului cu hipoacuzie sensoroneurala au fost introduse
o serie de intrebari pentru depistarea prezentei factorilor de risc ante- intra- sau postnatali ce ar
spori predispunerea copilului la hipoacuzie sensoroneurald. La aceste intrebari au raspuns
parintele sau reprezentantul legal al copilului.

Prezenta noxelor profesionale nocive in mediul de munca al mamei a fost negata de 19
(76,0%) respondenti, 2 (8,0%) au indicat activitati cu toxine chimice, agricole, 1 (4,0%) — munca
in conditii de vibratie, zgomot, zguduitura, 3 (1,2%) — folosirea toxinelor industriale, in 0 cazuri
— o combinatie dintre factorii nocivi (comparativ cu lotul de cercetare Lo).

Deprinderi nocive ale mamei in timpul sarcinii au negat 23 (92,0%) dintre respondenti, 1
(4, 0%) respondent a indicat intrebuintarea alcoolului si 1 (4,0%) — fumatul.

Prezenta hipoacuziei diagnosticate la rudele copilului a fost negatd de 15 (60,0%)
respondenti, la 2 (8,0%) dintre copiii inclusi in lotul L1 ambii parinti prezentau hipoacuzie, la 4
(16,0%) — numai mama, iar la 2 (8,0%) — numai tata, la 1 (4,0%) — cu hipoacuzie erau
diagnosticate rude de gradul I si la 1 (4,0%) — de gradul II, combinatie dintre factori la O
respondenti.

24 (96,0%) dintre respondenti au mentionat ca copiii traiesc in conditii favorabile, iar 1
(4,0%) — in conditii nefavorabile.

Cu privire la bolile mamei pana la sarcind si cele dobandite (sau reacutizate) in perioada
graviditatii s-au iInregistrat urmatoarele date: patologii ale aparatului urogenital inaintea
graviditatii au negat 11(44,0%) dintre respondenti, 12 (48,0%) au indicat patologii de origine
inflamatorie, 2 (8,0%) — anomalii ale aparatului urogenital.

Boli somatice cronice nu au avut 14 (56,0%) dintre respondente, 2 (8,0%) au indicat
patologii ale aparatului respirator, 3 (12,0%) — patologii ale aparatului digestiv, 4 (16,0%) —
patologii ale sistemului endocrin, 2 (8,0%) — patologii ale sistemului nervos si 1 (4,0%) —

patologii combinate.
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Boli de etiologie virala pe durata sarcinii au negat 13 (52,0%) dintre respondeti, 7
(28,0%) au suportat multiple infectii respiratorii virale acute, 4 (16,0%) — hepatita si 1 (4,0%) — 0
combinatie dintre factori.

Profilul alergic al parintilor, pe baza analizei raspunsurilor date, s-a prezentat astfel: in 8
(32,0%) cazuri — absenta patologiei sau a reactiilor alergice in antecedente, in 11(44,0%) —
prezenta alergiilor sau reactiilor alergice la mama, in 4 (16,0%) — la tata, iar in 2 (8,0%) — la
ambii parinti.

Referitor la prezenta patologiilor din sfera ORL la mama copilului, 21 (84,0%) dintre
mame au raspuns negativ, 1 (4,0%) a suferit de amigdalita cronica, 2 (8,0%) de rinitd sau
sinuzitd cronicd. Dintre tatii copiilor din lotul Lo, 22 (88,0%) nu au prezentat pe durata sarcinii
mamei patologii din sfera ORL, 1 (4,0%) tata a fost diagnosticat cu otita cronica si 2 (8,0%) cu
amigdalita cronica.

Cu referire la patologiile suportate de catre mama copilului cu hipoacuzie sensoroneurald
pe parcursul sarcinii, 6 (240%) dintre mame au confirmat absenta infectiilor respiratorii virale
acute pe durata sarcinii, 9 (36,0%) au confirmat prezenta cel putin a unui puseu de infectii
respiratorii virale acute in | trimestru de sarcina, 3 (12,0%) — in trimestru I, 3 (12.,0%) — n
trimestrul 111, 4 (16,0%) — in diferite perioade (trimestru) ale sarcinii.

Prezenta anemiei in timpul sarcinii a fost negatd de catre 2 (8,0%) mame, anemie de
gradul | a fost atestata la 2 (8,0%) mame, anemia de gradul Il —la 12 (48,0%) mame si anemia de
gradul 111 1a 9 (36,0%).

Patologia aparatului renal si urinar, manifestatd prin pielonefritd, a fost confirmatd in 15
(60,0%) cazuri si absenta — Tn 10 (40,0%) cazuri.

Cu privire la infectarea sau reactivarea pe parcursul sarcinii a agentilor infectiosi, virali,
bacterieni, protozoarelor si infectiilor din profilul TORCH, care prezinta risc fetal inalt ce se
poate solda cu hipoacuzie congenitala s-au inregistrat urmatoarele date. Toxoplasmoza in timpul
sarcinii a fost inregistrata in 3 (12,0%) cazuri si absenta Tn 22 (88,0%). Virusul rubeolei, depistat
in sarcina la prezenta anticorpilor IgM in testele serologice, a fost absent in 24 (96,0%) de cazuri
si prezent in 1 (4,0%) caz. Infectarea cu virusul herpetic 1 si 2, depistat prin prezenta anticorpilor
IgM in testele serologice, nu a fost confirmata in 14 (56,0%) cazuri si confirmata in 11 (44,0%)
cazuri. Citomegalovirusul dobandit sau reactivat in sarcina a fost diagnosticata la 6 (24,0%)
mame si absenta la 19 (76,0%). Virusul varicelo-zosterian a fost bifat de 1(4,0%) gravida, 24
(96,0%) nefiind infectate cu acest virus. Virusul rujeolei ARN monocatenar a fost depistat in
timpul sarcinii la 1 (4,0%) mame si absent la 24 (96,0%). Virusul urlian, responsabil de

survenirea parotiditei, a fost depistat la 1 (4,0%) gravida si absent la 24 (96 0%). Treponema
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pallidum a fost prezenta in 1(4,0%) cazuri si absenta in 24 (96,0%). Au suportat gripa n
perioada graviditatii 3 (12,0%) femei; la 22 (88.0%) aceasta patologie nu s-a atestat.

Nu au administrat nici un fel de preparat medicamentos pe intreaga durata a sarcinii 12
(48,0%) dintre mame, 2 (8,0,%) au administrat antibiotice ototoxice, 3 (12,.0%) — salicilati, 3
(12,0%) — preparate psihotrope, 5 (20,0%) — combinatii dintre mai multe grupe medicamentoase
si 3 (12,0%) — nu cunosc din ce grupe fac parte grupele medicamentele administrate in perioada
graviditatii.
absenta in 24 (96, 0%).

Prezenta in anamneza a avorturilor terapeutice (medicamentoase sau chirurgicale) sau
spontane a fost negata de catre 12 (48,0%) respondente, 2 (8,0%) au indicat in anamneza
prezenta avortului spontan, 11 (44,0%) — avort si 0 femei au fost supuse avortarii terapeutice si
au suferit avort spontan.

Mortalitate infantila in anamneza au negat 24 (96,0%) de femei si doar 1 (4,0%) femee a
confirmat mortalitatea infantila.

Cu referire la conditiile fiziologice si patologice din perioada intranatald (nastere,
delivrentd) si perioada postpartum, in 17 (68,0%) cazuri nasterea patologica a fost negata, in 4
(16,0%) cazuri nasterea a fost prelungita, asociata cu o insuficientd a fortelor contractile uterine,
in 3 (12,0%) — nastere prelungita asociata cu o pozitie anormala a fatului (prezentatie pelviana,
faciala, umerala, podalicd), in 1 (4,0%) — nastere rapida (cu o durata sub 6 ore).

Circulara de cordon a copilului, in timpul travaliului, a fost confirmata in 7 (28,0%)
cazuri, si negata in 18 (72,0%).

Ruperea membranelor amniotice (spontand sau prin amniotomie), in 19 (76,0%) cazuri a
avut loc prenatal la termen, in 5 (20,0%) cazuri — rupere prenatald pretermen, in 1 (4,0%) caz a
fost efectuatd amniotomia intraoperatorie.

Durata perioadei alichidiene a constituit un interval sub 6 ore in 14 (56,0%) cazuri, peste
6 ore — in 10 (40,0%) cazuri, in 1 (4,0%) nu au putut fi obtinute date de la mama sau
reprezentantul legal al copilului.

Culoarea lichidului amniotic dupa ruperea membranelor amniotice: in 18 (72,0%) cazuri
lichidul amniotic a fost transparent, in 4 (16,0%) — verzui, in 2 (8,0%) — galbui, in 1 (4,0%) —
hemoragic, in 0 cazuri caracterul lichidului a fost de tip meconial.

Alte particularitati ale lichidului amniotic: prezenta polihidramniosului in 21 (84,0%)
cazuri a fost infirmata, in 4 (16.0%) cazuri — confirmata; oligohidramniosul in 22 (88,0%) cazuri

a fost absent, in 3 (12,0%) cazuri — prezent.
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Tn timpul travaliului si delivrentei, traumatismul obstetrical a fost prezent in 7 (28,0%)
cazuri si absent in 18 (72,0%) cazuri. Decolarea patologica a placentei pe parcursul travaliului a
fost prezenta in 5 (20,0%) cazuri si absenta in 19 (76,0%).

Tn perioada intranatala si postnatala, copilul a suportat asfixie cu intubatie in 2 (8,0%)
cazuri, fara intubatie in 3 (16,0%) cazuri, conectat la sistemul de respiratie artificiald in 1 (4,0%)
caz, aceasta stare patologica a fost absenta in 17 (68,0%) cazuri.

Informatiile cu referire la starea copilului la nastere au conturat impactul factorilor de
risc postnatali asupra achizitiondarii hipoacuziei sensoroneurale. Copilul a strigat imediat la
nastere in 17 (68,0%) cazuri, a strigat dupa aspirarea lichidului amniotic si mucozitatilor in 6
(24,0%) cazuri, nu a tipat deloc in 2 (8,0%) cazuri.

Copilul a fost nascut per vias naturalis in 20 (80,0%) cazuri si prin cezariana in 5
(20,0%). In 4 (16,0%) cazuri, copiii au fost nascuti prematur, in 18 (72,0%) — la termen (37-41
saptamani) si in 3 (12,0%) — la un termen prelungit (cu 2 saptamani si mai mult).

Conform aprecierii efectuate de catre medicii neonatologi, copiii din acest grup de
cercetare au obtinut urmatoarele valori ale scorului Apgar la nastere: 1(4,0% ) cazuri au fost
evaluate cu nota 4/5, 1 (4,0%) — 5/6, 2 (8.0 — 6/7, 5 (20,0%) — 7/7, 9 (36,0%) — 8/8, 7 (28,0%) —
8/9. Hipotrofia intrauterina a fost stabilita in 4 (16,0%) cazuri si negata in 22 (84,0%) cazuri.

Prezenta infectiei intrauterine la mama, cu repercusiuni asupra starii generale a copilului,
a fost confirmata in 7 (28,0%) cazuri si infirmata in 18 (72,0%) cazuri.

Neonatologii/pediatrii au confirmat prezenta sindromului de detresd respiratorie a
copilului in 3 (12,0%) cazuri si au infirmat in 22 (88,0%) cazuri.

Périntii sau reprezentantul legal al copilului au negat diagnosticul de hemoragie
intracraniand a copilului postpartum n 24 (96,0%) cazuri si au confirmat in 1 (4,0%) caz.

Diagnosticul de icter hemolitic (patologic) al nou-nascutului, icter hemolitic de gr. I, a
fost atestat Tn 10 (40,0%) cazuri, Tn 6 (24,0%) - icter hemolitic de gr.Il, in 3 (12,0%) - icter
hemoltic de gr. IV si in 6 (24,0%) — acest diagnostic a fost infirmat.

La evaluarea dezvoltarii copilului dupa nastere s-au obtinut urmatoarele rezultate. Varsta
la care copilul a inceput sa tina capul: 1 (4,0%) copil a inceput sa tina capul la 2 luni, 17 (68,0%)
—1la 3 luni, 5 (20,0%) — la 4 luni, 1 (4,0%) — la 5 luni, 1 (4,.0%) — la 6 luni.

Vérsta la care copilul a inceput sa stea asezat: 1 (4,0%) cazuri — la varsta de 5 luni, 11
(44,0%) — la 6 luni, 9 (36,0%) — la 7 luni, 1 (4,0%) — la 8 luni, 1 (,0%) —la 9 luni si 1 (4,0%) — la
10 luni.
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Varsta la care copilul a inceput sa mearga: 1 (4,0%) copii — la varsta de 10 luni, 3
(12,0%) — la 11 luni, 6 (24,0%) — la 12 luni, 6 (24,3%) — la 13 luni, 7 (28,0%) — 14 luni, 1
(15,0%) — la 15 luni, 1 (4,0%) — nu merge deocamdata.

Dintre bolile copilariei au fost mentionate: parotidita epidemica a fost prezenta in datele
anamnestice a 0 copii si absenta la 25 (100%). Toxoplasmoza a fost confirmata in 1 (4,0%)
cazuri si infirmatd in 24 (96,0%). Nici un copil nu a suportat rujeola pana in momentul bilantului
audiologic efectuat, deci in 25 (100%) de cazuri aceasta patologie a fost infirmata. 1(4,0%) din
copiii inclusi in lotul de cercetare Lo au suportat scarlatina, iar in 24 (96,0%) cazuri aceasta
patologie a fost infirmata. In 24 (96,0%) cazuri a fost negata prezenta neuroinfectiei in primii ani
de viata, in 1 (4,0%) caz confirmata. Meningita a fost confirmata in 2 (8,0%) cazuri si infirmata
in 23 (92,0%). 11 (44,0%) copii au prezentat episoade de infectii respiratorii virale acute
acompaniate de febra 1nalta, iar 14 (56,0%) nu. Gripa a fost atestata in 1 (4,0%) caz si absenta n
24 (96,0%). Au suportat tusea convulsiva 5 (20,0%) copii, 20 (80,0%) nefiind diagnosticati cu
aceasta patologie. Au bifat raspunsul pozitiv la suportarea citomegalovirusului in antecedente 9
(36,0%) parinti sau reprezentanti legali ai copilului si au infirmat 16 (64,0%). Complicatii dupa
vaccinare au inregistrat 12 (48,0,%) copii, 13 (52,0%) suportand vaccinarile fara reactii adverse.
Nici un copil din acest lot de cercetare nu a avut in antecedente sepsis, deci in 25 (100,0%)
cazuri acest diagnostic a fost infirmat.

Pe parcursul primelor luni/ani de viata, 22 (88,0%) de copii nu au suportat traumatisme,
inclusiv acustice, 2 (8,0%) copii au inregistrat trauma craniocerebrald, 1 (4,0%) — traumatism
mecanic Tn regiunea urechii.

Administrarea de medicamente cu un potential efect ototoxic, ce ar putea sa prezinte in
viitor o afectare a acuitatii auditive, a fost infirmata in 18 (72,0%) cazuri, in 1 (4,0%) cazuri
copilului i s-au prescris preparate din grupul antibioticelor ototoxice, in 6 (24,0%) cazuri au fost
administrate combinatii dintre diuretice si antibiotice ototoxice.

Intoxicatiile la copii au fost negte in 23 (92,0%) cazuri si confirmate in 2 (8,0%). Bolile
somatice nu s-au regasit in 21 (84,0%) cazuri, in 1 (4,0%) caz a fost semnalata patologie a
sistemului endocrin, in 1 (4,0%) — patologie a sistemului urogenital, 1 (4,0%) — patologie a
sistemului digestiv, 1 (4,0%) — patologie a sistemului cardiovascular.

Rezultatele analizei statistice a cercetirii factorilor de risc pentru hipoacuzia
sensoroneurali la copii. In vederea analizei factorilor de risc, implicati in instaurarea
hipoacuziei sensororneurale la copii, In Fisa pacientului cu hipoacuzie sensoroneuralda au fost

introduse o serie de intrebari (Tab. 3.5).
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Tabelul 3.1. Factorii de risc ai hipoacuziei sensorineurale la copii

Factorul de risc Abs. P (%0) X2 gl P
LO L1 LO L1

Durata perioadei

alichidiene 26 2 34,6% 8,0% 18,96 2 0,015

sup.6h

Asfixia cu 16 2 213% | 80% | 2855 3 0,041

intubatie

Prematuritatea 9 4 12,0% 16,0% 23,213 6 0,001

Retard al varstei

la care a inceput 10 4 13,3% | 16,0% 23,213 6 0,001

sa tind capul

Retard al varstei
la care a inceput 14 3 18,6% | 12,0% 17,612 9 0,040

sd stea agezat

Retard al varstei

la care a nceput 15 4 20,0% | 16,0% 16,526 10 0,040
sa mearga

Meningita 1 2 1,3% 8,0% 6,042 1 0,014
Gripa 22 1 29,3% 4,0% 6,795 1 0,009
Citomegalovirus 21 9 28,0% | 36,0% 5,998 1 0,014
Antibiotice 26 7 34,7% | 28,0% | 20,475 2 0,001
ototoxice

Intoxicatiile 21 2 28,0% 8,0% 4,235 1 0,040

Factori din perioada ante-, intra- si postnatald precum si factori din antecedentele
mamei cu posibil impact asupra posibilititii instaurarii hipoacuziei sensoroneurale.

Printre factorii cercetati din perioada intranatald, un rezultat semnificativ statistic a fost
obtinut referitor la: durata perioadei alichidiene. In loturile de cercetare a fost relevat impactul
acesteia, daca este mai mare de 6 ore : x?=18,96; gl=2 ; P=0,015; criteriul existentei unei nasteri
patologice, prezentat drept o nastere prelungitd asociata cu o insuficientd a fortelor contractile
uterine sau o nastere prelungitd asociatd cu o pozitie anormald a fatului (prezentatie pelviana,
faciald, umerald, podald), de asemenea in cazul in care a fost atestatd o nastere accelerata:
x2=0,323; gl=3; P=0,956); analiza statisticd a prezentei situatiei patologice Tn timpul travaliului
atestatd prin prezenta circularei de cordon a copilului: x2=1,256; gl=1; P=0,262; ruperea
membranelor amniotice (spontand sau prin amniotomied, efectuatd prenatal la termen), de
asemenea atestarea unei ruperi prenatale pretermen, precum si efectuarea amniotomiel
intraoperatorii: x2=2,107; gl=3; P=0,551; particularitatile aspectuale ale culorii lichidului
amniotic dupd ruperea membranelor amniotice (transparent, verzui, galbui, hemoragic, de tip

meconial): x2=1,471; gl=5; P=0,916.
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Semnificative statistic au fost particularitatile lichidului amnioticm, reprezentate prin
prezenta polihidramniosului (x*=1,449; gl=1; P=0,229) si oligohidramniosului (x>=0,001; gl=1,
P=0,972); prezenta traumatismului obstetrical, diagnosticat postpartum: x?=0,001; gl=1;
P=0,974; decolarea patologica a placentei pe parcursul travaliului: x2=1,168; gl=1; P=0,280;
prezenta pe parcursul perioadei intranatale si postnatale a asfixiei cu intubatie si conectare la
sistemul de respiratie artificiala: x2=2,855; gl=3; P=0,041.

La analiza raspunsurilor date de mamele sau reprezentantul legal al copilului la
intrebarile despre starea copilului la nastere am conturat impactul factorilor de risc postnatal
asupra instaurarii hipoacuziei sensoroneurale. Astfel, statistic relevante s-au dovedit a fi
momentul cand copilul a strigat: imediat la nastere, dupa aspirarea lichidului amniotic si
mucozitatilor sau nu a tipat deloc (x?=0,632; gl=2; P=0,729); felul in care a fost nascut copilul:
per vias naturalis sau prin operatie cezariana (x?=1,886; gl=1; P=0,170).

Un rezultat cu o veridicitate statisticd a fost obtinut la analiza comparativd a nou-
nascutilor nascuti la termen (sau mai tarziu de termenul preconizat cu maximum 2 saptdmani),
comparativ cu nou-nascutii prematuri: x2=23,213; gl=6; P=0,001.

Relevanta importantei valorii scorului Apgar, obtinut conform aprecierii efectuate de
catre medicii neonatologi, a inregistrate urmatoarele valori ale parametrilor statistici: x>=10,168;
gl=8; P=0,253.

Stabilirea diagnosticului de hipotrofie intrauterina la copiii cu hipoacuzie sensoroneurald
a atestat urmatoarele rezultate statistice: x2=1,389; gl=1; P=0,239, iar prezenta infectiei
intrauterine la mama cu repercusiuni asupra starii generale a nou-nascutului: x?=1,333; gl=1;
P=0,248.

Stabilirea de catre neonatologi/pediatri a sindromului de disfunctie respiratorie a copilului
a relevat urmatoarele rezultate ale parametrilor statistici: x?=0,038; gl=1; P=0,846

Confirmarea de catre mama sau reprezentantul legal al copilului a diagnosticului de
hemoragie intracraniana a copilului postpartum a constituit statistic: x2=0,070; gl=1; P=0,791.

Diagnosticul de icter hemolitic (patologic) al nou-nascutului, cu o perioada prelungita a
tabloului clinic (gradul I11,1V), a constituit urméatoarele rezultate ale parametrilor statistici:
x?=6,789; gl=3; P=0,079.

Deoarece datele despre dezvoltarea copilului dupa nastere sunt foarte importante atat
pentru aprecierea factorilor de risc pentru hipoacuzia sensoroneurald la copii, cat si pentru
depistarea patologiilor si particularitatilor asociate hipoacuziei, in chestionarul individual al
pacientului au fost introduse o serie de intrebari cu referire la aceste particularitati. La analiza

statistica a raspunsurilor la aceste intrebari au fost obtinute urmatoarele valori ale parametrilor
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statistici: pentru varsta la care copilul a inceput sa tina capul — x?=23,213; gl=6; P=0,001;pentru
varsta la care copilul a inceput sa stea asezat — x?=17,612; gl=9; P=0,040; pentru varsta la care
copilul a inceput sd mearga — x2=16,526; gl=10; P=0,040. Acest paramentru este foarte inportant
si pentru aprecierea deregldrilor vestibulare. Este demonstratd legitura intre hipoacuzia
sensoroneurald congenitala si hiporeflexia vestibulara.

Cu referire la patologiile suportate de catre copilul cu hipoacuzie sensoroneurala in primii
ani de viata, in chestionar au fost introduse o serie de intrebari despre bolile specifice varstei.
Aceste patologii se regdsesc si In cercetdrile internationale cu privire la factorii de risc implicati
in instaurarea hipoacuziei sensoroneurale la copii. Rezultatele parametrilor statistici, obtinute
ulterior cercetdrii, se prezinta pentru fiecare patologie stipulata in parte.

Cazurile diagnosticate de parotiditd epidemica la copiii recrutati in studiu nu prezintad o
veridicitate statisticd pentru a putea mentiona aceastd patologie printre factorii de risc pentru
hipoacuzia sensoroneurala (x?=0,328; gl=1; P=0,567).

Atestarea toxoplasmozei suportate postpartum, statistic a constituit urmatoarele valori:
x2=0,337; gl=1; P=0,562.

Deoarece nici un copil din cele doud loturi de cercetare nu a suportat rujeola pana in
momentul bilantului audiologic efectuat, deci in 100% din cazuri aceastd patologie a fost
infirmata (fenomen posibil datoritd programului de imunizare din Republica Moldova), respectiv
acest parametru nu a putut fi analizat statistic.

In ceea ce tine de suportarea scarlatinei de catre copiii cu hipoacuzie sensoroneurald
recrutati in grupurile de cercetare, parametrii statistici cercetati au constituit: x?=3,571; gl=1;
P=0,059, iar pentru neuroinfectie: x?=0,115; gl=1; P=0,735.

Rezultatul analizei statistice a cazurilor de meningitd suportatd de catre copiii cu
hipoacuzie sensoroneurala a fost: x?=6,042; gl=1; P=0,014.

Cu referire la copii, care au prezentat episoade de infectii respiratorii virale acute,
acompaniate de febra inala, rezultatele analizei statistice au relevat : x2=8,374; gl=1; P=0,004.

Analiza statistica a datelor colectate cu referire la puseul gripal, suferit de catre copiii cu
hipoacuzie sensoroneurala, a furnizat urmatoarele rezultate: x>=6,795; gl=1; P=0,0009.

In ceea ce tine de tusea convulsiva suportati de citre copiii din lotul de cercetare,
prelucrarea statisticd a datelor a demonstrat absenta acestei patologii in rdndul subiectilor
cercetati, fenomen explicat prin functionalitatea sistemului de imunizare a populatiei prin

administrarea vaccinurilor specifice.
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Referitor la suportarea citomegalovirusului in antecedentele subiectilor cercetati, analiza
statistica a datelor colectate a relevat urmatoarele rezultate: x2=5,998; gl=1; P=0,014, iar in cazul
reactiilor dupa vaccinare: x2=1,203; gl=1; P=0,273.

Episoadele de pneumonie din anamneza subiectilor cercetati, analizate statistic, au dat
urmatoarele date: x?>=0,306; gl=1; P=0,580

Traumatismele suportate pe parcursul primelor luni/ani de viatd, precum traumatism
acustic, trauma craniocerebrald, traumatism mecanic in regiunea urechii, au facut posibila
analiza statistica, obtinandu-se urmatorul rezultat: x?=3,298; gl=3; P=0,348.

Prelucrarea sttisticad a datelor despre administrarea preparatelor medicamentoase cu un
potential efect ototoxic, ce ar putea sa prezinte pe viitor o afectare a acuitatii auditive, precum
administrarea preparatelor din grupul antibioticelor ototoxice sau administrarea combinatiilor
dintre diuretice si antibiotice ototoxice, a generat urmatoarele rezultate: x?=20,475; gl=2;
P=0,001.

Analizand si prelucrand statistic datele colectate la compartimentul prezenta intoxicatiilor
suportate de catre copiii cu hipoacuzie sensoroneurald am obtinut urmatoarele rezultate:
x2=4,235; gl=1; P=0,040.

Datele despre bolile somatice ale copilului precum patologii ale sistemului endocrin,
urogenital, digestiv, cardiovascular, analizate statistic s-au prezentat astfel: x2=0,505; gl=1;
P=0,477.

3.3. Aspecte ale utilititii screeningului molecular-genetic
Dupa investigatiile efectuate prin metoda PCR, identificarea polimorfismelor

mononucleotidelor a fost posibild prin metoda de genotipareTakman SNP (Tab. 3.2.).

Tabelul 3.2. Exemplu de proba folosita pentru genotipare

, Name of NCBI SNP . Probe
No | peme Code Mutation [VICFAM]
oae | COCACGCTGCAGACGATCCTGGGGGL
1 GJB2 rs80338939 e | /GITGTGAACAAACACTYCACCAGCATT

Rezultatele obtinute la cei 50 de subiecti recrutati in cercetarea genetica sunt prezentate in

tabelul 3.3.
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Tabelul 3.3. Rezultatele screeningului molecular genetic vizand mutatia 35delG al GJB2

Mutatie

Pacient Alela 1 Alela 2
P1 35delG 35delG
P2 35delG 35delG
P3 35delG W
P4 35delG W
P5 35delG 35delG
P6 35delG 35delG
P7 35delG w
P8 35delG 35delG
P9 35delG W
P10 35delG W
P11 35delG 35delG
P12 35delG 35delG
P13 35delG W
P14 35delG W
P15 35delG 35delG
P16 35delG 35delG
P17 w W
P18 w W
P19 w W
P20 w W
P21 w W
P22 w W
P23 w W
P 24 w w
P25 w W
P 26 w W
P27 w W
P28 w W
P29 w W
P30 w wW




P31 w w
P 32 w w
P 33 w w
P34 w w
P35 w w
P 36 w w
P37 w W
P 38 w w
P 39 w w
P 40 w w
P 41 w w
P 42 w w
P 43 w w
P 44 w w
P 45 w w
P 46 w w
P 47 w w
P 48 w w
P 49 w w
P50 w W

Tn urma screeningului molecular-genetic al mutatiei 35 delG al GJB2 la cei 50 de subiecti
cu hipoacuzie sensoroneurald non-sindromica forma profundd implantati cohlear recrutati in

studiu au fost obtinute urmatoarele rezultate: 9 (18,0%) pacienti au prezentat mutatia 35delG pe

2 alele si 7(14,0%) pe 1 alela (Figura 3.5.).
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Fig. 3.5. Mutatiile depistate la pacientii implantati cohlear care au fost investigati.

Conform figurii 3.5, predominarea mutatiei 35delG a fost atestata la 67% din cei 50 de
pacienti cu hipoacuzie sensoroneurald non-sindromica, forma profundd, implantati cohlear,
recrutati in studiu. Pe locul 2, dupa frecventa depistarii mutatiei, se afla 17% din copiii cu
hipoacuzie sensoroneurala non-sindromicd, forma profundd, implantati cohlear, cu mutatie la
nivelul c313_326del14. 8% din numarul total de subiecti recrutati in studiu molecular-genetic au

prezentat mutatia c419T>G si 8% mutatia ivsInt+1G>A.

3.4. Sinteza capitolului 3

Pentru posibilitatea elucidarii prezentei in anamnezd a factorilor de risc pentru
hipoacuzie, toti pacientii recrutati in studiu au fost interogati cu referire la prezenta in
antecedente a factorilor de risc pentru hipoacuzie. Tn Fisa individuald a copilului cu hipoacuzie
sensoroneurald au fost introduse o serie de intrebari pentru depistarea prezentei factorilor de risc
ante- intra- sau postnatali. La aceste intrebari au raspuns parintele sau reprezentantul legal al
copilului. Ulterior efectudrii analizei statistice a rezultatelor. Dintre totalitatea factorilor de risc
cercetati, rezultate intrerpretate drept veridice statistic au fost obtinute la urmatorii factori de
risc: durata perioadei alichidiene sup.6h (P<0,05), asfixia cu intubatie (P<0,05), prematuritatea
(P<0,05), retard al varstei la care a inceput sa tind capul (P<0,05), retard al vérstei la care a
inceput sa stea asezat (P<0,05) , retard al varstei la care a inceput s mearga (P<0,05), meningita
(P<0,05), gripa (P<0,05), citomegalovirus (P<0,05), antibiotice ototoxice (P<0,05),
intoxicatiile(P<0,05).

Cu referire la hipoacuzia sensoroneurald de origine geneticd, in cadrul acesteia se

regasesc toate tipurile de transmitere. Modul de transmitere autozomal recisif este cel mai
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frecvent atestat, exista insa si cazuri atestate de mod de transmitere autozomal dominant;
transmiterea x linkata si cea prin genomul mitocondrial sunt extrem de rar intilnite.

Totusi, din totalitatea subiectilor cu hipoacuzie sensoroneurald cercetati, a fost
preponderent atestatd mutatia 35delG, la 67% din cei 50 de pacienti cu hipoacuzie
sensoroneurald non-sindromicd, forma profundd, implantati cohlear. 17% dintre copiii cu
hipoacuzie sensoroneurald non-sindromicd, forma profunda, implantati cohlear, cu mutatie la
nivelul ¢313 326del14 si8% din numarul total de subiecti recrutati in studiu molecular-genetic

au prezentat mutatia c419T>G si 8% mutatia ivsInt+1G>A.
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4. ASPECTE ALE DIAGNOSTICULUI PRECOCE COMPLEX SI ALE REABILITARII
COPIILOR CU HIPOACUZIE SENSORONEURALA

4.1. Rolul OEA in screeningul audiologic neonatal
Pentru recrutarea pacientilor diagnosticati cu hipoacuzie sensoroneurald prin screeningul
audiologic (n=25), testarea prin otoemisiuni acustice a fost efectuata, pe parcursul anilor 2016-
2019, la 8 326 de nou-nascuti din centrele de perinatologie din Republica Moldova.
Rezultatele testarii celor 8 326 de nou-nascuti au fost incadrate Tn urmatoarele forme:
- Rezultat tip PASS bilateral (la ambele urechi),
- Rezultat tip Reffer bilateral (la ambele urechi),
- Rezultat tip Pass unilateral (AD),
- Rezultat tip Pass unilateral (AS),
- Rezultat tip Reffer unilateral (AD),
- Rezultat tip Reffer unilateral (AS),
- Rezultat tip No Seal (bilateral)
-Rezultat tip No Seal unilateral (AD)
-Rezultat tip No Seal unilateral (AS)

M Pass
m Reffer

No Seal

Fig. 4.1. Repartizarea rezultatelor OEA (%).

La efectuarea testului de otoemisiuni acustice, din totalul nou-nascutilor investigati
(8326), majoritatea au obtinut rezultat tip Pass — 7843 (94,19%), conform figurii 4.1. Rezultate
tip Reffer unilateral sau bilateral au obtinut 448 (5,38%), rezultate tip No Seal, unilateral sau
bilateral, — 45 (0,54%).
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M Pass AS
Pass AD

Fig. 4.2. Repartizarea rezultatelor tip PASS, (%).

Din totalul nou-nascutilor investigati, 7843 sau 94,19% au avut rezultatul de tip PASS
(Figura 4.2). Din toate rezultatele tip Pass, Pass bilateral (la ambele urechi investigate) au obtinut
7626 (97,23%) din toti nou-nascutii investigati, procent calculat. Dintre toti nou-nascutii cu
rezultat tip Pass unilateral, 87 (1,10%) au obtinut rezultat tip Pass unilateral AS si 130 (1,65%) —
tip Pass unilateral AD.

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

M Rezultate tip Reffer

30,00% -

20,00%

10,00%

0,00% T T \
Reffer bilat. Reffer AS Reffer AD

Fig. 4.3. Repartizarea rezultatelor tip Reffer (%).

Rezultat tip Reffer a fost inregistrat la 448 de copii (5,38%), dintre care la 258 (57,58%)
Reffer bilateral si la 190 (42,41%) Reffer unilateral. Dintre acestia, 82 (18,30%) au obtinut
Reffer unilateral AD si 108 (24,10%) Reffer unilateral AS. Rezultatele mentionate sunt

reprezentate n figura 4.3.
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Fig. 4.4. Repartizarea rezultatelor tip No Seal (%).

Rezultat tip No Seal au fost nregistrate la 45 de nou-nascuti (0,53%), dintre acestia 8
(17,77%) au obtinut rezultat No Seal la ambele urechi, 15 (33,33%) — rezultat No Seal unilateral
AD si 22 (48,88%) — rezultat No Seal unilateral AS (Figura 4.4.).

4.2. Utilitatea diagnosticului hipoacuziei prin inregistrare OEA, ASSR, BERA si
audiometriei reflector conditionate si comportamentale

Un capitol important din Fisa individuala a pacientului cu hipoacuzie sensoroneurald sunt
investigatiile efectuate pentru aprecierea statutului ORL: rinoscopia, orofaringoscopia, otoscopia.

Efectuarea rinoscopiei la subiectii din cele doud loturi de cercetare a pus in evidentd
prezenta sau absenta unor patologiilor precum: hipertrofia vegetatiilor adenoide, rinita acuta,
sinuzite paranazale sau combinatii dintre acestea. Analiza statisticd a rezultatelor obtinute la
efectuarea rinoscopiei se prezinta astfel: x2=7,915; gl=2; P=0,019.

Efectuarea orofaringoscopiei a permis evaluarea starii organelor regiunii investigate la
toti subiectii recrutati in ambele loturi de cercetare: prezenta patologiilor precum hipertrofia
vegetatiilor adenoide sau amigdalita. La analiza statisticd a rezultatelor obtinute la examenul
orofaringoscopic am obtinut urmatorii parametri statistici: x>=5,613; gl=1; P=0,018.

Deoarece efectuarea otoscopiei este primordiala in bilantul audiologic complex,
examinarea otoscopica a subiectilor recrutati in cele douad loturi de cercetare a permis aprecierea
prezentei unor asa patologii precum: otite seroase sau seromucoase, disfunctii tubare (catar tubo-
timpanic), otite acute, cronice sau cronice colestematoase. La analiza statistica a rezultatelor

nregistrate la otoscopie s-au obtinut urmatoarele valori : x2=7,230; gl=4; P=0,124.
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Un parametru important — varsta la care a fost suspectatda hipoacuzia la copii, a fost
inclus 1n fisa individuald doar la copiii din lotul de cercetare Lo (n=75), copiilor din lotul de
cercetare L1 (n=25) li s-a efectuat screeningul audiologic neonatal in maternitate.

Rezultatele obtinute la subiectii din lotul Lo se incadreaza in urmatoarele valori :1
(1,33%) caz hipoacuzia a fost suspectatd la 12 luni, 1 (1,33%) — la 14 luni, 2 (2,66%) — la 18
luni, 4 (5,33%) — la 24 luni, 6 (8,0%) — la 25 luni, 3 (4,0%) — la 26 luni, 1(1,33%) — la 27 luni,
3(4,0%) — la 28 luni, 3(4,0) — la 29 luni, 7(9,33%) — la 30 luni, 3(4,0%) — la 32 luni, 1 (1,33%) —
la 35 luni, 4 (5,33%) — la 36 luni, 1 (1,33%) — la 40 luni, 1 (1,33%) — la 42 luni, 1 (1,33%) — la
43 luni, 1 (1,33%) — la 44 luni, 1 (1,33%) — la 45 luni, 3(4,0%) — la 46 luni, 2 (2,66%) — la 47
luni, 7 (9,33%) — la 48 luni, 1 (1,33%) — la 49 luni, 3 (4,0%) — la 50 de luni, 3 (4,0%) — la 52 de
luni, 4 (5,33%) — la 54 de luni, 1 (1,33%) — la 56 de luni, 3 (4,0%) — la 57 de luni, 1 (1,33%) — la
58 de luni, 2 (2,66%) — la 60 de luni.

La analiza statisticd a datelor despre varsta la care a fost suspectatd hipoacuzia s-au
obtinut urmatoarele valori: X2=100,000; gl=31; P=0,000.

La analiza statistica a datelor despre varsta medie a copiilor in momentul efectuarii
explordrilor necesare conform protocolului am obtinut o valoare medie de 2,27 luni (deviatia
standard 1,438) pentru copiii din lotul de cercetare L: (copii diagnosticati prin screening
audiologic neonatal), comparativ cu 45, 15 luni (deviatia standard 10,340) la copiii din lotul de
cercetare Lo. Rezultatele din figura 4.5 confirma faptul ca la copiii din lotul L1, carora li s-a
efectuat testul otoemisiunilor acustice provocate in cadrul screeningului audiologic neonatal,
posibilitatea efectuarii unui bilant audiologic complex, cu posibilitatea stabilirii unui diagnostic
complex precoce, a fost de 19,88 ori mai mare decét la copiii din lotul de cercetare Lo (caror nu li

s-a efectuat screeningul audiologic neonatal).
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Fig. 4.5. Analiza comparativa a varstei medii a copiilor

in timpul explorarii, (luni).

Tn urma analizei rezultatelor prezentate in figura 4.6 putem mentiona c la copiii din lotul
de cercetare L1 (caror li s-a efectuat screeningul audiologic neonatal), valoarea medie a varstei la
care s-a stabilit diagnosticul de hipoacuzie sensoroneurald a constituit 4,33 luni (deviatia

standard =1,810), comparativ cu 45,68 luni (deviatia standard=10,074) in lotul de cercetare Lo.
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Fig. 4.6. Analiza comparativa a virstei medii a copiilor

la care a fost stabilit diagnosticul, (luni).

Conform Fisei individuale a pacientului cu hipoacuzie sensoroneurald, in cadrul Centrului
republican de audiologie a fost efectuat bilantul audiologic complex. Protocolul de investigatie a

pacientului cu suspiciu la hipoacuzie include o multitudine de investigatii, obiective si
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comportamentale, care permit confirmarea diagnosticului. Tn mod obligatoriu, bilantul
audiologic poate fi demarat dupa otoscopie sau otomicroscopie in prima instanta.

Timpanometria precede otomicroscopia, fiind necesara si masurarea reflexului stapedian,
pentru aprecierea starii urechii medii.

Otoemisiunile acustice spontane sau provocate reprezintd, prin succesiune, urmatoarea
investigatie. Tn lotul de cercetare L; toti copiii au fost investigati prin misurarea otoemisiunilor
acustice in maternitate, iar cei din lotul L1 in Centrul republicat de audiologie, ca parte
componentd a bilantului audiologic complex.

Tn figura 4.7 sunt expuse rezultatele screeningului audiologic prin otoemisiuni acustice

efectuat Tn maternitate, ca prima etapa de screening audiologic neonatal.

Screening audiologic-OEAp

8434 (100%)
Tip No Seal
Tip PASS- Tip Reffer-

7951(94,3%) de 438(5,2%) de nou- 45(0,5%) de

nou- nascuti niscuti nou-nascuti
Bilat.  AD AS AD AS

unilat Bilat, A,D A.S BT unilat. = unilat.
7734 unilat unilat. unilat

87 258 72 108 8 15 2

97,3% 130

1,1% @ 989% | 164% 1 247% | 178% 3330, | 4899

1.6%

Fig. 4.7. Rezultatele obtinute in baza efectuarii otoemisiunilor acustice (abs.,%).
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Tn screening-ul audiologic prin otoemisiuni acustice au fost inclusi 8434 de nou-niscuti
in cadrul maternitatilor. Testarea prin otoemisiuni acustice a fost efectuata n ziua 2,3

postpartum. Repartizarea lor dupa tipul rezultatelor obtinute este prezentata n figura 4.8.

= Tip PASS = Tip Reffer Tip No Seal

Fig. 4.8. Structura nou-nascutilor in functiei de rezultatele OEA (%).

Analizénd structuta, tutror nou-nascutilor testati, in functie de rezultatelor otoemisiunilor
acustice provocate, putem mentiona ca in 94,3% cazuri acestia au obtinut rezultat de tip Pass,
5,2% rezultate de tip Reffer si 0,5% rezultate de tip No Seal.

Ulterior efectuarii analizei comparative ale parametrilor statistici a rezultatelor obtinute
ulterior efectudrii testarii prin otoemisiuni acustice, au fost rezultatele prezentate in tabelul 4.1.

Din totalitatea rezultatelor de tip Pass, 7734(97,3%) au reprezentat rezultate tip Pass
bilateral.

Rezultate tip Pass AD au constituit 130(1,6%) cazuri si AS 87(1,1%) din totalitatea
rezultatelor tip PASS.

Cu referire la rezultatele de tip Reffer obtinute, acestea au constituit 258(58,9%) Reffer
bilateral, 72(16,4%) rezultat tip Reffer AD si 108(24,7%) de Rezultate tip Reffer AS.

Analiza parametrilor statistici a prezentat urmatoarele rezultate: x?=972.693; gl=1;
P<0.0001, pentru comparatia Pass/Reffer bilateral.

Rezultatele parametrilor statistici au constituit urmatoarele valori: x2=15.774, gl=1, P=
0.0001; pentru comparatia rezultatelor Pass/Reffer AD.

Analizand comparativ rezultatele Pass/Reffer AS, au fost obtinute urmatoarele valori ale

parametrilor statistici: x2=21.952, gl=1, P<0.0001.
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Ulterior efectuarii analizei comparative a rezultatelor Pass/No Seal bilateral, au fost
obtinute urmatoarele valori ale parametrilor statistici: X>=186.721, gl=1, P<0.0001.

Parametrii statistici obtinuti ulterior analizei comparative a rezultatelor Pass/No Seal AD,
au reprezenat urmatoarele valori: x2=28.917, gl=1, P<0.0001.

Cercetand rezultatele comparative ale Pass/No Seal AS, au fost obtinute urmatoarele
rezultate ale parametrilor statistici: x2=41.441, gl=1, P<0.0001.

Analiza parametrilor statistici a prezentat urmatoarele rezultate: x2=5.349; gl=1;
P=0.0207, pentru comparatia Reffer/No Seal bilateral.

Pentru comparatia rezultatelor Reffer/No Seal AD, au fost atestate urmatoarele rezultate
ale parametrilor statistici: x?=2.249; gl=1; P=0.1337.

Parametrii statistici obtinuti ulterior analizei comparative a rezultatelor Reffer/No Seal

AS, au reprezenat urmatoarele valori: x2=5.180, gl=1, P= 0.0228.

Tabelul 4.1. Parametrii statistici ale rezultatelor OEA

Tip PASS Tip Reffer . PASS/ PASS/ No Reffer/
P P Tip No Seal Reffer Seal No Seal

2 al= 2 al= 2 Al—

Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | Abs. | P(%) X’g"l’ X’g'—lv X'g'—l’

Bila- | 7734 | 97,3 | 258 | 58,9 8 17,8 972.693, 186.721, 5.349,

teral p <0.0001 | p<0.0001 | p=0.0207
AD 130 1,6 72 | 164 | 15 | 333 15.774, 28.917, 2.249,

p =0.0001 | p<0.0001 | p=0.1337
AS 87 1,1 | 108 | 24,7 | 22 | 489 21.952, 41.441, 5.180,

p <0.0001 | p <0.0001 | p =0.0228

7951 | 100,0 | 438 | 100,0 | 45 | 100,0

Analizand comparativ rezultatele testului otoemisiunilor acustice Th ambele loturi de
cercetare, Lo si L1, am obtinut urmatoarele rezultate pentru urechea dreapta si stinga , prezentate

n tabelele 4.2 si 4.3.
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Tabelul 4.2. Rezultatele OEA AD

Tip rezultat LO L1 Total X2, P
Abs. P(%) | Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | gl=1

PASS 2 2,66% 0 0,0% 2 2,0% | 0,337 | 0,562

REFFER 73 97,33% 25 100% 78 78,0% | 0,337 | 0,562

Total 75 100% 25 100% 100 100% | 0,337 | 0,562

Tabelul 4.3. Rezultatele OEA AS

Tip rezultat LO L1 Total X2, P
Abs. P(%o) Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | gl=1

PASS 2 2,66% |0 0,0% |2 2,0% | 0,337 | 0,562

REFFER 73 97,33% | 25 100% | 78 78,0% | 0,337 | 0,562

Total 75 100% | 25 100% | 100 100% | 0,337 | 0,562

Rezultatele testdrii otoemisiunilor acustice au permis obtinerea urmatoarelor valori ale

parametrilor statistici pentru urechea drepta (AD) : x?=0,337; gl=1; P=0,562 si pentru cea stanga:
x?2=0,337; gl=1; P=0,562.

Conform protocolului de investigatii, pacientilor cu hipoacuzie sensoroneurala din

ambele loturi de cercetare li s-a efectuat impedansmetria sau timpanometria. Rezultatele au fost

colectate pentru fiecare ureche n parte. S-au inregistrat urmatoarele tipuri de timpanograme:

timpanograma de tip A (normal), timpanograma de tip A (micsorata), timpanograma de tip C1,

timpanograma de tip C2, timpanograma de tip B (Tab. 4.4. 5i 4.5.).

Tabelul 4.4. Analiza comparativa a rezultatelor timpanogramei AD

Tipul LO L1 Total X2, P
Timpanogramei | Abs. P(%) | Abs. P(%) | Abs. P(%) gl=

A 49 |6533% | 18 72,0 67 67,0 8,336 0,080
Cl 3 2,66% 0 0,0% 2 2,0 8,336 0,080
C2 5 6,66% 0 0% 5 5,0 8,336 0,080
B 18 24,0% 4 16,0% 22 22,0 8,336 0,080
Total 75 100% 25 100% | 100 | 100% | 8,336 0,080

Analizand rezultatele obtinute ulterior efectuarii audiogramei AD, in lotul de cercetare L1

au fost Inregistrate 18 (72,0%) cazuri de impedansmetrie tip A si 4 (16,0%) cazuri de rezultate

tip B, in lotul de cercetare LO, au fost atestate 49 (65,33%) cazuri de rezultat al timpanogramei
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de tip A, 3 (2,66%) cazuri de rezultat tip C1, 5 (6,66%) cazuri de timpanograma tip C2 si 18

(24,0%) impedansmetria tip B.

Analiza statistica a rezultatelor timpanogramelor AD a permis obtinerea urmatoarelor

valori ale parametrilor: x2=8,336; gl=4; P=0,080

Tabelul 4.5. Analiza comparativa a rezultatelor timpanogramei AS

Tipul LO L1 Total X2
Timpanogramei | Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | gl=4 P
A 49 |6533% | 18 72,0 66 67,0 | 6,327 | 0,176
C1 3 | 2,66% 0 0,0% 2 20 | 6,327 | 0,176
C2 5 | 6,66% 0 0% 5 50 | 6,327 | 0,176
B 18 | 24,0% 4 |16,0% | 22 220 | 6,327 | 0,176
Total 75 | 100% | 25 | 100% | 100 | 100% | 6,327 | 0,176

Analiza statistica a rezultatelor timpanogramelor AS a permis obtinerea urmatoarelor
valori ale parametrilor: x2=6,327; gl=4; P=0,176.

Analizand rezultatele obtinute ulterior efectudrii audiogramei AS, in lotul de cercetare L1
au fost inregistrate 18 (72,0%) cazuri de impedansmetrie tip A si 4 (16,0%) cazuri de rezultate
tip B, in lotul de cercetare LO, au fost atestate 49 (65,33%) cazuri de rezultat al timpanogramei
de tip A, 3 (2,66%) cazuri de rezultat tip C1, 5 (6,66%) cazuri de timpanograma tip C2 si 18

(24,0%) impedansmetria tip B.

Tabelul 4.6. Analiza comparativa a rezultatelor inregistrarii reflexului stapedian AD

Reflex Stapedian

LO

L1

Total

X2, P
Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | gl=1
Prezent 11 | 1466 | 0 0% 11 | 11,0% | 4,120 | 0,042
Absent 64 | 8533 | 25 | 100% | 89 | 89,0% | 4,120 | 0,042
Total 75 | 100% | 25 | 100% | 100 | 100% | 4,120 | 0,042

Tn timpul impedansmetriei a fost inregistrat si reflexul stapedian, obtinandu-se
urmatoarele rezultate: inregistrarea reflexului stapedian prin prezenta acestuia sau absenta,
pentru fiecare ureche in parte (Tab. 4.6. si 4.7.).

Rezultatele obtinute pentru AD, n lotul de cercetare L1 a costituit 0 (0%) cazuri reflex

stapedian prezent si 25(100%) cazuri reflex stapedian absent.
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Pentru lotul de cercetare L1 in 11(14,66%) cazuri reflexul stapedian a fost prezent si 64

(85,33%) cazuri acesta a fost absent.
Rezultatele testarii reflexului stapedian al urechii drepte (AD) au permis obtinerea

urmatoarelor valori ale parametrilor statistici: X2=4,120; gl=1; P=0,042. Rezultate relatate Tn

cadrul tabelului 4.6.

Tabelul 4.7. Analiza comparativa a rezultatelor inregistrarii reflexului stapedian AS

Reflex Stapedian LO L1 Total X2 5
Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | gl=1

Prezent 11 1466 |0 0% 11 11,0% | 3,758 | 0,053

Absent 64 85,33 |25 100% | 89 89,0% | 3,758 | 0,053

Total 75 100% | 25 100% | 100 |100% |3,758 | 0,053

In timpul impedansmetriei a fost inregistrat si reflexul stapedian, obtindndu-se
urmatoarele rezultate: inregistrarea reflexului stapedian prin prezenta acestuia sau absenta,
pentru fiecare ureche n parte (tab. 4.6 si 4.7).

Rezultatele obtinute pentru AS, in lotul de cercetare L1 a costituit 0 (0%) cazuri reflex
stapedian prezent si 25(100%) cazuri reflex stapedian absent.

Pentru lotul de cercetare L1 in 11(14,66%) cazuri reflexul stapedian a fost prezent si 64
(85,33%) cazuri acesta a fost absent.

Analiza statisticd a rezultatelor inregistrarii reflexului stapedian AS a permis obtinerea
urmadtoarelor valori ale parametrilor: x?>=3,758; gl=1; P=0,053.

Rezultate relatate in cadrul tabelului 4.7.

Inregistrarea potentialelor evocate auditive de trunchi cerebral (PEAT) a fost notata prin
prezenta sau absenta acestora precum si prin intensitatea la care a fost detectata unda V in Db

(Tab. 4.8. i 4.9.).

73



Tabelul 4.8. Analiza comparativa a rezultatelor PEATC AS

LO L1 Total X2 P
Abs. | P(%) |Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | gl=11
(IjrBezenta unda V la 50 2 | 266% | 0 | 00% | 2 48,121 | <0,0001
(IjrBezenta unda 'V la 60 13 | 17.33% | 1 4,0% | 14 48,121 | <0,0001
(IjrBezenta unda V la 65 0 0,0% 1 | 40% | 1 48,121 | <0,0001
(Ijéezenta unda V la 70 5 | 666% | 0 | 00% | 5 48,121 | <0,0001
glgezenta unda V la 80 7 1933% | 2 | 80% | 9 48,121 | <0,0001
Prezenio anda V180 | 45 | 2000 | 0 | 0% | 15 48,121 | <0,0001
(F;Irgezenta unda V la 90 9 | 120% | 6 |240%| 15 48,121 | <0,0001
Prozenaanda V90 |0 naaw | 1 | a0% | 2 48,121 | <0,0001
Prozenia anda V190 | 5 | 66% | 1 | 40% | 6 48,121 | <0,0001
Absenta undei V 19 |2533% | 14 |56,0% | 33 48,121 | <0,0001
Total 75 | 100% | 25 | 100% | 100 48,121 | <0,0001

Analiza statisticd a rezultatelor PEATC AS a permis obtinerea urmatoarelor valori ale
parametrilor statistici: x2=48,121; gl=11; P=0,000.

In cadrul lotului de cercetare L1, a fost atestatd prezentd unda V la 50 dB Tn 0 (0%)
cazuri, prezenta undei V la 60 dB in 1 (4%) cazuri, prezenta undei V la 65 dB in 1 (4%) cazuri,
prezenta undei V la 70 dB in 0 (0%), prezenta undei V la 80 dB in 2 (8%) cazuri, prezenta undei
V la 80 dB 7,20/6,60 in 0 (0%) cazuri, prezenta undei V la 90 dB in 6 (24%) cazuri, prezenta
undei V la 90 dB 6.28/6.32 in 1 (4%) cazuri, prezenta undei V la 90 dB 6.68/6.52 in 1 (4%)
cazuri, absenta undei V in 14 (56,0%) cazuri.

Cu referire la rezultatele obtinute din cadrul lotului de cercetare L0, a fost atestata
prezenta undei V la 50 dB n 2 (2,66%) cazuri, prezenta undei V la 60 dB n 13 (17,33%) cazuri,
prezenta undei V la 65 dB in 0 (0%) cazuri, prezenta undei V la 70 dB in 5 (6,66%), prezenta
undei V la 80 dB in 7 (9,33%) cazuri, prezenta undei V la 80 dB 7,20/6,60 in 15 (20,0%) cazuri,
prezenta undei V la 90 dB Tn 9 (12%) cazuri, prezenta undei V la 90 dB 6.28/6.32 in 1 (1,33%)
cazuri, prezenta undei V la 90 dB 6.68/6.52 in 5 (6,66%) cazuri, absenta undei V in 19 (25,33%)

cazuri. Rezultatele fiind prezentate in cadrul tabelului 4.8.

74



Tabelul 4.9. Analiza comparativa a rezultatelor PEATC AD

LO L1 Total X2, P
Abs. [ P(%) | Abs. |P(%) |Abs. |P@6) | 977
Prezentaundei Vla | 4 533% |0 0,0% |4 40% | 27,306 | <0,0001
50 dB
Prezenta undei V la | 13 17.33% | 1 40% |14 14,0% | 27,306 | <0,0001
60 dB
Prezenta undei V la | 18 240% |4 16,0% | 22 22,0% | 27,306 | <0,0001
70 dB

Prezenta undei V la | 21 28,0% | 16 64,0% | 37 37,0% | 27,306 | <0,0001
80 dB

Prezenta undei V la | 17 22,66% | 5 20,0% | 22 22,0% | 27,306 | <0,0001
90 dB

Absenta undei V 2 2,66% |0 0,0% |2 2,0% | 27,306 | <0,0001
Total 75 100% 25 100% | 100 100% | 27,306 | <0,0001

Analiza statisticd a rezultatelor PEATC AD a permis obtinerea urmatoarelor valori ale
parametrilor statistici: x2=27,306; gl=7; P=0,000.

In cadrul lotului de cercetare L1, a fost atestati prezenta undei V la 50 dB in 0 (0%)
cazuri, prezenta undei V la 60 dB in 1 (4%) cazuri, prezenta undei V la 70 dB in 4 (16%),
prezenta undei V la 80 dB in 16 (64%) cazuri, prezenta undei V la 90 dB in 5 (20%) cazuri,
absenta undei V n 0 (0%) cazuri.

In cadrul lotului de cercetare L0, a fost atestatd prezenta undei V la 50 dB in 4 (5,33%)
cazuri, prezenta undei V la 60 dB in 13 (17,33%) cazuri, prezenta undei V la 70 dB in 18 (24%),
prezenta undei V la 80 dB in 21 (28%) cazuri, prezenta undei V la 90 dB 1n 17 (22,66%) cazuri,
absenta undei V in 2 (2,66%) cazuri.

Rezultatele fiind prezentate in cadrul tabelului 4.9.

Tuturor subiectilor recrutati in loturile de cercetare li s-a efectuat ASSR (auditory stead
staty response) — potentiale auditive evocate precoce cu modulatie si amplitudine. Rezultatele
ASSR au avut urmdtoarele forme: potentiale absente, prezente la 500 Hz, prezente la 1000 Hz,
prezente la 2000 Hz, prezente la 4000 hz (tab. 4.10 si 4.11). Investigatia a fost efectuata la
fiecare ureche in parte, AD si AS

Tabelul 4.10. Analiza comparativa a rezultatelor ASSR- AD

ASSR LO L1 Total X2 P
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Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | Abs. P(%0) gl=3

Prezente la 500
Hz, 1000 Hz, 2000 | 69 | 92,0% 24 96,0% 93 93,0% | 17,303 | 0,001
Hz

Prezente la 500
Hz, 1000 Hz, 2000 6 8,0% 1 4,0% 7 7,0% |17,303 | 0,001
Hz,4000 Hz

Total 75 |100,0% | 25 |100,0% | 100 |100,0% | 17,303 | 0,001

Cu referire la analiza comparativa a rezultatelor obtinute ale ASSR-AD pentru fiecare lot
n parte au fost inregistrate rezultatele in cadrul tabelului 4.10.

In lotul de cercetare L1, raspunsurile inregistrate au fost prezente la 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz in 24 (96,0%) cazuri si prezente la 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,4000 Hz au fost atestate
in 1 (4,0%) cazuri.

In lotul de cercetare L0, raspunsurile inregistrate au fost prezente la 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz 1n 69 (92,0%) cazuri si prezente la 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,4000 Hz au fost atestate
n 6 (8,0%) cazuri.

Analiza statistica a rezultatelor ASSR-AD a permis obtinerea urmatoarelor valori ale

parametrilor statistici: x2=17,303; gl=3; P=0,001.

Tabelul 4.11. Analiza comparativa a rezultatelor ASSR- AS

ASSR L0 L1 Total 2 ;
Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | gl=3

Prezente la 500

0, 0, 0
Hz, 1000 Hz 2 2,66% 0 0,0% 2 2,0% | 34,642 | <0,001

Prezente la 500
Hz, 1000 Hz, 2000 | 66 88,0% 23 92,0% 89 89,0% | 34,642 | <0,001
Hz

Prezente la 500
Hz, 1000 Hz, 2000 7 9,33% 2 8,0% 9 9,0% | 34,642 | <0,001
Hz, 4000 Hz

Total 75 100,00 | 25 |100,0% | 100 | 100,0% | 34,642 | <0,001

Analiza comparativa a rezultatelor obtinute ale ASSR-AS pentru fiecare lot in parte au
fost inregistrate rezultatele in cadrul tabelului 4.11.
In lotul de cercetare L1, raspunsuri inregistrate la frecventele 500 Hz, 1000 Hz au fost

atestate 0 (0%), raspunsurile inregistrate au fost prezente la 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz in 23
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(92,0%) cazuri si prezente la 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,4000 Hz au fost atestate in 2 (8,0%)
cazuri.

In lotul de cercetare L0, raspunsurile inregistrate prezente la 500 Hz, 1000 Hz au
constituit 2 (2,66%) cazuri, raspunsurile inregistrate care au fost prezente la 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz in 66 (88%) cazuri si prezente la 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,4000 Hz au fost atestate in
7 (9,33%) cazuri.

Analiza statistica a rezultatelor ASSR-AS a permis obtinerea urméatoarelor valori ale

parametrilor statistici: x2=34,642; gl=3; P=0,000.

Tabelul 4.12. Pragurile auditive conform rezultatelor ASSR

ASSR LO L1 Total 2 ;
Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | gl=4
50 dB 8 10,66% | 1 40% |9 98,0% | 24,141 | <0,001
60 dB 17 22,66% | 1 40% | 18 1,0% | 24,141 | <0,001
70 dB 11 14,66% | 0 0% 11 1,0% | 24,141 | <0,001
80 dB 28 37,33% | 6 24,0%% | 35 100% | 24,141 | <0,001
90 dB 11 16,66% | 17 68,0% | 28 24,141 | <0,001
Total 75 100% | 25 100% | 100 | 100% | 24,141 | <0,001

Evaluarea pacientilor cu hipoacuzie sensoroneurald prin metoda ASSR a permis atat
confirmarea diagnosticului, cat si definitivarea pragului auditiv la fiecare subiect in parte. Tn
tabelul 4.12 sunt prezentate valorile pragului auditiv, stabilite prin metoda ASSR, la fiecare
subiect recrutat in studiu, din ambele loturi de cercetare.

Analiza comparativa a pragurilor auditive stabilite conform ASSR constituit urmatoarele
rezultate Tn loturile de cercetare. Tn lotul de cercetare L1, 1(4,0%) de cazuri a fost stabilit pragul
auditiv la 50 dB, 1(4,0%) la 60 dB, 0 (0%) la 70 dB, 6 (24,0%) la 80 dB, 17 (68,0%) la 90 dB

Tn lotul de cercetare LO, 8 (10,66%) de cazuri a fost stabilit pragul auditiv la 50 dB, 17
(22,66%) la 60 dB, 11 (14,66%) la 70 dB, 28 (37,33%) la 80 dB, 11 (16,66%) la 90 dB

Prelucrarea statisticd a rezultatelor ASSR a permis obtinerea urmatoarelor valori ale
parametrilor statistici: x2=24,141; gl=4; P<0,001.

La efectuarea bilantului audiologic complex a fost diagnosticata: hipoacuzia bilaterala de
tip sensoroneural, hipoacuzia unilaterala de tip sensoroneural, hipoacuzia bilaterala de tip mixt.

Rezultatele diagnosticului final, in functie de tipul hipoacuziei, sunt prezentate in tabelul 4.13
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Tabelul 4.13. Analiza comparativa conform tipului hipoacuziei

LO L1 Total N 5
Abs. P(%) | Abs. | P(%) | Abs. | P(%) | gl=2

Surditate
bilaterala tip 73 97,33% 25 100% 98 98,0% | 0,680 | 0,712
sensoroneural
Surditate
unilaterala tip 1 1,33% 0 0% 1 1,0% | 0,680 | 0,712
sensoroneural
Surditaie 1 1 133% | o0 0% 1 | 1,0% | 0,680 | 0,712
bilaterala tip mixt
Total 75 100% 25 100% 100 100% | 0,680 | 0,712

In lotul de cercetare L1 toti 25(100%) pacienti, au fost diagnosticati cu hipoacuzie
bilaterala tip sensoroneurala.

In lotul de control LO, au fost atestate urmatoarele tipuri si forme de hipoacuzie:
hipoacuzie bilaterald tip sensoroneural in 73(97,33%) cazuri, hipoacuzie unilaterald tip
sensoroneural in 1 (1,33%) cazuri si hipoacuzie bilaterald tip mixt in 1 (1,33%) cazuri.

Rezultatele parametrilor statistici, au relevat armatoarele valori: x2=0,680; gl=2; P=0,712.

Tn cadrul studiului nostru, au fost diagnosticate urmatoarea forme ale hipoacuzie
sensoroneurald: usoara, moderatd, severa si profunda. Din totalitatea subiectilor recrutati in lotul
de cercetare L1(copii caror li s-a efectuat screeningul audiologic neonatal), 2(8%) pacienti au
fost diagnosticati cu hipoacuzie sensoronaurald forma moderatd, 6(24,0%) copii au fost
diagnosticati cu hipoacuzie sensoroneurala forma severa si 17 (68,0%) subiecti diagnosticati cu
hipoacuzie sensoroneurala forma profunda.

Tn lotul de control LO - 7(9,33%) copii au fost diagnosticati cu hipoacuzie sensoroneurali
forma usoard, 25(33,33%) pacienti au fost diagnosticati cu hipoacuzie sensoronaurald forma
moderatd, 24(32,0%) copii au fost diagnosticati cu hipoacuzie sensoroneurald forma severa si 19
(25,33%) subiecti diagnosticati cu hipoacuzie sensoroneurala forma profunda.

La analiza statistica a rezultatelor prezentate in tabelul 4.14 au fost obtinute urmatoarele

valori ale parametrilor statistici: x2=16,892; gl=4; P <0,002.
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Tabelul 4.14. Analiza comparativa conform formei hipoacuziei sensoroneurale

Forma hipoacuziei LO L1 Total
usoara 7 (9,33%) 0 (0%) 7 (7,0%)
moderatd 25 (33,33%) 2 (8,0%) 27 (27,0%)
severa 24 (32,0%) 6 (24,0%) 30 (30,0%)
profunda 19 (25,33%) 17 (68,0%) 35 (35,0%)
total 75 (100%) 25 (100%) 100 (100%)

4.3. Reabilitarea auditiva prin proteze conventionale si implant cohlear
Analiza comparativa rezultatelor audiometriei reflectore in cimp liber
Toti pacientii recrutati in studiu au fost diagnosticati conform protocolului international

pentru stabilirea hipoacuziei sensoroneurale, aprobat de catre Biroul International de Audiologie

si Patologie a Echilibrului.

Pentru aprecierea eficientei recuperarii
sensoroneurale s-a efectuat audiometria reflectora in camp liber dupa stabilirea diagnosticului si
peste 1 an dupa reabilitare protetica sau prin implant cohlear. Au fost comparate rezultatele
obtinute in ambele loturi de cercetare, pacientii care au fost diagnosticati cu hipoacuzie
sensoroneurald ulterior efectudrii screeningului audiologic neonatal si pacientii diagnosticati in

cadrul Centrului Republican de Audiologie protezare auditiva si reabilitare medico-pedagogica,

prin adresare desinestatator sau la indicatia altor specialisti (tab. 4.15).

si reabilitdrii pacientilor cu hipoacuzie

Tabelul 4.15. Compararea reabilitarii auditive la copiii diagnosticati prin screening conform

datelor audiometriei reflectore in cimp liber

Parametri Lotul ,,screening Lotul ,,examen ,
. L v (o complex la adresare” P
audiologici neonatal” (n=25) (n=75)
AD 500 Hz 51,83 70,91 0,028
AD 1000 Hz 63,22 78,02 <0,001
AD 2000 Hz 69,25 84,00 0,086
AD 4000 Hz 71,98 81,10 <0,001
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AD 6000 Hz 70,55 82,15 0,009
AS 500 Hz 63,25 79,27 0,004
AS 1000 Hz 71,75 83,31 <0,001
AS 2000 Hz 72,62 86,10 0,014
AS 4000 Hz 69,64 79,18 0,021
AS 6000 Hz 66,14 76,53 <0,001

Nota: AD=urechea dreapta

AS= urechea stinga

La analiza datelor din tabelul 4.15 se remarcd o diferentd semnificativa statistic a
rezultatelor audiometriei reflectord in camp liber la copiii diagnosticati precoce si reabilitati
protetic precoce, comparativ cu copiii la care diagnosticul a fost confirmat mult mai tarziu si,
respectiv, reabilitarea auditivd a avut rezultate mai rezervate. Frecventele cercetate au fost: 500
Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000Hz, 6000 Hz, testarea efectuandu-se separat la fiecare ureche in

parte. Rezultatele obtinute in dB pentru fiecare ureche in parte, la fiecare dintre frecvente, sunt

reprezentate pe figurile 4.9 si 4.10.
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Fig. 4.9. Analiza comparativa a audiometriei reflectore in camp liber.
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Fig. 4.10.
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Analiza comparativa a audiometriei reflectore in camp liber (CI vs Prot.aud.)

O alta particularitate, pe care ne-am propus sa o cercetam, este felul in care are loc

reabilitarea auditiv-verbala a pacientilor implantati cohlear unilateral, comparativ cu cei

implantati bilateral si comparativ cu cei protezati auditiv cu proteze conventionale digitale.

Rezultatele obtinute sunt prezentate in tabelul 4.16.

Au fost verificate rezultatele audiometriei reflectore Th camp liber pentru fiecare ureche
in parte AD si AS.
Frecventele cercetate au constituit: 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz;

rezultatele inregistrate fiind obtinute in dB.

Tabelul 4.16. Analiza comparativa a reabilitarii auditive la pacientii implantati cohlear si

protezati auditiv bianural

AD AD AD AD I AD I AS IAS IAS I AS AS . F P
500 1000 [2000 {4000 6000 (500 (1000 (2000 4000 [6000
Hz Hz Hz Hz Hz Hz Hz Hz Hz Hz
Protezare 63,09 68,95 (72,17 71,19 (70,73 (75,87 (72,20 (76,27 [76,76 [78,54 |1 [2,5880,112
auditiva dB dB dB |dB ©dB dB dB @dB dB (dB
binaurala
Implantare 56,15 (57,69 56,67 55,45 63,46 65,54 66,15 66,17 66,27 67,13 3 14,2500,008
cohleara dB dB dB |dB |dB (©dB (dB (dB dB (dB
unilaterala
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Implantare 38,75 36,25 (36,25 35,00 33,75 [33,75 36,25 33,75 35,00 35,25 3 8,640<0,001
cohleara dB dB dB dB dB dB dB dB dB dB
bilaterala

La analiza statisticd a rezultatelor prezentate in tabelul 4.18 au fost obtinute urmatoarele
valori ale parametrilor statistici, ulterior analizei rezultatelor protezarii auditive binaurale:
x?=2,588; gl=1; P=0,112.

Ulterior analizei rezultatelor implantérii cohleare unilaterale, au fost atestate urmatoarele
valori ale parametrilor statistici: x2=4,250; gl=3; P=0,008.

Parametrii statistici obtinuti ulterior analizei rezultatelor implantdrii cohleare bilaterale,
au constituit: x2=8,640; gl=3; P<0,001.

Analizand rezultatele prezentate in cadrul tabelului 4.18 putem remarca mai bune
rezultate ale parametrilor auditivi la pacientii implantati cohlear comparativ cu pacientii protezati
auditiv prin proteze conventionale digitale.

Comparand rezultatele reabilitarii auditive la pacientii implantati cohlear, putem
mentiona faptul ca copiii implantati cohlear bilateral (P<0,001) au prezentat mai bune rezultate

comparativ cu cei implantati cohlear unilateral (P=0,008).

Algoritmul de diagnostic si reabilitare al hipoacuziei sensoroneurale la copii.

Examen audiologic
repetat (cu
Audiometria consultatia

reflector ASSR; BERA specialistilor

conditionata, neurolog; cardiolog;
Impedansmetria, nefrolog; oftalmolog;
OEA, PDA genetician, control
repetat peste 2 luni
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Protezarea auditiva echipa Ocupatii la logoped cu

medic; audioprotezist; logoped; stabilirea reactiei la sunete
psoholog (pregdtire pentru protezare

auditiva)

Ocupatii la logoped;
psiholog.
Scoala parintilor

Screening molecular-
genetic

Monitorizare in Recomandare
REABILITARE primul an de pentru Implant
PEDAGOGICA diagnostic fiecare 3 Cohlear (dupa

luni; ulterior de 2 minimum 3luni de

ori pe an. protezare auditiva)

4.4, Sinteza capitolului 4

Datorita efectuarii screeningului audiologic neonatal, prin testarea prezentei
otoemisiunilor acustice, la copiii din lotul de cercetare L1 (caror li s-a efectuat screeningul
audiologic neonatal), valoarea medie a vérstei la care s-a stabilit diagnosticul de hipoacuzie
sensoroneurald a constituit 4,33 luni (deviatia standard =1,810), comparativ cu 45,68 luni
(deviatia standard=10,074) in lotul de cercetare Lo.

In cadrul cercetirii efectuate, analizind rezultatele obtinute am remarcat o diferenta

semnificativa statistic a rezultatelor audiometriei reflectora in camp liber la copiii diagnosticati
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precoce (din grupul de cercetare L1, copii caror li s-a efectuat testarea prin otoemisiuni acustice
Tn maternitate) si reabilitati protetic precoce, comparativ cu copiii la care diagnosticul a fost
confirmat mult mai tarziu (copii din lotul de cercetare LO, care au fost diagnosticati fara
screening audiologic neonatal) (P<0,001).

Analizand comparativ felul in care au parcurs reabilitarea auditiv-verbald pacientii
protezati auditiv cu proteze conventionale, comparativ cu pacientii implantati cohlear, rezultatele
obtinute pledeazd pentru achizitionarea unei reabilitdri mai favorabile la pacientii implantati

cohlear si mai cu seama cei implantati bilateral (gl=3, P<0,001).
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5. DISCUTII

Hipoacuzia sensoroneurald la copil, fiind o afectiune frecvent intalnita, continuad sa fie in
vizorul cercetatorilor din domeniile medical, pedagogic, electroacustic, social. Acest interes este
determinat, in primul rand, de repercusiunile hipoacuziei neonatale asupra copilului, care are
necesitate majora de auditie pentru achizitionarea si dezvolarea normald a limbajului si a
cuvintelor, si, respectiv, asupra dezvoltarii cognitive.

Conform recomandarilor Biroului International de Audiofonologie (BIAP), pe parcursul
perioadei plasticitatii cerebrale, optimald in frageda copildrie, efectul conjugat al expunerii
naturale cat mai precoce, favorizarea asigurarii expunerii catre un mediu sonor apropiat si variat,
asigurat de catre protezarea auditivd precoce, optimizeaza dezvoltarea capacitatilor auditive ale
copilului.

Tn absenta stimularilor sonore precoce, regulate, calitative, zonele auditive corticale pot fi
colonizate de catre neuroni provenienti din alte cdi. De aceea este necesara intervenirea timpurie,
inainte ca aceste modificari structurale sa survina si sd se instaleze in mod durabil, iar dupa o
anumita varsta chiar si ireversibil.

Parerile cercetatorilor referitor la informatia necesara pentru a influenta structurile
centrale si a obtine intr-un final rezultatul scontat — limbajul, sunt diferite. Malcom, Gladwell et
al. sustin necesitatea unui bilant de 10 mii de ore de practica pentru memorarea cuvintelor din
vocabular si declansarea vorbirii. Hart, Resley et al., in urma cercetarilor efectuate, pledeaza
pentru 46 milioane de cuvinte pe care copilul trebuie sa le auda pana la varsta de 4 ani pentru
instaurarea limbajului. Un studiu recent, efectuat de catre Pittman (2018), confirma faptul ca un
copil protezat auditiv necesita o expunere de 3 ori mai semnificativa la sunete, comparativ cu un
copil fara deficiente de auz. Dehaene et al. argumenteaza necesitatea a 20 000 de ore de auz
bazat pe citire pentru o dezvoltare armonioasa a copilului.

Centrele superioare auditive se dezvoltd doar in masura in care primesc impulsuri
sonore. In literatura de specialitate tot mai frecvent este folosit termenul de ,,plasticitate” a
creierului, care se referd, dupd Black, ,la posibilitatea de flexibilitate si de mutabilitate a
creierului, sustinutd de modificari structurale si functionale ca raspuns la o schimbare a
mediului”. Datele din literatura de specialitate reflecta importanta deosebita a ,,perioadei critice,,
ori sensibile a ,plasticitatii” creierului din frageda copildrie, cand reprezentarea corticala a
informatiei auditive se impune, apoi se mentine datorita preceselor neuronale flexibile.

Astfel, multitudinea datelor din literatura de specialitate confirma necesitatea unui

diagnostic precoce al deficientilor de auz pentru optimizarea capacitatilor de achizitionare a
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limbajului si dezvoltarii cognitive a copilului cu hipoacuzie sensoroneurali. in Republica
Moldova, optimizarea diagnosticului precoce al hipoacuziei sensoroneurale la copii este
problematica deoarece screeningul audiologic este efectuat doar sporadic.

In Centrul republican de audiologie se afld la evidentd 1798 de copii cu hipoacuzie de
diverse tipuri si forme. Studiile de specialitate, efectuate in cadrul Catedrei de
otorinolaringologie a USMF Nicolae Testemitanu” precum si datele epidemiologice, indica la o
crestere a incidentei acestei patologii care si in prezent este diagnosticata tardiv, ceea ce
confirma utilitatea efectuarii studiului in cauza.

Avantajele protezarii auditive timpurii cu proteze externe sau implantabile, ce asigura
achizitionarea limbajului si dezvoltarea cognitivd a copiilor, demonstreazd necesitatea
screeningului audiologic neonatal pentru stabilirea cat mai timpurie a diagnosticului de surditate
la copil. In vederea ameliorarii calititii reabilitarii auditive prin protezare auditiva ori implantare
cohleara a copiilor cu hipoacuzie sensoroneurald, cu imbunatatirea calitatii vietii lor, ne-am
propus ca scop al prezentului studiul eficientizarea diagnosticului precoce al hipoacuziei la copii
prin elaborarea si implimentarea unui algoritm de screening auditiv si investigatii molecular-
genetice. La baza studiului au stat datele examinarii a 100 de copii cu varsta cuprinsa intre 0-60
luni, divizati in doua loturi de cercetare : Lo—75 de copii si Li1— 25 ded copii.

Pentru argumentarea utilitatii screeningului audiologic neonatal, ne-am propus evaluarea
comparativa a lotului de cercetare in care subiectilor li s-a efectuat screeningul audiologic
neonatal (L1) cu lotul de cercetare in care subiectii au fost diagnosticati in Centrul republican de
audiologie la cerere (Lo), din dorinta parintilor de a investiga copiii (la prezenta semnelor de
alerta, cum ar fi lipsa instaurdrii vorbirii, limbaj defectuos sau vocabular de cuvinte insuficient
dezvoltat, deficiente de comportament, deficit de atentie etc.) sau la adresare conform
indreptarilor de la medicii de familie, orelisti, neurologi, pediatri s.a. Rezultatele analizei
comparative au pledat in favoarea necesitatii efectudrii screeningului audiologic neonatal.

Studiul minutios al datelor anamnestice, cu evidentierea factorilor de risc pentru
deficiente de auz, bine cunoscuti in literatura de specialitate, si a unor particularitdti etiologice
ale hipoacuziei definite in studiul nostru, ne-au permis determinarea directiilor de baza in
profilaxia deficientilor de auz la copii, deoarece, conform datelor OMS, pana la 60% dintre
acestea pot fi prevenite.

Datele anamnestice din Fisa individuald a pacientului cu hipoacuzie sensoroneurald au
reflectat evolutia perioadelor pre-, intra- si postnatald, prin stipularea factorilor, descrisi in
literatura de specialitate ca factori de risc sau predispozanti pentru surditate, in asociere cu alti

factori.
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Analiza statistica a rezultatelor obtinute a evidentiat un sir de factori cu risc potential in
instalarea unei surditati la copil, cu veridicitate statistica in loturile studiate. Astfel, referitor la
patologiile suportate de mama pe parcursul graviditatii, un rezultat semnificativ statistic a fost
obtinut in cazul patologiilor aparatului urogenital, anomaliilor de dezvoltare a aparatului
urogenital, inflamatiilor de diversa origine sau combinatiile dintre anomaliile de dezvoltare si
patologiile inflamatorii (p=0,014; gl=4 ; x3=12,493).

Rolul nefavorabil in dezvoltarea fatului al bolilor suportate de catre mama in timpul
sarcinii ori al acutizarii celor cronice este dovedit de rezultatele obtinute de mai multi cercetatori,
inclusiv de cele din studiul nostru. Astfel, suportarea de catre mama pe parcursul trimestrelor I,
II de sarcina a bolilor de etiologie virala, precum infectii respiratorii acute, infectarea sau
reactivarea virusurilor hepatici B, C cu o viremie inaltd sau combinatia dintre acesti factori,
reprezintd un rezultat semnificativ statistic (p=0,028; gl=3; x2=9,124). Anemia gravidelor
nemonitorizata, de gradul I, II, III, a fost identificata ca semnificativa statistic (p=0,028; gl=3;
x?2=9,124). Acest rezultat confirma importanta unui mod sanatos de viata.

Ototoxicitatea diverselor preparate medicamentoase este bine reflectatd in literatura de
specialitate. Conform studiului nostru, administrarea pe parcursul sarcinii de citre mama a
preparatelor medicamentoase precum antibiotice ototoxice, diuretice, salicilati, preparate
psihotrope si anticonvulsivante sau combinatii dintre acestea, reprezintd un factor de risc
semnificativ statistic (p<0,001; gl=4 ; x23=23,093).

Un rezultat semnificativ statistic sunt si avorturile (cu 3-6 luni inainte de conceptie)
spontane, medicamentoase, chirurgicale (p=0,023; gl=3 ; x2>=9,539). Chiar daca in literatura de
specialitate existd putine informatii ce ar demonstra interconexiunea intre acest factor si
survenirea hipoacuziei de tip sensoroneural, influenta negativa a avorturilor, mai cu seamd a
celor multiple spontane, nu poate fi negata.

La analiza datelor despre perioada intranatala, travaliu, delivrentd si perioada
postnatald de asemenea au fost obtinute rezultate semnificative statistic in vederea determinarii
factorilor de risc Tn survenirea hipoacuziei sensoroneurale. La analiza influentei duratei
travaliului mai mult de 6 ore sau sub 6 ore s-a obtinut un rezultat semnificativ statistic (p<0,001;
gl=2 ; x?=18,963).

Rezultate semnificative statistic s-au inregistrat si referitor la perioada postpartum si
dezvoltarea nou-nascutului. Astfel, la examinarea dezvoltarii motorice a copilului, rezultate
semnificative statistic au fost obtinute atat pentru varsta cand a Inceput sa tina capul (estimatd in
luni) — p=0,001; gl=6 ; x>=23,213, cat si pentru cea cand a Inceput sa stea, sa mearga (p<0,040;

gl=9; x>=17,612). Acesti parametri, care reflecta dezvoltarea copilului in cazul hipoacuziilor
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sindromice, denotd cd dezvoltarea lor prezinta un retard temporal, ca si la copiii prematuri care,
conform datelor din literatura de specialitate, au un retard al normelor si curbelor de dezvoltare.
Deoarece prematuritatea reprezinta factorul de risc implicat in hipoacuzia sensoroneurala, de aici
si retardul in dezvoltare al copiilor prematuri cu hipoacuzie sensoroneurala din studiul dat.

Informatiile despre bolile suportate de copiii inclusi in studiu a permis
identificarea factorilor de risc pentru dezoltarea surditatii cu un rezultat semnificativ statistic.
Asfel, rezultate semnificative statistic au fost obtinute pentru urmatoarele boli suportatde de
copit: scarlatind — p=0,049 ; x>=3,571; infectii virale acute cu febra inaltd — p=0,003; x?=8,374;
forme complicate de variceld — p=0,014; x2=5,998.

Administrarea de catre copiii cu surditate sensoroneurald inclusi in studiu (la indicatie
pentru alte patologii) a preparatelor ototoxice precum antibioticele cu efect toxic asupra
analizatorului acustic-vestibular, diuretice sau combinatii dintre aceste preparate,a fost
identificatd in studiul dat drept rezultat semnificativ statistic (p<0,001; gl=2; x2=20,475)
Evidentierea factorilor predispozanti in dezvoltarea surditatii din studiul dat poate sta la baza
unui posibil diagnostic etiologic si, mai important, la definirea masurilor de prevenire a surdatatii
la copii.

La compartimentul studiului cu privire la bilantul ORL si audiologic, analiza detaliata si
comparativa a rezultatelor investigatiilor efectuate in Centrul republican de audiologie, ne-au
permis evidentierea aspectelor particulare ale diagnosticului surditatii la copii de varsta frageda
s1 nou-nascuti.

La evaluarea statutului ORL al copiilor inclusi in studiu am constatat ca unii prezentau
patologii ale sferei ORL care s-au dovedit a fi semnificative statistice percum: hipertrofia
vegetatiilor adenoide (asociate disfunctiei tubare sau otitelor medii de tip seros) — p=0,019; gl=2;
x2=5,019, hipertrofia amigdalelor palatine sau amigdalita cronica — p=5,613; x2=0,013. Intrucat
deseori aceste patologii pot masca si duce in eroare, mai ales in cazurile de hipoacuzie
sensoroneurald forma usoard, pentru o evaluare corecta a functiei auditive la copiii diagnosticati
cu patologia sferei ORL examenul audiologic complex a fost repetat dupa tratamentul patologiei
diagnosticate. Asadar, putem concluziona ca screeningul audiologic este necesar si la alte
categorii de varsta, cum ar fi copiii de varsta prescolara, la care otitele medii seroase (exsudative)
sunt foarte raspandite.

Impedansmetria este o componenta indispensabila a examenului audiologic deoarece are
o utilitate diagnostica incontestabila [1, 4, 5, 10, 31], confirmatd de multiple surse din literatura
de specialitate [35,43]. Aparatajul modern, automatizat, permite efectuarea impedansmetriei la

copii din primele zile de viata, chiar si la nou-nascutii prematuri [4,5,7,11,13], cu conditia
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folosirii unei sonde adaptate particularitatilor de varsta ale conductului auditiv extern [21, 46,79].
Si in studiul nostru am aplicat timpanometria la nou-ndscuti, inclusiv la cei nascuti prematuri.

Informatia despre starea urechii medii, obtinuta cu ajutorul impedansmetriei, este foarte
importantd pentru diagnosticul diferential al unei surditati de transmisie de o hipoacuzie
sensoroneurala. (SURSA)

In cadrul cercetirii date, inregistrarea timpanogramelor a facut posibild confirmarea
cazurilor de otite medii de tip exsudativ (seromucos) ori de disfunctie tubard. Tn lotul Lo,
timpanograma de tip B a fost inregistrata in 36 de urechi; tip C1 — Tn 7 urechi; tip C2 —in 10
urechi. Tn lotul L1, timpanograma de tip B a fost inregistrata in 8 urechi; tip C1-in 6 urechi ; C2-
0. La analiza statistica a timpanograma inregistrata au fost obtinute urmatoarele valori ale
parametrilor statistici: AD : x2=8,336; gl=4; P=0,080; AS x?2=6,327; gl=4; P=0,176.

Un alt parametru oferit de impedansmetrie este Tnregistrarea reflexului stapedian,
utilitatea diagnosticd si particularutatile de inregistrare ale caruia sunt discutate pe larg in
literatura de specialitate[]. In cercetarea data, reflexul stapedian a fost testat si analizat la
frecventele de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz si 4000 Hz. Datele au relevat in lotul Li; copii
diagnosticati prin screening neonatal, lipsa reflexului stapedian in raport cu Lo, unde acesta a fost
nregistrat in 22 urechi si absent in 128. Rezultatele testarii reflexului stapedian al urechii drepte
(AD) au generat urmatoarele valori ale parametrilor statistici: x2=4,120; gl=1; P=0,042, iar in
cazul urechii stangi (AS): x2=3,758; gl=1; P=0,053.

Absenta reflexului stapedian poate fi explicata prin mai multi factori cum ar fi pierderea
semnificativd a auzului in surditate profunda/severda si imposibilitatea inregistrarii reflexului
stapedian la nou-nascuti din cauza dezvoltarii incomplete a arcului reflex [13, 15]. Absenta
reflexului stapedian la nou-nascuti poate fi justificata si prin predominarea elementelor de masa
asupra elementelor de compliantd. Ca urmare a compliantei mici a urechii medii la nou-nascuti si
a surditatii sensoroneurale, nu a fost posibila detectarea reflexului stapedian in lotul Ly, in care
au fost inclusi copiii diagnosticati Tn urma screeningului audiologic neonatal.

Potentialele evocate auditive, care iau nastere in diferite structuri ale analizatorului
auditiv ca raspuns la o stimulatie acustica si poartd informatie obiectivd despre starea fiecarei
portiuni a acestuia, sunt folosite pe larg in audiologia pediatricd pentru evaluarea obiectiva a
auzului [2,5,9,11,17]. In studiul dat au fost studiate si analizate datele obtinute la inregistrarea
BERA si ASSR. Din diverse tipuri de potentiale care pot fi Tnregistrate, aplicare mai larga si-au

gasit BERA si ASSR, reiesind din caracterul lor obiectiv si faptul ca nu sunt influentate de starea
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de somn fiziologic ori indus, ce permite inregistrarea lor chiar sub anestezie generald, moment
necesar la examinarea copiilor de varsta precoce si la copiii necooperabili [41, 48, 50, 77, 81].

Aceste metode au stat la baza confirmarii diagnosticului de hipoacuzie sensoroneurald
precum si la determinarea nivelului de pierdere a auzului in ambele loturi de cercetare.
Examinarea copiilor s-a facut cu respectarea cerintelor, in stare de somn, deseori se recurgea la
somn medicamentos, reiesind din durata lungd a examindrilor si din particularitatile de varsta ale
acestora. Examinarea debuta cu inregistrarea ASSR, dupa care se inregistra BERA.

Si in studiul nostru, Tnregistrarea ASSR (potentialele evocate auditiv precoce cu
modulatie in frecventd si amplitudine) sau ASSR (auditory steady state response), metoda
obiectiva, noninvazibila, fiabila, a fost efectuatd tuturor subiectilor recrutati Tn loturile de
cercetare. Rezultatele au fost prezentate sub urmatoarele forme: potentiale absente, prezente la
500 Hz, prezente la 1000 Hz, prezente la 2000 Hz, prezente la 4000 hz.Au fost efectuate
examinarile la fiecare ureche in parte, AD si AS.

Rezultatele obtinute prin analiza comparativa intre loturi aratd cd frecventele 500 Hz;
1000 Hz; 2000 Hz s-au Tnregistrat cel mai frecvent in ambele loturi Lo: 69 AD si 66AS// lotul L1:
24 AD si 23 AS. Prezente la 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz au fost doar in 6 AD si 7 AS
din lotul Lo si din lotul L1 in 1AD si 2AS.

Analiza statistica a rezultatelor obtinute la acest compartiment a permis obtinerea
urmatoarelor valori ale parametrilor statistici pentru datele obtinute la efectuarea ASSR AD:
x*=17,303; gl=3; P=0,001 si la ASSR AS: x?=34,642; gl=3; P=0,000.

Evaluarea pacientilor cu hipoacuzie sensoroneurald prin metoda ASSR a permis atat
confirmarea diagnosticului, cat si definitivarea pragului auditiv la fiecare subiect in parte. In
tabelul 4.13 sunt ilustrate valorile pragului auditiv, stabilite prin metoda ASSR, la fiecare subiect
recrutat Tn studiu, din ambele loturi de cercetare.

La evaluarea pragului de inregsitrare a ASSR 1n ambele loturi de cercetare am obtinut
urmitoarele rezultate. In lotul Lo, in 8 cazuri acesta a constituit 50 dB; in 17 cazuri — 60 dB; in
11 cazuri — 70 dB; n 28 cazuri — 80 dB; in 11 cazuri — 90 dB. Tn lotul L1, la 50 dB — 1 caz ; 1 caz
— 60 dB; 6 cazuri — 80 dB; 17 cazuri — 90 dB. Prelucrarea statistica a rezultatelor efectuarii
ASSR a permis obtinerea urmatoarelor valori ale parametrilor statistici: x2=24,141; gl=4; P
<0,001.

La inregistrarea BERA, care necesita o duratd de timp mai lungd pentru testare, se
recurgea dupa examinarea prin metoda ASSR. Examinarea prin potentiale auditive a fost deseori
repetatd din motiv ca copilul s-a trezit ori se inregistra raspuns cu traseul atipic, unde sterse s.a.

Influenta stdrii de maturitate a analizatorului auditiv asupra traseului BERA a fost dovedita in
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numeroase studii [3, 6, 34, 48], autorii mentionand importanta cunoasterii acestor momente
pentru interpretarea corecti a rezultatelor obtinute. In studiul nostru, de asemenea s-au constatat
schimbari ale traseului, In care n-a fost posibild detectarea undei V, asa am exlica lipsa ei in 14
urechi din lotul L1, in lotul Lo aceasta n-a fost detectata in 19 urechi AS si 2 AD. Dupa unii
autori [34, 36, 47], undele traseului PEATC ating valoarea latentei aproape de cea a adultilor in
ordinea urmatoare: latenta undei I atinge valori ca si la adulti la varsta copilului de 2-3 luni; unda
III si intervalul I-111 — la véarsta de 8-12 luni si unda V — intre 12 si 24 luni de viata postnatala,
maturitatea sistemului auditiv producandu-se de la nervul auditiv spre nucleele cohleare
superioare. In sudiul nostru am evaluat latenta undei V cuprinsa intre valorile 6,28 ms - 6,32 ms.
Lo pentru unda V - 90 Dbj; si 6,52 - 6,68 ms Lo, date ce corestund limitelor de evaluare a latentei
din literatura de specialitate. Analiza statistica a rezultatelor obtinute la efectuarea PEATC a
permis obtinerea urmatoarelor valori ale parametrilor statistici pentru datele obtinute la
efectuarea BERA AD: x*=27,306; gl=7; P=0,000 si pentru BERA AS: x2=48,121; gl=11;
P=0,000.

BERA permit realizarea unui studiu cantitativ si calitativ al deficientei de auz, fapt ce
determina rolul lor ca examen de referintd in diagnosticul surditatii la copii de varsta frageda [6,
34, 36, 41, 54, 74, 77]. Studii numeroase au dovedit sensibilitatea inaltd a acestei metode de
evaluare a functiei auditive, ce permite diagnosticul chiar a unei surditdti usoare. Hyde M.L. si
coautorii [74], studiind importanta metodei de inregistrare BERA 1in diagnosticul surditatilor
usoare la copiii din grupul de risc, au constatat o sensibilitate de 90% la utilizarea pragului de
stimulare de 30 dB. Rowe S.J.[44], in studii asemanatoare, prezinta o sensibilitate de 100%
pentru utilizarea stimulului sonor cu intensitate de 30 dB. Conform datelor ontinute la Catedra
ORL a USMSF ,Nicolae Testemitanu”, sensibilitatea PETC la copii de varsta precoce este de
100% si specificitatea de 97, 3%.

Datele studiului dat au confirmat utilitatea diagnostica a metodelor ASSR si BERA in
diagnosticul corect si timpuriu al surditatii la copii de varsta precoce. Astfel, utilizarea metodelor
date a permis diagnosticul surditatii la copii chiar din primele luni de vata, varsta medie la
momentul examinarii audiologice la copiii din lotul L1, diagnosticati prin screening audiologic
neonatal, fiind de 2,27 luni (deviatia standard 10,350), comparativ cu valoarea medie de 45, 15
luni (deviatia standard 10,340) la copiii din lotul de cercetare Lo.

Rezultatele studiului dat au prezentat o diferenta semnificativa intre loturile cercetate
dupa varsta medie a copiilor la momentul confirmarii surditatii. Astfel, in lotul Lo, aceasta a fost

de 45,68 luni (deviatia standard 10,074) fata de 14,33 luni (deviatia standard 1,810 ) in lotul L;.
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Rezultatele obtinute confirma importanta screeningului audiologic neonatal pentru un diagnostic
timpuriu al surditatii la copii. Conform rezultatelor studiului, la copii, carora li s-a efectuat testul
otoemisiunilor acustice provocate in cadrul screeningului audiologic neonatal, posibilitatea
efectudrii unui bilant audiologic complex, cu posibilitatea stabilirii unui diagnostic complex
precoce, a fost de 19,88 ori mai mare decat la copiii din grupul de cercetare Lo (copii carora nu li
s-a efectuat screeningul audiologic neonatal).

Reiesind din cele constatate, considerdam oportund implementarea in republicd a unui
screening audiologic universal. Metoda de inregistrare a OEA s-a dovedit a fi fiabila in
screeningul audiologic neonatal. Sensibilitatea acestei metode, conform studiului efectuat la
Catedra ORL a USMF,, Nicolae Testemitanu” este de 81,9% si specificitatea de 99,5%.

Pana in prezent, metoda clasicd de evaluare a starii auzului, care implica tot traseul
analizatorului auditiv, ramane audiometria tonald liminara si cea vocala —,,standardul de aur,, in
audiologie. Din pacate, aceste metode nu pot fi aplicate la copii de varsta frageda. De-a lungul
timpului, savantii din intreaga lume (McFarland 1980 USA a descris Crib-O-Gram ; Bennett,
1979, in Marea Britanie a descris Auditory Response Cradle, in 1992, Tucker si Bhattacharya, au
descris 0 versiune mai moderna a testului dat) au studiat raspunsul comportamental al copilului
la un stimul sonor. In studiul nostru, audiometria comportamentali si reflector-conditionati au
fost folosite la toate etapele de diagnostic la evaluarea dinamicii pragului auditiv si a functiei
auditive dupa protezare auditiva ori implant cohlear. Capacitatea copilului de a asculta si a auzi
poate fi apreciatd numai dupa indicii audiometriei comportamentale. Ca si toate metodele de
explorare audiologica, audiometria comportamentala are ca scop evaluarea pragului auditiv si
pierderea auditiva. Identificarea pragului auditiv este primordiala in alegerea corectd a tacticii
ulterioare de reabilitare proteticd, prin protezare auditivd ori implant cohlear la copilul neauzitor,
de aceea aceastd examinare este adaptati individual pentru fiecare copil. Tn studiul dat,
audiometria reflector-conditionatd ori audiometria comportamentala a fost efectuatd ca parte
componentd a examenului audiologic complex, dar si pentru evaluarea reabilitdrii protetice prin
proteze auditive ori implant cohlear

Intrucit reusita si fiabilitatea metodei de examinare a copilului prin audiometria
copilului, testele audiometriei comportamentale au fost determinate in mare masurd nu atat de
varsta reald a copilului, cat de varsta “dezvoltarii psihomotorii si comportamentale”, care nu
corespund intotdeauna vérstei reale a copilului. Din aceste considerente am recurs la pregatirea
preventiva a copilului pentru aceasta examinare de catre logoped si psiholog in Centrul republican

de audiologie.
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Rezultatele obtinute la analiza pragul auditiv in baza examinarilor electrofiziologice si
compararea lor cu datele audiometriei reflector-conditionate ori comportamentale au permis
stabilirea diagnosticului final de surditate la copii si determinarea conduitei de reabilitare
ulterioara prin protezare auditiva ori implant cohlear. Astfel, in lotul Lo au fost diagnosticate 73
de cazuri (97,33%) de hipoacuzie bilaterala de tip sensoroneural, 1 caz (1,33%) — hipoacuzie
unilaterald de tip sensoroneural, 1 caz (1,33%) — hipoacuzie bilaterala de tip mixt; in lotul L1 —
25 cazuri (100%) de hipoacuzie bilaterald de tip sensoroneural. In urma analizei statistice a
rezultatelor inregistrate s-au obtinut urmatoarele valori statistice x2=16,892; gl=4; P <0,002..

Aprecierea eficacitatii unui diagnostic precoce al surditatii la copii se efectueaza prin
prizma evaluarii la copilul cu surditate a functiei auditive, dezvoltdrii vorbirii, achizitiei
urma diagnosticului patologiei date, se ataseaza de acesti indici ca mijloace de apreciere a tacticii
de recuperare auditivd. Este important de mentionat cd in cazurile de surditate neonatala,
majoritateaa copiilor sunt din parinti auzitori. Din aceste considerente, datele din literatura si
experienta din domeniu, atribuie reabilitarii copilului cu surditate un aspect multidisciplinar, care
implica specialisti din domeniul medicinei, pedagogiei, acusticii, psihologiei s.a., si nu in ultimul
rand familia copilui surd.

In cadrul prezentului studiu, Tn urma stabilirii diagnosticului de hipoacuzie
sensoroneurald, in ambele loturi de cercetare, pentru reabilitare protetica, s-a recurs la
protezarea auditivd binaurald (prin proteze conventionale digitale cu > 16 canale) sau
implantare cohleara in hipoacuzii sensoroneurale profunde. Aparatele auditive au fost puse la
dispozitie de Programul de stat de asigurare gratuitd a persoanelor cu deficienta de auz cu
aparate auditive. Implantarea cohleara a copiilor a fost asigurata de proiecte de binefacere ori de
parinti, intrucat, cu parere de rau, in republica nu exista un program de stat de asigurare cu
implanturi cohleare.

Datele studiului releva ca in lotul L1, unde diagnosticul a fost stabilit precoce datorita
screeningului audiologic, si recuperarea protetica a fost mai timpurie, fata de lotul Lo (copii
diagnosticati la adresare), si dezvoltarea functiei auditive fiind mai buna. Evaluarea s-a facut
prin analiza datelor audiometriei reflectora in camp liber la frecventele de: 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz, 4000Hz, 6000 Hz, testarea fiind efectuata separat la fiecare ureche. Rezultatul obtinut
in dB pentru fiecare ureche in parte, la fiecare dintre frecvente, releva o dinamicad pozitiva,
statistic semnificativa si anume: AD 1000 Hz L1 — 63,22 dB fata de Lo — 78,02 dB P<0,001; AD
4000 Hz Ly — 71,98 dB, Lo — 81, 10 P <0,001; AS 1000 Hz L 1 — 71,75 dB fata de Lo — 83,31dB
P <0,001; AS 6000 Hz L1 — 66,14 dB fata de Lo—76,53 dB P<0,001.
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Pentru asigurarea unei expuneri la sunete optimale, in hipoacuziile sensoroneurale
profunde protezarea auditivd prin proteze conventionale ofera o reabilitare auditivd mai
modesta, comparativ cu implantul cohlear.

Astfel, analiza comparativa a rezultatelor obtinute dupa protezarea auditiva bilaterala si
implantarea cohleard a relevat o dinamica pozitivd de dezvolatre a functiei auditive, evaluata
dupa datele audiometriei reflectord in camp liber, semnificativa statistic. Evaluarea comparativa
a rezultatelor reabilitarii protetice in studiul dat releva, totusi, rezultate mai bune la copiii
implantati cohlear bilateral (P<0,001). Pacientii implantati cohlear unilateral, AD sau AS, de
asemenea au prezentat o dinamica pozitivd mai buna in dezvoltarea functiei auditive, comparativ
cu pacientii protezati auditiv cu proteze digitale (P<0,008). Dar aceasta constatare nu
subestimeaza eficacitatea si rolul protezelor auditive in reabilitarea protetica a copiilor cu
surditate sensoroneurald, acestea avand o limita de utilizare n surditatea profunda.

Rezultatele obtinute in studiul dat ne permit sd concluziondm ca reabilitarea protetica a
copiilor cu surditate sensoroneurala profunda prin implant cohlear este net superioara reabilitarii
prin protezarea auditivd. De aceeasi parere sunt si majoritatea specialistilor din domeniu,
indeosebi in ultimii ani, cAnd recuperarea protetica prin implant cohlear se aplica pe larg n
audiologia pediatrica. Astfel, datele studiului dat ne permit sa afirmam ca tratamentul
hipoacuziei sensoroneurale profunde la copii prin implant cohlear poate fi aplicata pe larg in

republica prin program de stat.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

1. Analiza detaliatd a datelor anamnestice, factorilor de risc si a studiului genetico-molecular a
evidentiant un sir de factori care sporesc riscul instalarii unei surditati la copii precum: durata
perioadei alichidiene sup.6h (P<0,05), asfixia cu intubatie (P<0,05), prematuritatea (P<0,05),
retard al varstei la care a inceput sa tina capul (P<0,05), retard al varstei la care a inceput sa
stea asezat (P<0,05) , retard al varstei la care a inceput sa mearga (P<0,05), meningita
(P<0,05), gripa (P<0,05), citomegalovirus (P<0,05), antibiotice ototoxice (P<0,05),
intoxicatiile(P<0,05), iar cunoasterea si prevenirea lor poate fi folosita ca una dintre masurile
de prevenire a hipoacuziei la copii.

2. Tnregistrarea otoemisiunilor acustice, fiind o metodi obiectiva, noninvaziva, usor de realizat,
cu o sensibilitate si specificitate Tnalta, poate fi folositd ca o metoda de screening audiologic
neonatal universal ; astfel analizand comparativ valoarea medie a varstei la care s-a stabilit
diagnosticul de hipoacuzie sensoroneurald a constituit 4,33 luni (deviatia standard =1,810),
comparativ cu 45,68 luni (deviatia standard=10,074) la cei fard screening audiologic
neonatal.

3. Diagnosticul final al surditatii la nou-nascuti si copiii de varsta frageda poate fi stabilit doar
in baza examenului audiologic complex, care include utilizarea metodelor electrofiziologice
obiective : OEA (x?=0,337; gl=1; P=0,562), PEATC (x?=27,306; gl=7; P<0,001), BERA si
ASSR(x?=24,141; gl=4; P<0,001), si a datelor audiometriei reflector-conditionate si
comportamentale.

4. Protezarea auditiva precoce releva o dinamica pozitiva in dezvoltarea functiei auditive la
copiii cu surditate moderata si moderat-severa (P<0,001).

5. La copiii cu implant cohlear s-a constatat 0 mai buna dezvoltare a functiei auditive fata de
copiii cu proteze auditive (P<0,001), fapt ce confirma o eficacitate mai mare a reabilitarii
protetice prin implant cohlear fatd de protezarea auditivd in cazurile de surditate severa-
profunda(P=0,008).

6. Algoritmul elaborat in baza studiului dat, care prevede o asistentd medicald complexa,
permite un diagnostic timpuriu si corect al deficientilor de auz la copil cu determinarea unei

tactici individuale de reabilitare protetica si psihopedagogica ulterioara.
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