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Rezumat
Bolnavii cu amigdalită cronică formează grupul de risc pentru grave afecţiuni somatice si necesită asupra sa o atenţie majoră atât din 
partea otorinolaringologilor,  cât şi din partea medicilor de alte specialităţi. Scopul studiului este aprecierea unor indici ai rezistenţei 
preimune la copiii cu o evoluţie diferită a amigdalitei cronice, complicate cu diverse forme ale patologiei reumatoide (artrită juvenilă, 
artrită reactivă şi febra reumatoidă). Aceasta v-a permite efectuarea unui prognostic mai just a acestor maladii asociate şi stabilirea la 
timp a tratamentului necesar. 
 Studiul a inclus 376 copii şi adolescenţi cu amigdalită cronică compensată şi decompensată cu sau fără patologii cardiovasculare. Fetiţele 
mai frecvent se îmbolnăvesc de amigdalită cronică decompensată. La copiii mai mari, cu vârsta medie de 13,9±0,48 ani, evoluează  
amigdalita cronică decompensată complicată cu diverse forme ale patologiei reumatoide. 
Indicii rezistenţei preimune (activitatea funcţională a neutrofilelor, numărul fagocitar, indicele fagocitar, activitatea hemolitică totală a 
complementului,  proteina С- reactivă, titrul celulelor CD16, nivelul citokinelor IL-1β, IL-8 şi TNF-α în serul sanguin) se modifică în funcţie 
de forma de amigdalită: cei mai afectaţi sunt indicii preimuni  la copiii bolnavi cu amigdalită cronică decompensată complicată cu diverse 
forme ale  patologiei reumatoide. 
Cuvintele-cheie: copii, amigdalita cronică, rezistenţa preimună

Summary
Characteristics of preimmune resistance in patients  with chronic tonsillitis associated with rheumatic disease 
Patients with chronic tonsillitis  are  at risk for serious somatic disorders and require major attention  of both otorhinolaryngologists and 
other specialties physicians. The purpose of the study is to assess  the preimmune resistance indices in children with various evolution of 
chronic tonsillitis, complicated with different forms of rheumatic disease (juvenile arthritis, reactive arthritis and rheumatoid fever). This will 
allow to make a fair prognosis of these associated diseases and establish timely the necessary treatment. The study included 376 children 
and adolescents with chronic compensated and decompensated tonsillitis with or without cardiovascular diseases. Girls more frequently 
develop chronic decompensated tonsillitis. Older children, mean age 13.9 ± 0.48 years, develop chronic decompensated tonsillitis, it being 
complicated with various forms of rheumatic disease. The preimmune resistance indices (functional activity of neutrophils,  number of 
phagocytes,  phagocytic index, total hemolytic complement activity, С-reactive protein, titre of CD16 cells, level of cytokines IL-1β, IL-8 
and TNF-α in the blood serum) change  depending on the form of tonsillitis: preimmune indices are the most affected in children with 
chronic decompensated tonsillitis complicated with various forms of rheumatic disease.
Keywords: children, chronic tonsillitis, preimmune resistance.

Întroducere 
Actualitatea şi valenţa socială a explorărilor ştiinţifice pen-

tru elucidarea patogenetică a maladiilor otorinolaringologice 
cronice ce afectează copiii este indiscutabilă, ţinând cont de 
supramorbiditatea prin acestea şi gravele complicaţii pe care 
le induc la nivel de alte organe şi sisteme [7].  

Importanţa medicală şi socială a artritelor cronice 
este determinată de creşterea continuă a frecvenţei acestor 
maladii în rândul populaţiei, predispunerea spre cronicizare, 
evoluţia progresivă cu afectarea severă a capacităţii de muncă. 
Afecţiunile articulare prezintă una din cauzele principale ale 
invalidizării şi incapacităţii de muncă a populaţiei între 16 şi 
72 ani [1].

Profilul patologiei copiilor cu afecţiuni cronice ORL 
prezintă deosebiri esenţiale de profilul patologiei copiilor cu 
afecţiuni din domeniile medicale: alergologie, imunologie, 
cardioreumatologie, neurologie, ortopedie, logopatologie. 

Procesul de  formare a clusterelor de patologii asociate depinde 
de vârsta bolnavului [23]. 

În modul cel mai sigur şi stabil afecţiunilor ORL la copii 
se asociază cu patologia cardiacă.  La copiii cu vârsta  de până 
la 6 ani este înalt, de asemenea, gradul de asociere a bolilor 
alergice şi imune. La copiii cu  vârstă de la 6 la 10 ani creşte 
până la un nivel maxim asocierea cu patologia reumatoidă,  
menţinându-se în acelaşi timp un nivel suficient de ridicat de 
asociere cu alergiile, pe fonul unei scăderi bruşte  a nivelului 
de asociere cu bolile imune. Nivelul de asociere a afecţiunilor 
ORL cu alergiile se reduce în mod firesc la copii cu vârsta de 
peste 10 ani [11,12]. 

Imunitatea (reactivitatea imună) îşi începe lupta contra 
infecţiei aproximativ la 7–8 zile din momentul pătrunderi 
microbilor  în organism. În acest timp, microbii nu se pot  
multiplica în mod liber în organism. Procesului de multiplicare 
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i se opun mecanismele biologice de protecţie preimună contra 
infecţiilor (ţesutul epitelial, reacţiile vasculare, componentele 
umorale bactericide şi bacteriostatice ale secreţiilor şi serului, 
fagocitele). Prin urmare, celulele purtătoare ale protecţiei 
preimune împotriva infecţiei  şi produsele lor solubile primele 
”recunosc” pătrunderea agentului patogen în organism cu mult 
înainte de celulele imune [2, 24]. 

Celulele rezistenţei preimune – celulele dendritice şi ma-
crofagele, transmit limfocitelor antigenele după procesarea lor 
sub formă de receptori pe suprafaţa sa celulară, şi în acelaşi 
timp, secretă un şir de substanţe biologic active - citokinele  in-
flamaţiei preiumune.  Dintre acestea  o semnificaţie deosebită o 
au chemokinele  care semnalizează limfocitelor despre iniţierea 
răspunsului imun  determinând în acelaşi timp  caracterul pe 
care acesta  trebuie să-l poarte. Se poate rezuma deci, că fără 
procesele inflamaţiei preimune, nu se poate derula corect, sau 
nici nu poate exista răspunsul imun „in vivo”  [2, 4, 9]. 

Dintre citokine, unele dintre cele mai importante sunt  
IL-1β, IL-8 и TNF-α considerate drept unul dintre principalii 
mediatori, responsabili de evoluţia formelor preimune de pro-
tecţie – formarea reacţiei inflamatoare locale şi a răspunsului de 
fază acută la nivelul organismului, în caz de afectare infecţioasă 
a lui [5, 8, 16, 22, 24].

Toate cele expuse ne permit a face concluzia, că  bolnavii 
cu amigdalită cronică formează grupul de risc pentru grave 
afecţiuni somatice si necesită asupra sa o atenţie majoră atât 
din partea otorinolaringologilor,  cât şi din partea medicilor 
de alte specialităţi. Sunt necesare în continuare investigaţiile de 
determinare a reactivităţii imune a copiilor cu diferite forme 
de amigdalită cronică cu scop de a aprecia diferenţa dintre 
amigdalita cronică compensată şi cea decompensată în caz de 
diferite patologii reumatismale. Aceasta v-a permite efectuarea 
unui prognostic mai just a acestor maladii asociate şi stabilirea 
la timp a tratamentului necesar. 

Scopul lucrării 
Scopul lucrării este studiul unor indici ai rezistenţei pre-

imune la copiii cu o evoluţie diferită a amigdalitei cronice, 
complicate cu diverse forme ale patologiei reumatoide  (artrită 
juvenilă, artrită reactivă şi febra reumatoidă).  

Material şi metodă 
Studiul a inclus 376 copii şi adolescenţi cu amigdalită 

cronică. Sa folosit  clasificarea   propusă de academicianul 
I.B.Soldatov (1975) În caz de amigdalită cronică compensată 
procesul inflamator se mărgineşte numai la nivelul amigdalei 
afectate şi nu sunt prezente anginile  în anamneză. Amigdalită 
cronică decompensată are la baza sa dereglările de reactivitate 
a organismului cu schimbări inflamatorii locale ce duce la 
provocarea anginelor repetate şi la apariţia altor boli ale orga-
nismului -  abcese periamigdaliene, reumatismul, nefrita  etc.

În funcţie de forma afecţiunii, bolnavii au fost divizaţi  în 
4 loturi investigaţionale: 65 bolnavi cu amigdalită cronică de-
compensată (lotul I), 39 bolnavi cu amigdalită cronică decom-
pensată complicată cu diverse forme ale patologiei reumatoide: 
artrită juvenilă, artrită reactivă şi febră reumatoidă(lotul II), 259 
bolnavi cu amigdalită cronică compensată (lotul III), 13 bolnavi 
cu amigdalită cronică compensată complicată cu diverse forme 
ale patologiei reumatoide: artrită juvenilă, artrită reactivă şi 
febră reumatoidă (lotul IV).

Tuturor bolnavilor li s-a determinat:

- Activitatea funcţională a neutrofilelor în testul NBT, 
conform metodei elaborate de Park B. H., et al. (1968) [6]. 

- Conţinutul de neutrofile fagocitare (numărul fagocitar) 
şi a activităţii lor fagocitare (indicele fagocitar), conform 
procedului propus de  Pavlovici S.A (1998) [19]. 

-  Activitatea hemolitică totală a complementului  (AHTC), 
conform procedeului propus de Reznicova L. S. şi coaut. 
(1967) [ 20].

- Titrul anticorpilor normali (AN), conform metodei 
elaborate de Ghinda S. (1984) [15].

- Titrul celulelor CD16 (killerii naturali), prin metoda 
imunofluorescentă cu utilizarea anticorpilor monoclonali 
ai firmei „Сорбент” (Rusia).

- Proteina С- reactivă, prin metoda semicantitativă cu 
utilizarea reactivilor firmei „Humatex” (Germania). 

- Nivelul citokinelor IL-1β, IL-8 şi TNF-α în serul sanguin, 
prin metoda imunoenzimatică utilizând sistemele-test  
„Вектор-Бест” (Russia) în corespundere cu instrucţiunile 
metodice ataşate ale producătorului [21].

- Indicele de adaptare (IA), după formula elaborată de noi: 
L

IA = ----------------------------------,
    S +2 N + 3T +MIE

unde: L – limfocite, S – neutrofile segmentate, N – 
neutrofile nesegmentate, T- neutrofile tinere, MIE – mielocite.

La persoanele sănătoase IA este 0,49 cu mici devieri cu-
prinse între 0,36 – 0,62 (±1S). IA mai mic de 0,36 s-a considerat 
scăzut (reacţie de stres) [3]. 

Pentru analiza statistică a materialelor s-au utilizat meto-
de operante de evaluare statistică, inclusiv criteriul Student, 
varierea alternativă, probabilitatea producerii unui eveni-
ment (p.p.e.),  utilităţile programului computerizat Windows 
2007, precum şi cele ale  biostatisticii computerizate: analiza 
informaţiei în biologie, medicină şi farmacie prin pachetul 
statistic MedStat [14,18].

Rezultate şi discuţii
Analiza repartizării copiilor bolnavi după sexe a demon-

strat, că fetiţele mai frecvent s-au îmbolnăvit de amigdalită 
cronică decompensată (р<0,001 comparativ cu băieţii în lotul 
I investigaţional şi  р<0,01 comparativ cu fetiţele din lotul 
III investigaţional). Băieţii mai frecvent s-au îmbolnăvit de 
amigdalită cronică compensată  (р<0,001 compartiv cu fetiţele 
din lotul I investigaţional  şi р<0,01 comparativ cu băieţii din 
lotul III investigaţional). S-a observat o tendinţă de creştere a 
număruli de fete în lotul IV investigaţional, fără a fi confirmată 
însă, statistic (tabelul 1).  

Tabelul 1 
Repartizarea copiilor bolnavi de amigdalită cronică după vârste  

şi sexe 

Pacienţii
Lotul I

(n =65)
Lotul II
(n=39)

Lotul III
(n =259)

Lotul IV
(n =13)

Băieţi (p.p.e)                      0,32±0,059 0,46±0,082 0,51±0,031■ 0,38±0,146
Fete (p.p.e)                      0,68±0,059* 0,54±0,082 0,49±0,031■ 0,62±0,146
Vârsta, ani 10,3±0,78 13,9±0,48○ 8,4±0,39■ 13,5±0,68●

Diferenţe statistic semnificative dintre loturile:  
○ –  I şi II; ● – III şi IV; ■ – I şi III; □ – II şi IV;

 * - dintre băieţi şi fete în loturi diferite.
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Analiza repartizării pe categorii de vârstă a demonstrat, 
că caracteristicile tonsilitei cronice se modifică  în funcţie de 
vârstă.  Astfel, cei mai mici au fost copiii cu amigdalită cronică 
compensată (8,4±0,39 ani), ceva mai mari copiii cu amigdalită 
cronică decompensată (10,3±0,78), mai mari copiii cu amigda-
lită cronică compensată asociată cu diverse forme  ale patologiei 
reumatoide (13,5±0,68 ani) şi cei mai maturi, au fost copiii cu 
amigdalită cronică decompensată asociată cu diverse forme  
ale patologiei reumatoide (13,9±0,48 ani).

Conform datelor formulei leucocitare, cel mai înalt conţi-
nut al leucocitelor  l-au avut bolnavii lotului II investigaţional. 
În lotul IV investigaţional nivelul acestui indice  a fost veri-
dic scăzut, comparativ cu bolnavii lotului II investigaţional  
(p<0,01), dar  concludent mai ridicat, comparativ cu bolnavii 
lotului III investigaţional (p<0,001). Conţinutul leucocitelor 
la bolnavii din lotul I investigaţional a fost veridic mai mare, 
comparativ cu bolnavii lotului III investigaţional (p<0,001).  La 
bolnavii din lotul II investigaţional, comparativ cu  bolnavii din 
lotul I investigaţional, s-a observat doar o anumită tendinţă  de 
mărire a conţinutului de leucocite. 

Conţinutul neutrofilelor segmentate,  de asemenea, a fost 
cel mai înalt  la bolnavii lotului II investigaţional. La bolnavii 
lotului IV investigaţional s-a determinat un conţinut veridic 
mai scăzut al neutrofilelor segmentate, comparativ cu bolnavii 
din lotul II (p<0,001), dar concludent mai înalt  faţă de bolnavii 
lotului III investigaţional (p<0,001).  Tot faţă de bolnavii lotului 
III investigaţional, neutrofilele segmentate au prezentat niveluri 
crescute la bolnavii lotului I investigaţional  (p<0,001), compa-
rativ cu care,  acest indice a prezentat valori veridice mai cres-
cute la bolnavii lotului  II investigaţional (p<0,01) (tabelul 2).

Conţinutul neutrofilelor nesegmentate, ca şi cel al neutro-
filelor segmentate  a fost cel mai înalt la bolnavii din lotul II in-
vestigaţional, în lotul IV investigaţional s-a apreciat  un conţinut 
ceva mai scăzut al neutrofilelor segmentate, comparativ cu lotul 
II  şi fără diferenţe statistic autentice, dar  mai înalt şi statistic 
concludent, comparativ cu lotul III investigaţional (p<0,001). 
La bolnavii din lotul I investigaţional conţinutul neutrofilelor 
nesegmentate a fost veridic mai înalt, comparativ cu bolnavii 
lotului III investigaţional (p<0,01). Conţinutul neutrofilelor 
nesegmentate la bolnavii lotului investigaţional II a fost veridic 
mai înalt, comparativ cu bolnavii din lotul I investigaţional 
(p<0,01) (tabelul 2).

Tabelul 2 
Conţinutul leucocitelor, neutrofilelor, limfocitelor şi indicele de 

adaptare (IA) la bolnavii din grupurile investigate

Indicele
Lotul I

(n =65)
Lotul II
(n=39)

Lotul III
(n =259)

Lotul IV
(n =13)

Leucocite 109/l 10,3±0,17 10,5±0,22 8,2±0,99■ 9,4±0,27●□
N.segmentate % 59,0±0,63 61,4±0,39○ 56,3±0,24■ 59,7±0,32●□
N.nesegmentate % 2,3±0,19 3,5±0,24○ 0,9±0,07■ 2,8±0,28●
Limfocite % 31,0±0,68 26,8±0,66○ 34,6±0,26■ 28,7±0,53●□
IA  un. conv. 0,50±0,019 0,40±0,014○ 0,60±0,007■ 0,44±0,011●□

Diferenţe statistic semnificative dintre loturile:  
○ –  I şi II; ● – III şi IV; ■ – I şi III; □ – II şi IV.

Conţinutul limfocitelor, la bolnavii din lotul II investigaţi-
onal, din contra, a fost cel mai  scăzut. Comparativ cu bolnavii 
din acest lot, la bolnavii lotului IV investigaţional s-a determinat 
un conţinut mai mărit al limfocitelor (p<0,05), dar mai scăzut  

faţă de nivelul acestui indice apreciat la bolnavii lotului III 
investigaţional  (p<0,001). Comparativ cu bolnavii lotului III 
investigaţional, la bolnavii lotului I investigaţional conţinutul 
limfocitelor a fost mai scăzut (p<0,001) şi, comparativ cu bol-
navii lotului nominalizat, la bolnavii lotului II investigaţional, 
conţinul limfocitelor a fost şi mai scăzut  (p<0,01) (tabelul 2).

Cea mai scăzută capacitate de adaptare a organismului 
au demonstrat-o bolnavii cu forma cea mai gravă a afecţiunii 
– bolnavii din lotul II investigaţional (amigdalită cronică 
decompensată complicată cu diverse forme ale patologiei reu-
matoide), iar cea mai înaltă – bolnavii cu amigdalită cronică 
compensată (lotul III investigaţional) (tabelul 2). 

Astfel, datele formulei leucocitare sanguine  demonstrează 
devieri mai puternic expresate  ale componentelor acesteia  la 
bolnavii cu amigdalită cronică decompenstă complicată cu 
diferite forme ale patologiei reumatoide şi mai puţin expresate 
la bolnavii cu amigdalită cronică compensată, pentru celelalte 
categorii de copii bolnavi dereglările  produse sunt de un nivel 
mediu. 

 Proteina C-reactivă (PCR), de asemenea, are rol în me-
canismele preimune ale rezistenţei, opsonizează  bacteriile şi 
fungii unicelulari legând prin unul dintre sectoarele sale fosfo-
rilcolina peretelui celular şi activează pe calea clasică sistemul 
complementului [24]. Un alt sector al PCR este responsabil 
de legarea receptorilor  C1q ai complementului. În aşa mod, 
prin unul din sectoarele sale PCR „recunoaşte inamicul” – un 
spectru divers de agenţi străini, iar prin altul  - atrage mijloa-
cele pentru distrugerea lor. PCR joacă rol de protecţie, legând 
polizaharidul capsular al  Sreptococcus pneumoniae [12,13].

Conţinutul PCR  cel mai înalt l-au avut bolnavii lotului 
II investigaţional, comparativ cu care, bolnavii lotului IV in-
vestigţional au avut valori ale PCR ceva mai scăzute (p<0,05), 
dar mai înalte faţă de valorile PCR pe care le-au avut bolnavii 
lotului III investigaţional (fără diferenţe statistic semnificative). 
Mai ridicat decât la bolnavii lotului III investigaţional, a fost 
nivelul PCR  la bolnavii lotului I investigaţional (fără diferenţe 
statistic semnificative). Valorile PCR la bolnavii lotului investi-
gaţional II au fost, însă,  mai înalte, comparativ cu cele pe care 
le-au avut bolnavii lotului I investigaţionale şi fără diferenţe 
statistic semnificative,  din cauza, probabil, unei  dispersii mari 
a datelor (tabelul 3).

Tabelul  3
Nivelul PCR,  AHTC, AN şi VSH în loturile de bolnavi investigate

Indicele
Lotul I

(n =65)
Lotul II
(n=39)

Lotul III
(n =259)

Lotul IV
(n =13)

PCR      mg/l 4,1±0,98 23,8±10,65 1,3±0,32■ 6,5±3,77
AHTC     CH50 47,1±0,49 45,6±0,44○ 51,1±0,36■ 48,2±0,51●□
VSH mm/oră 15,1±0,54 13,4±1,12 7,3±0,24■ 11,4±1,31●
AN      lg titru 1,8±0,05 1,5±0,09○ 2,1±0,04■ 1,8±0,10●□

Diferenţe statistic semnificative dintre loturile:  
○ –  I şi II; ● – III şi IV; ■ – I şi III; □ – II şi IV.

Activitatea hemolitică totală a complementului, din contra 
a avut cel mai scăzut nivel la bolnavii lotului II investigaţional. 
Comparativ cu aceştea,  în lotul IV investigaţional bolnavii au  
avut o AHTC mai înaltă (p<0,01), însă veridic mai scăzută 
din intensitate, comparativ cu bolnavii lotului investigaţional 
III (p<0,01). Tot veridic mai scăzută, comparativ cu bolnavii 
lotului III investigaţional, a fost activitatea hemolitică totală a 
complementului la bolnavii lotului investigaţional I (p<0,01). 
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Activitatea hemolitică totală a complementului  la bolnavii 
lotului investigaţional II a fost concludent mai scăzută, com-
parativ cu bolnavii lotului investigaţional I (p<0,05) (tabelul 3).

VSH este un indice nespecific, dar sensibil, care poate avea 
valori pozitive  începând cu etapa preclinică.  Majorarea VSH  
se observă în cazul multor patologii infecţioase, oncologice şi 
reumatoide [17].

Concentraţia cea mai înaltă de VSH  s-a observat la bolnavii 
lotului investigaţional I (amigdalită cronică decompensată), iar 
cea mai scăzută – la bolnavii lotului III investigaţional (amig-
dalită cronică compensată), cu diferenţe statistic semnificative 
la nivelul p<0,001 (tabelul 3). 

Cel mai înalt titru al anticorpilor normali (AN) l-au avut 
bolnavii cu forma compensată de amigdalită cronică (lotul III 
investigaţional), iar cel mai scăzut – bolnavii lotului II investi-
gaţional, cu amigdalită cronică decompensată, complicată  cu 
diferite forme ale patologiei reumatoide (p<0,001) (tabelul 3).

Astfel, analiza titrului PCR, AHTC, VSH şi AN  a permis 
a stabili instalarea unor dereglări a acestor indici la copiii 
bolnavi cu amigdalită cronică decompensată complicată cu 
diferite forme ale patologiei reumatoide  care, sunt mai puţin 
expresive la copiii bolnavi cu amigdalită cronică compensată. 
Pentru celelalte categorii de copii bolnavi, dereglările  produse 
sunt de un nivel mediu. 

Celulele NK (natural killer) constituie o populaţie specială 
de limfocite care se diferenţiază  din celula limfoidă predece-
soare şi care sunt capabile  „in vitro” spontan (fără imunizare 
preventivă)  să distrugă unele celule cancerigene, precum şi 
celulele afectate de virusuri [24].

Titrul cel mai scăzut al limfocitelor  CD16 l-au avut bolnavii 
din lotul II investigaţional, concludent mai scăzut comparativ 
cu bolnavii lotului I investigaţional (p<0,01). Cel mai înalt 
titru al limfocitelor  CD16  l-au avut bolnavii lotului III inves-
tigaţional. La bolnavii lotului investigaţional IV, titrul CD16  
a fost concludent mai mic, comparativ cu bolnavii lotului III 
investigaţional (p<0,05) (tabelul 4).

Tabelul 4
Titrul CD-16,  testul NBT, NF şi IF la bolnavii din loturile investigate 

Indicele
Lotul I

(n =65)
Lotul II
(n=39)

Lotul III
(n =259)

Lotul IV
(n =13)

CD16  % 14,8±0,61 12,7±0,27○ 15,3±0,25 14,3±0,40●□
Testul NBTun. conv. 0,10±0,002 0,09±0,002○ 0,12±0,001■ 0,11±0,003●□
NF  % 73,4±0,83 69,5±0,55○ 78,7±0,37■ 71,5±0,92●
I   un. conv.           3,9±0,15 3,3±0,15○ 4,9±0,07■ 4,1±0,21●□

Diferenţe statistic semnificative dintre loturile:  
○ –  I şi II; ● – III şi IV; ■ – I şi III; □ – II şi IV.
Capacitatea fagocitară a neutrofilelor, conform datelor 

testului NBT a fost mai suprimată la bolnavii  lotului II investi-
gaţional, mai puţin afectată la bolnavii lotului III investigaţional 
(diferenţe statistic autentice  comparativ cu bolnavii lotului I 

şi II investigaţional - p<0,05 şi bolnavii lotului II şi III investi-
gaţional - p<0.01) (tabelul 4).

Ca şi capacitatea fagocitară, numărul neutrofilelor capabile 
de a fagocita  (NF) la fel, a fost cel mai puternic suprimat la 
bolnavii lotului II investigaţional şi mai puţin lezat la bolnavii 
lotului III investigaţional (diferenţele sunt statistic semnificative 
în comparaţie cu bolnavii lotului I şi II investigaţional - p<0,01 
şi bolnavii lotului II şi III investigaţional  - p<0.001) (tabelul 4).

Citokina IL-1β - unul din principalii mediatori responsa-
bili de dezvoltarea factorilor preimuni de protecţie,  a avut la 
bolnavii  lotului III investigaţional un titru mai înalt, faţă de 
titrul IL-1β  determinat la bolnavii lotului I investigaţional (fără 
diferenţe statistic concludente) (tabelul 5).

Tabelul 5 
Titrul IL-1β,  IL-8  la bolnavii din loturile investigate 

Indicele
Lotul I

(n =65)
Lotul II
(n=39)

Lotul III
(n =259)

Lotul IV
(n =13)

IL-1β        ng/ml 146±21,3 - 230±41,1 -
IL-8           pg/ml 223±31,6 - 250±42,2 -

Diferenţe statistic semnificative dintre loturile:  
○ –  I şi II; ● – III şi IV; ■ – I şi III; □ – II şi IV.
Producerea de  IL-8 în zona de inflamaţie se efectuează de 

către multiplele celule ale organismului (monocite, neutrofile, 
fibroblaşti, celulele endoteliale ş.a.). Printre bolnavii noştri 
(lotul I şi III investigaţional)  s-a remarcat aproximativ acelaşi 
titru crescut al IL-8. 

Concluzii
Repartizarea copiilor bolnavi după sexe demonstrează, 

că fetiţele mai frecvent se îmbolnăvesc de amigdalită cronică 
decompensată, iar băieţii  mai frecvent de amigdalită cronică 
compensată.  Repartizarea copiilor bolnavi după categoria de 
vârstă demonstrează:  evoluţia la  cei mai mici copii, cu vârsta  
medie de 8,4±0,39 ani  - a amigdalitei cronice, forma compen-
sată; la copiii cu vârsta medie de 10,3±0,78 ani  - a amigdalitei 
cronice decompensate;  la cei  cu vârsta medie de 13,5±0,68 ani 
– a  amigdalitei cronice compensate complicate cu  forme diferite 
ale patologiei reumatoide, iar la copiii mai mari, cu vârsta medie 
de 13,9±0,48 ani evoluează  amigdalita cronică decompensată 
complicată cu diverse forme ale patologiei reumatoide. 

Indicii rezistenţei preimune se modifică în funcţie de 
forma de amigdalită: cei mai afectaţi sunt indicii preimuni la 
copii bolnavi cu amigdalită cronică decompensată complicată 
cu diverse forme ale  patologiei reumatoide, mai puţin sunt 
afectaţi indicii preimuni  la copiii bolnavi cu amigdalită cro-
nică compensată, complicată cu diverse forme ale  patologiei 
reumatoide şi mai puţin sunt dereglaţi indicii la copiii bolnavi 
cu amigdalită cronică decompensată, iar  cei mai mult sau mai 
puţin intacţi sunt indicii preiumuni la copiii cu amigdalită 
cronică compensată. 
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Rezumat
Introducere. 

Copii cu otita medie (OM) - una din cele mai răspândite afecţiuni în copilăria mică necesită tratamentul efectiv pentru prevenirea scăderii 
de auz și a cronicizării. Scopul: elaborarea sistemului de management de OM la copii cu patologia somatică și analiza efecacității lui. 
Material și Metode. Copiii de vîrstă între 1 și 7 ani cu patologia somatică au fost supuși monitoringului pentru depistarea OM. Cazuri de OM 
au fost tratate prin diferite aborduri metodologice. Eficacitatea modalităților diferite de tratament a fost apreciată prin analiza dinamicii 
auzului, scorului deteriorării stării generale și scorului deteriorării a  calității vieții. Rezultate. Cea mai efectivă modalitate de tratament 
al OM la copii cu patologia somatică a fost miringotomia cu inserția tubului timpanostomic în combinație cu adenotomie. Concluzii. 
Tratamentul complex adecvat care include miringotomia modificată cu inserția tubului timpanostomic în combinație cu adenotomie  
este recomandat pentru îmbunătățirea auzului, calității vieții și a stării generale la copiii cu OM. Timpanostomia în modificare propusă 
este efectivă și inofensivă. 
Cuvinte cheie: Otita medie, management, screening, timpanostomie

Summary
Principles of otitis media with effusion management in children with somatic pathology
Introduction. Children suffered from otitis media (OM), one of the most common disease of childhood, need comprehensive treatment 


