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Summary  
Natural evolution of otitis media with effusion in children 

We present the results of functional dynamic investigation of children suffering from 
Otitis media with effusion. The work up included otoscopy, pneumatic otoscopy, otomicroscopy, 
tympanometry, registration of acoustic reflex, conventional audiometry, surgical findings, 
functional results in dynamics. The majority of patients had received comprehensive treatment in 
time, but 30 of them underwent surgery later (in 3 – 5 years).  We compared the results of 
noninvasive examinations in children and analyzed surgical findings in these 2 groups. Our 
research revealed that in all patients who hadn’t received in time adequate treatment more severe 
forms of otitis media were registered. Various forms of otitis media are dynamically interrelated 
and can be transformed one to other in case of lack of comprehensive management. 

  
Rezumat 
Prezentăm rezultate examinărilor funcţionale a copiilor cu otită medie exsudativă în 

dinamică. Pacienţii au fost examinaţi corespunzător «Schemei examinării otologice a copilului», 
elaborate de noi, care include datele anamnezei minuţioase, otoscopiei optice, otoscopiei 
pneumatice, otomicroscopiei, timpanometriei şi înregistrării reflexului stapedian, audiometriei, 
rezultatele investigaţiilor intraoperatorii, rezultatele funcţionale pe parcursul 5 ani. Majoritate 
pacienţilor au primit tratament, dar 30 din copii din diferite motive au suportat tratament 
chirurgical numai peste 3 – 5 ani. Comparând rezultate investigaţiilor funcţionale şi descoperirile 
intraoperatorii concluzionăm că la pacienţii care nu au primit tratament adecvat la timp proces 
patologic în urechea medie s-a transformat în forme mai severe. Diferite forme de otită medie 
interrelatează dinamic şi în lipsa tratamentului adecvat se transformă din una în alta. 

 
Actualitatea problemei  
Otită medie (OM) constituie una din cele mai răspândite afecţiuni în copilărie cu excepţia 

infecţiei virale a căilor respiratorii. Majoritatea copiilor (pînă la 90%) suferă de otita medie acută 
(OMA) o singură dată în viaţă, 74 % copii - de 3 şi mai multe ori. Datorită particularităţilor 
anatomofiziologice ale organelor ORL şi a întregului organism al copilului (fon alergic, scăderea 
imunităţii ş.a.) ca rezultat al otitelor medii acute se poate dezvolta hipoacuzie progresivă, care 
spre timp devine stabilă şi ireversibilă. Lipsa diagnosticului oportun şi tratamentului adecvat 
duce la otită medie exsudativă, otită medie recidivantă, otită medie adezivă, otite medii cronice 
supurative, influenţa cărora la viaţa socială a copilului (dezvoltarea psiho-emoţională, formarea 
vorbirii şi a intelectului) este semnificativă. Auzul la copilul de vârstă precoce are o mare 
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importanţa pentru dezvoltarea psiho-emoţională. Chiar şi hipoacuzia uşoară poate influenţa 
negativ asupra formării vorbirii şi a intelectului. Cauza cea mai frecventă a hipoacuziei la copiii 
sub 3 ani este otita medie exudativă (OME), care se difineşte ca o prezenţă a lichidului după 
membrana timpanică intactă, fără semne de inflamaţie acută (otalgie, febră, neliniştea copilului) 
[1]. Pînă la 60 % din copii de vârstă preşcolară suferă de OME iar din aceştia circa 30 %  
necesită tratament chirurgical, inclusiv timpanostomie [2]. 

 
Scopul 
Scopul lucrării este analiza evoluţiei naturale a otitelor medii exudative la copii, care au 

fost sub supravegherea noastră pe parcursul 5 ani, dar din diferite motive nu au primit la timp 
tratament recomandat. 

 
Materiale şi metode  
În anul 2004 sub supravegherea noastră s-au aflat  300 copii cu OME. Predominau copiii 

din grupa preşcolară  (4 - 6 ani), - 173 copii, 96 copii au fost de vârstă precoce (sub 3 ani), 31 
pacienţi între 7 şi 14 ani. Majoritatea pacienţilor au fost băieţi. 

Pacienţii au fost examinaţi corespunzător «Schemei examinării otologice a copilului», 
elaborate de noi, care include datele anamnezei minuţioase, otoscopiei optice, otoscopiei 
pneumatice, otomicroscopiei, timpanometriei şi înregistrării reflexului stapedian, audiometriei, 
rezultatele investigaţiilor intraoperatorii, rezultatele funcţionale pe parcursul 5 ani. 

În raport cu tratamentul efectuat bolnavii au fost divizaţi în 4 loturi: I lot (115 copii), la 
care s-a efectuat numai adenotomia; lotul II (128 copii), la care adenotomia se îmbină cu 
tratamentul conservator şi lotul III, care a inclus 47 copii (93 urechii) care au fost supuşi 
timpanostomiei cu adenotomie. Lotul IV consta din 30 copii, care din diferite motive nu au 
primit la timp tratamentul propus. 

  
Rezultate şi discuţii  
Majoritatea cazurilor de OME au fost diagnosticate în timpul examenului profilactic la 

copiii cu dereglări ale vorbirii şi schimbări în statutul neurologic. Acuze caracteristice (scăderea 
auzului, înfundarea urechii, senzaţie de lichid în ureche) au prezentat numai 32 pacienţi. În 138 
cazuri lipseau plângerile caracteristice pentru OME din partea părinţilor cu copii mici. Dar la toţi 
pacienţi au fost notate schimbări în sfera psihoneurologică (iritabilitate, comportament inadecvat, 
etc.).   

Diverse manifestări alergice în timpul examinării au fost remarcate la 24 % din copii, în 
anamneză - la 36 %.  

Patologia nazofaringelui a fost depistată la majoritatea pacienţilor. Hipertrofia 
vegetaţiilor adenoide de gradele II - III s-a stabilit în 68 % din cazuri, iar la jumătate din copiii 
cu această patologie au fost prezente semnele de inflamaţie cronică. Hipertrofia amigdalelor 
palatine şi manifestări ale amigdalitei cronice au fost diagnosticate în 18 % din cazuri. Conform 
anamnezei, 23 % din copiii examinaţi au fost supuşi adenotomiei şi amigdalectomiei, 66 % au 
suportat otite, inclusiv în jumătate de cazuri s-au înregistrat otite repetate, 12 copii au fost trataţi 
de otită medie acută recidivantă. 

Forma cronică a OME a fost constatată la 172 copii, în 91 % din cazuri afecţiunea fiind 
bilaterală. În toate cazurile s-au determinat semnele caracteristice otoscopice: dereglări ale 
transparenţei în 73 %, retracţia membranei timpanice în 63 %, nivel de lichid sau aşa-numite 
bule "aer - lichid" în 15,9 %, micşorarea sau lipsa complianţei membranei timpanice - 100 %. 

Scăderea auzului a fost de tip transmisie la 88 % din urechi, mixtă - la 12 % din urechi. 
Timpanograma de tip B a fost înregistrată în 86 % din cazuri,  în alte 14 % - tip C cu 

indicii complianţei scăzuţi. Pentru copiii sub 3 ani a fost caracteristică simetria schimbărilor 
funcţionale ale urechii în 78 %. Cu vârsta frecvenţa simetriei scade până la 27 % la copiii 
adolescenţi.  
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Metodele efectuate de tratament au fost următoarele: la  115 copii s-a efectuat numai 
adenotomia; la 128 copii adenotomia se îmbină cu tratamentul conservator, la 47 copii (93 
urechii), au fost supuşi timpanostomiei cu adenotomie. 30 copii din diferite motive nu au primit 
la timp tratamentul propus. 

  
Metode de tratament  
Adenotomia se efectuează cu anestezia generală (endotraheală - Narcotan + O2)  şi sub  

control optic practic la toţi bolnavii.   
Tratamentul conservator prezintă un complex de tratament antibacterial, antialergic, 

proceduri, având ca scop recuperarea funcţiei trompei auditive (terapie inhalatoare cu aerosoli 
disperse de antibiotice, corticosteroizi, vazoconstrictoare, la necesitate - administrare de fermenţi 
sau introducerea transtubară  a soluţiilor medicamentoase; insuflarea trompei auditive; 
electroforeză cu fermenţi şi antiinflamatoare endoural; pneumo-masajul membranei timpanice, 
iradiere cu raze laser sau ultraviolete, etc.  

Timpanostomia se realizează cu anestezie generală sub control microscopic după metoda 
elaborată de noi. După aspiraţia minuţioasă a exudatului se instilează soluţii de antibiotic şi 
corticosteroizi, se fixează tuba timpanostomică, care rămâne în cavitatea timpanică 6 - 14 luni.  

Otoscopia optică şi examinarea auzului au fost efectuate în dinamică la intervale de o 
săptămână, o lună, 3 luni, 6 luni, 1 an, 2 ani, 3 ani, 5 ani  după tratament. La toţi copiii cu 
membrana timpanică întegră examinarea a inclus şi impedansmetria. 

Pentru majoritatea bolnavilor din primul lot a fost caracteristică dinamica treptată 
ondulată a datelor otoscopice şi a indicilor audiometrici cu îmbunătăţirea sau normalizarea lor 
după 1 şi 3 luni. În 23,6 % (53 urechi) din cazuri schimbări remarcabile ale stării funcţionale a 
urechii medii nu s-au constatat. Supravegherea ulterioară a evidenţiat nivelarea dinamicii 
pozitive în mai mult de jumătate din cazuri (52,6 %) la a 6-a lună după adenotomie. Înrăutăţirea 
stării funcţionale care s-a manifestat prin scăderea auzului şi revenirea curbei timpanometrice 
spre tip B sau C s-a constatat în 118 urechi, din ele în 71 cazuri   s-a diagnosticat acumularea 
exsudatului, în 23 - diferite stadii de manifestări ale tubotimpanitei. Peste 6 – 24 luni la 68 urechi 
din această grupa s-a confirmat persistenţa otitei medii: la 48 – otită medie exudativă, la 6 – otită 
medie recidivantă, la 16 – otită medie adezivă, ca urmare a fost efectuată timpanostomia. În 
timpul operaţiei cavitatea timpanică a fost examinată sub microscop. Schimbările morfologice în 
cavitatea timpanică au fost pronunţate: în 38 cazuri s-au depistat eliminări mucoase, în 12 – 
mucopurulente, în 2 – seroase;  în 19 urechi au fost notate granulaţii în cavitate timpanică, în 22 
– schimbări adezive, cicatrizante în cavitatea timpanică şi membrana timpanică, în 10 din aceste 
cazuri membrana timpanică a fost plasată pe promontorium.  

Tratamentul complex, care a inclus adenotomia şi măsuri conservative, (lotul II), a 
influenţat în mod esenţial asupra dinamicii auzului. La marea majoritate din cazuri (219 urechi - 
85,5 %) ameliorarea maximă s-a observat spre sfârşitul curei de tratament. Dar la o treime din 
cazuri (92 urechii - 36 %) la trei luni după operaţie s-a înregistrat o înrăutăţire a indicilor 
audiometrici şi timpanometrici. La expirarea a 6 luni au fost prezente schimbări, caracteristice 
pentru exudat la 112 urechii (43,8 %), la 12 urechi - semne ale tubootitei. Peste 6 – 24 luni la 42 
urechi din această grupa s-a confirmat persistenţa otitei medii: la 37 – otită medie exudativă, la 3 
– otită medie recidivantă, la 2 – otită medie adezivă, ca urmare a fost efectuată timpanostomia. În 
timpul operaţiei cavitatea timpanică a fost examinată sub microscop. Schimbările morfologice în 
cavitatea timpanică au fost pronunţate: în 32 cazuri s-au depistat eliminări mucoase, în 2 – 
mucopurulente, în 8 – seroase;  în 6 urechi au fost notate granulaţii în cavitate timpanică, în 6 – 
schimbări adezive, cicatrizante în cavitate timpanică şi membrana timpanică, în 2 din aceste 
cazuri membrana timpanică a fost plasată pe promontorium.  

În lotul III (timpanostomia + adenotomia - 93 urechi) îmbunătăţirea auzului s-a 
înregistrat, începând de la prima săptămână după operaţie, fapt remarcat, în primul rând, de către 
copii şi de părinţii lor. Examinările audiometrice, efectuate în dinamică după 1, 3 şi 6 luni au 
confirmat îmbunătăţirea stabilă a auzului practic în toate cazurile. Eliminările din urechi de 
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scurtă durată (3 - 4 zile), legate cu infecţii respiratorii intercurente, care au fost observate la 21 
urechi nu au agravat auzul. Peste 1 an în timpul înlăturării tubelor timpanostomice în 7 urechi s-
au depistat eliminări mucoase, peste 2 ani din cauza persistenţei otitei medii exsudative a fost 
efectuată timpanostomia repetată la 4 urechi (2 pacienţi). Schimbări caracteristice pentru otita 
medie recidivantă şi adezivă nu au fost depistate.  

În lotul IV (fără tratament) investigaţii funcţionale în dinamică au fost posibile numai 
peste 2 – 5 ani după stabilirea diagnosticului. Din 30 de pacienţi, care nu au primit tratament, 
practic la toţi s-a constatat progresarea patologiei urechii medii. Forma exsudativă a rămas la 5 
copii (10 urechi), la 18 copii s-a înregistrat otita medie recidivantă (34 urechi), în 5 cazuri (7 
urechi) s-au înregistrat poşete de retracţie (otita medie adezivă), la doi copii (3 urechi) otita 
medie a devenit cronică purulentă. 

Investigaţiile noastre confirmă dificultatea stabilirii diagnosticului de otită medie cronică 
exsudativă la copiii de vârstă preşcolară. Scăderea auzului la debutul afecţiunii are un caracter 
nepronunţat şi înstabil ce se agravează treptat cu menţiunerea procesului patologic în urechea 
medie. Aprecierea stării auzului de către copil, părinţi şi pedagogii din instituţiile preşcolare este 
neadecvată. Toate acestea sunt cauzele adresării tardive la medic, când procesul cronic la nivelul 
urechii medii este deja format. Patologia nazofaringelui (hipertrofia vegetaţiilor adenoide, 
adenoidita, sinusita, amigdalita şi a.)  joacă un rol important în patogenia bolii, dar cu timpul 
încetează a mai fi singurul substrat al otitei. Schimbările patologice din urechea medie capătă un 
caracter independent, relativ ireversibil. Diferite metode de tratament intrerup această evoluţie. 
Timpanostomia asigură ameliorarea relativ stabilă a stării urechii medii. Îmbunătăţirea funcţiei 
urechii medii prin alte metode de tratament (adenotomie, metode conservatoare), este puţin 
eficientă, necesitând controlul periodic al auzului, ca până la urmă să se impună timpanostomia. 
Lipsa tratamentului adecvat la timp duce la avansarea procesului patologic în urechea medie şi 
agravarea stării copilului. 

 
Concluzii 

1. Este necesară elaborarea unui sistem de screening al auzului la copii de vârstă 
preşcolară. 

2. Otita medie exsudativă are un caracter evolutiv care necesită diverse scheme de 
tratament în dependenţa de schimbările patomorfologice ale urechii medii. 

3. Durata lungă ale OME cu schimbările cronice din partea urechii medii sunt 
indicaţii pentru timpanostomie. 
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