Recomandari
Pentru a preveni aspiratia de corpi straini trebuie sa finem cont de urmatoarele sfaturi:

*  Copilul mic necesita supraveghere continua.

* Este necesara familiarizarea parintilor de catre medicii de familie si pediatri despre
pericolul alimentatiei incorecte a copiilor mici, evitind alimentarea copiilor sub 3 ani cu
seminte, struguri, alune, popcorn etc.

*  Copiilor mici nu trebuie sa li se ofere jucdrii de dimensiuni mici, ce pot fi inghitite sau
aspirate ( mozaica etc.).

+ In timpul alimentatiei copiilor se recomanda evitarea unor activitati suplimentare.
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Summary
Otomycosis — the modern features of diagnosis and treatment

In recent years there is an increase in the prevalence of otomycosis. This is due to the
extensive use of antibiotic ear drops. The treatment of otomycosis is difficult and requires a close
follow-up. We proposed to present a review of the literature on otomycosis, the main
epidemiological, clinico-mycologic features and treatment. Candida albicans and Aspergillus are
the most commonly identified organisms. Antifungals from the Azole class seem to be the most
effective.

Rezumat

In ultimii ani se atestd o crestere a prevalentei otomicozei. Aceasta se datoreza utilizarii largi
a antibioticelor, ca picaturi otice. Tratamentul otomicozei este dificil si necesita o evidenta
indelungatd. Ne-am propus sa prezentam un reviu al literaturii referitor la otomicoza,
principalele aspecte epidemiologice, clinico-micologice si tratamentul. Candida albicans si
Aspergilius sunt cei mai frecventi fungi, implicati in otomicoza. Remediile antifungice din clasa
azolilor se dovedesc a fi cele mai eficiente.

Actualitatea

Problema afectarii micotice a organelor ORL in prezent ramine actuald. Conform datelor
OMS, 20% din populatia globului, adica fiecare a V-ea persona a Terei, este afectatd de o
afectiune micotica. Raspindirea vasta a fungilor in naturd, prezenta lor pretutindeni in mediul
inconjurdtor, precum si in Tnsusi macroorganism conditioneazd un contact inevitabil si respectiv
infectarea organismului uman. Micoza este o afectiune infectioasa, provocata de agentul
infectios fungic. Otomicoza sau otita externd micoticd este o infectie fungica a conductului
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auditiv extern. Desi complicatiile ce le pot induce la nivelul urechii medii sunt rare, iar riscul
functional si vital nu ridica probleme deosebite, otitele externe ramin o provocare, in egala
masura pentru medic si pacient, avind in vedere durata tratamentului si frecventa destul de
ridicata a recidivelor [10, 11]. Otomicoza este o patologie frecvent intilnita la nivel mondial, cu o
incidentd variabild in functie de arealul geografic, climd (temperaturd, umeditate relativa),
anotimp, mediul de viata (urban, rural) [1].

Conform datelor literaturii de specialitate cele mai frecvente sunt otomicozele (50% din
totalul bolnavilor diagnosticati cu afectiune micotica a organelor ORL), urmate de faringomicoze
(24%), micozele nasului si sinusurilor paranazale (14%) si laringomicozele (12%) [10,11].

Prevalenta Otomicozei din totalul pacientilor, care solicita un consult pentru simptome si
semne de Otitd externd este apreciatd la 9-10% pacienti. Otomicozele printre otitele de alta
etiologie este apreciata la 18,6% pacienti, iar la copii — 26,3% [3,10,11].

Luind in consideratie datele literaturii de specialitate, referitor la problematica otomicozei,
precum si dificultatile intilnite in diagnosticul si tratamentul acestor afectiuni, ne-am propus sa
studiem aceasta afectiune prin prisma aspectelor contemporane de diagnostic si tratament.

Scopul lucrarii a constat in familiarizarea cu problema micozei in practica ORL §i anume in
otologie, cu stabilirea unor particularititi epidemiologice, micologice si clinico-terapeutice,
legate de otitele micotice.

Material si metode

Lucrarea data prezintd un review al literaturii de specialitate recenta. Studiul a fost efectuat
in baza literaturii disponibile referitor la problema studiatdi — Otomicoza si aspectele
contemporane de diagnostic §i tratament, precum si in baza materialelor oferite de serviciul
Internet-MedLine.

Discutii

Otomicoza (OM), numita altfel otita externd micotica, este descrisa ca o afectiune
infectioasa, de origine fungicd, a conductului auditiv extern, asociatd sau complicata, dese ori, cu
afectarea urechii medii [1, 3, 8, 10, 11]. Deosebim Otita externd micotica la 63% pacienti; Otita
medie micotica — 20%; Otita micoticd a cavitafii postoperatorii (Otita micotica a urechii operate)
—17% [10, 11].

Scurt istoric: Andral si Gavarret in 1843 si Mayer in 1844 primii au descris infectia fungica
a CAE. Virchov a propus termenul de ,,Otomicozd”. Pacini a fost primul, care a descris primele
remedii medicamentoase pentru tratamentul OM. In 1960 Geaney si Lakshmipathi si Murti au
constatat, ca toate formele de otita externa cercetate, au fost provocate sau de Aspergillius sau de
Candida [2, 8].

Etiopatogenia otomicozei: Agentii cauzali ai OM sunt fungii ,,de mucegai” genului
Aspergillius (65%), Penicillium (10%) si fungii ,,de drojdie” genului Candida (24%). Cazuri
izolate de OM pot fi provocate de fungii genului Mucor, Alternaria, Kladosporium s.a. In 15%
cazuri OM exista o asociere a fungilor Aspergillius si Candida. Din genul Aspergillius, carui i1
revin 65-75% cazuri, cel mai frecvent este izolat A. niger, urmat de A. flavus si A. fumigatus.
Intru-un studiu, efectuat de Yehia si coautori in 1990, s-a relatat ca fungii Aspergillius s-au izolat
la 92% pacienti cu OM, A. niger depistindu-se la 71% pacienti [1, 2, 9, 10, 11].

In privinta etiologiei se pastreazid o controversi la tema: sunt fungii adevarati agenti
infectiosi sau doar elemente ce colonizeaza o ureche cu imunitate locala scazuta, secundara unei
infectii bactreiene?

Cercetari Tn micologie au demonstrat prezenta diversilor fungi In urechea normala (31%),
dar si in cea infectatd. Toate fungile, implicate in OM, apartin grupului de agenti condifionat-
patogeni si determind afectarea numai In anumite conditii, care faciliteazd dezvoltarea si
multiplicarea fungilor, determinind o trecere a lor de la saprofite la patogene. In legiturd cu
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aceasta este necesar de a cunoaste conditiile favorizante si factorii predispozanti, ce duc la
realizarea calitdfii patogene a fungilor [1, 4, 8].

Cresterea numarului bolnavilor cu OM este detereminat de cresterea considerabild a
factorilor de risc predispozanti si favorizanti ai OM, printre care putem enumera: starea
imunodeficitard iatrogend, ca consecinta antibioticoterapiei masive, administrarea indelungata a
glucocorticosteroizilor si remediilor imunodepresive in tare oncologice, hematologice, SIDA,
precum si in patologii somatice ca diabetul zaharat, astmul bronsic s.a., in unele stari fiziologice
— graviditatea [2, 10, 11].

Factorii favorizanti implicati in aparitia OM sunt: manevre instrumentale si neinstrumentale
efectuate la nivelul CAE, folosirea abuziva a unor remedii topice, care contin antibiotice si/sau
glucocorticosteroizi. Forme grave de micoze cu diversa localizare, precum si a organelor ORL
apar in conditii de poluare a mediului inconjurator, in conditii de prezenta a unui fon radioactiv
inalt, care in ansamblu duc la scaderea rezistentei generale a organismului. Unul din factorii
favorizanti ai OM sunt traumele la nivelul pielii sau mucoaselor, in urma carora are loc
patrunderea fungilor in tesuturi cu scaderea reactiilor locale de aparare, cea ce faciliteaza
dezvoltarea si multiplicarea fungilor, cu atit mai mult, elimindrile de la nivelul zonei traumate
sunt un mediu nutritiv pentru fungi. Astfel, se atestd o situatie paradoxala: OM apar mai
frecvent la persoanele, care efectuiazd frecvent proceduri igienice de curdtare a urechilor,
traumind in asa fel pielea CAE [1, 2, 10, 11].

Despre rolul cerumenului: Multi autori nu considera cerumenul un factor favorizant al
dezvoltarii OM, ci dimpotriva atrag atentia asupra rolului sdu antiseptic si antimocotic prin
continutul bogat in in lipide (46-73%), proteine, aminoacizi liberi, lizozim, imunoglobuline si
acizi grasi polinesaturati. Prin aceastd compozitie, cerumenul face CAE impermeabil, evitind
fenomenele de maceratie. Un alt mecanism local de aparare este secretia glandelor sebacee,
situate in segmentul extern al CAE, descuamarea fiziologica, pH-ul local, mecanisme care sunt
alterate la atopici, diabetici, imunodeprimati, pacienti cu disfunctii hepatice, obezi, facilitind
instalarea OM [1, 8].

Utilizarea Indelungata a glucocorticosteroizilor topici, antibacterienelor topice in otoree, ca
manifestare a procesului inflamator cronic supurat a urechii medii- favorizeaza aparitia OM. Este
cunoscut si riscul de autoinoculare a CAE de catre un pacient, care suferd de o dermatomicoza
[1,2,4].

Otitele externe micotice sunt mai frecvent intilnite la pacientii cu cavitati postoperatorii de
evidare petromastoidiana si la cei protezati auditiv cu aparate cu mulaj ocluziv al meatului
acustic extern [1, 2].

Factorii patogenetici de bazd in aparitia micozei sunt: adezia, colonizarea si cresterea
invaziva a fungilor. In formele grave ale micozelor ORL, o etapi ulterioari este generalizarea
procesului cu patrunderea fungilor in patul sangvin, diseminarea si aparitia focarelor micotice
secundare 1n organe si tesuturi [2, 5].

Manifestarile clinice: pacientii cu OM, de obicei prezintd acuze de prurit intens in regiunea
CAE, senzatie de plenitudine in ureche, otoree cu secret specific, formarea dopurilor in CAE,
otalgie, diminuarea auzului, senzatie de disconfort, iritatie, uneori tinitus. Toate manifestarile
clinice sunt, de obicei, unilaterale, rare ori pot fi bilaterale [1, 7, 8, 10, 11].

Unul din semnele clinice obiective in toate formele de OM sunt eliminarile specifice (cruste,
depuneri, secretii cazeioase sau lichdiene) culoarea, cantitatea, consistenta carora depinde de
tipul fungilor (ex: A. niger — negru cafeniu; A. flavus — galbui; A. glaucus — verzui; A. fumigatus
— cenusiu-negru). Dacd A. niger este agentul cauzal al OM, atunci la otoscopia se va vizualiza un
invelis de fungi, dese ori acoperit cu spori negri. Aceste mase pot obstrua CAE. In OM cronice
se pot atesta niste schimbari eczematoase si lichenificarea CAE [10, 11].

In OM, provocati de dermatofiti, se afecteazi pielea pavilionului auricular, regiunii
retroariculare si CAE. Bolnavii prezintd acuze de prurit, descuamarea pielii acestei regiuni.
Obiectiv in CAE sunt niste secretii uscate in forma de depuneri si pelicule. Semnele inflamatorii
nu sunt exprimate. Se atestd o formare rapida a dopurilor de cerumen in CAE [4, 10, 11].
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In OM, provocati de Aspergillius, Penicillium, Mucor se afecteazi piele CAE, cavitatilor
postoperatorii, mai rar cavitattea timpanica si pavilionul auricular. Pacientii prezintd acuze de
durere pronuntata, diminuarea auzului, vertij. Eliminarile au un aspect de ,,ziar umed”. Semnele
inflamatorii sunt pronuntate. Dupa inlaturarea eliminarilor patologice, pielea CAE ramine foarte
find, lezata, usor singereaza la atingere. Afectiunea poate decurge ca o Otita externd necrotica, cu
afectarea oaselor craniului. Aceasta se intilneste, de obicei, la pacientii imunocompromisi, la
pacientii cu tare hematologice, oncologice, SIDA. Obiectiv la ei se atestd o eritema, ulceratie
superficiald, cu singerare usoara la atingere, descuamare. Pacientii prezinta durere auriculara
pronuntatd. Procesul infectios se poate raspindi spre urechea medie, procesul mastoid. Mai
frecvent este implicat A. fumigatus [10, 11].

In OM candidozice se afecteazi pielea CAE, cavitatea timpanici. Procesul inflamator se
caracterizeaza printr-un fenomen de exudatie mai pronuntat, pielea fiind macerata, infiltrata
(aminteste eczema ,,zemuinda”). La pacient durerea si pruritul sunt moderat exprimate.

Manifestarile clinice in otita medie micoticd si micoza cavitafii postoperatorii se
caracterizeaza prin simptomatica procesului inflamator supurat in urechea medie si prin Tnsusi
semnele micozei. Pacientii prezintd acuze la diminuarea auzului, otoree, prurit periodic, senzatie
de plenitudine auriculara, cefalee localizata pe partea urechii afectate, tinitus [8, 10, 11]. OM, ca
si alte tipuri de inflamatie specifica, se caracterizeaza printr-o evolutie cronica, trenanta,
frecvente acutizari si risc de recidivare inalt.

Rezultatele unui studiu din Houston, Texas, efectuat de Tang Ho (2006), denotd niste
tratamente locale, administrate de catre pacienti, inaintea stabilirii diagnosticului de otomicoza

(tab. 1) [8].

Tabelul 1

Tratamentul efectuat oM

%

Picaturi otice 45
Ciprofloxacin 11
Neomicin-plimixin B-hidrocortizon 11
Ofloxacin 7
Alte (alcool, acid acetic, clotrimazol) 6
Necunoscute 11
Antimicrobiene orale 24

Diagnosticul: Informativitatea insuficienta despre afectarea micotica a organelor ORL dese
ori se dovedeste a fi cauza unui diagnostic tardiv sau gresit de OM, cea ce duce la dificultatea
tratamentului, precum si la evolitia cronica a afectiunii. Diagnosticul de afectare micotica a
urechii se stabileste numai prin metodele complexe de laborator. Tabloul clinic exprimat, ce
pledeaza pentru infectia micotica, nu poate fi un criteriu de diagnostic al OM.

Diagnosticul micotic se efectuiaza prin: 1. Microscopia eliminarilor (secretului, depunerilor
patologice); 2. Insimintarea substratului biologic pe medii de culturd elective pentru izolarea
culturilor fungice, identificarea agenului fungic si determinarea speciei; 3. Determinarea

Colectarea materialului biologic pentru analiza micologica se racleaza cu sonda aticala sau
lingura Foleman. Continutul patologic, de preferintd, este de a fi colectat din profunzimea CAE.
Materialul nativ obtinut se plaseaza inter 2 lamele sterile si se vizualizeaza la microscop, apoi
dupi colorarea frotiului dupa Romanovschi-Gimsa, se cerceteaza la microscop. In practica de
laborator se efectuiaza atit microscopia preparatelor native, cit si a celor fixate. Biosubstraturile
initial se studiaza la marime mica, pentru depistarea celulelor-fungi, apoi la marime mare pentru
evidentierea particularitatilor structurale. Analiza microscopica este metoda cea mai informativa,
identificind agentul patogen. Pentru diagnosticul micologic cultural se efectuiaza insamintari a
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materialului patologic pe medii nutritive de cultura (Saburo, Ceapec). Uneori se recurge si la
cercetarea morfologica a culturilor pure de ciuperci. Pentru confirmarea diagnosticului intr-un sir
de cazuri sunt necesare efectuarea analizelor serologice (teste imunologice, orientate spre
depistarea anticorpilor — reactii de aglutinare, reactii imunofluorescente cu antigenii fungici),
analizelor alergologice si histologice. In stadiul activ al aspergilozei si mucorozei, cind se
formeaza mase micotice cu micelii aerate, pentru diagnostic se recomandd folosirea
otomicroscopului (metoda express de diagnostic) [10, 11].

Metodele de tratament al afectiunilor micotice ale urechii intimpina dificultati si nu
intotdeauna sunt efective, in pofida administrarii remediilor medicamentoase contemporane
antimicotice. Aceasta se intimpla din motivul prezentei procesului specific, provocat de fungile
conditionat-patogene a genului Candida, Aspergillius, Penicillium, Scopulariopsis, Mucor, care
dezvolta OM numai in prezenta factorilor predispozanti. In perioada tratamentului bolnavilor cu
OM este necesar de atras atentia asupra tuturor conditiilor, care au favorizat aparitia afectiunii si
in asa fel de inlaturat (anularea antibioticelor, solutiilor otice, care contin antibacteriene si
corticosteroid, indicarea tratamentului complex pentru intarirea rezistentei organismului,
vitaminoterapia). Este necesar de a depista si de a trata asa afectiuni ca diabetul zaharat,
afectiunile hematologice, starile imunodepresive, afectiunile tractului gastro-intestinal s.a. Este
necesar de remarcat si rolul alergic in patogenia OM, conditionat de calitatea structurala alergica
a fungilor. De aici rezultd, cd ar fi binevenitd utilizarea concomitentd a antimicoticelor si
desensibilizantelor [6, 8, 10, 11].

Tratamentul micozelor prevede administrarea remediilor antimicotice. Dar unele specii de
fungi poseda o rezistentd primara naturald la unul sau alt remediu antimicotic, iar utilizarea larga
a lor in scopuri profilactice si terapeutice a micozelor in ultimii ani a dus la crearea rezistentei
secundare (in primul rind la fluconazol) [8, 10].

Problema terapiei rationale antimicotice ramine actuald. Este necesard alegerea rationald a
antimicoticului, care ar poseda o toxicitate minimd si eficacitate maxima. Terapia

.....

.....

.....

efectuarea acestor analize in fiecare laborator microbiologic. Cu parere de rau in Republica
Moldova se atestd un deficit de informatie referitor la micologie. Diagnosticul de ,,micozd”
pentru multi specialisti se asociazd cu administrarea Nistatinei si Fluconazolului. Pentru un
tratament specific antimicotic la ora actuald se utilizeazd un sir de remedii medicamentoase
efective atit sistemic, cit si local [8, 9, 10, 11].

Primele remedii medicamentoase, utilizate Tn micologie au fost antibioticele polienice:
nistatina, natamicina, amfotericina B. Primele doua remedii nu se folosesc la ora actuala din
semnificatia in tratamentul micozelor profunde Amfotericina B. Avantajul sdu principal este ca
posedad un spectru larg de activitate antimicotica. Dar intrebuintarea lui este limitatd din cauza
toxicitatii inalte. Formele liposomale ale Amfotericinei B, aparute relativ recent, nu poseda
toxicitate. In tabelul 2 sunt indicate remediile antimicotice si anii aparitiei lor [6]. Implementarea
triazolilor (itraconazol, fluconazol) poate fi denumita ,;revolutionara™ in tratamentul micozelor.
De prima datd a devenit posibild tratarea si profilaxia micozelor profunde, fara repercusiuni
pentru sanatate. Este necesar de ramarcat, cd primul din azolii sistemici — Ketoconazolul, dupa
implementarea in practica terapeutica a Itraconazolului, si-a pierdut insemnatatea din cauza
toxicitatii Tnalte si in prezent se utilizeaza mai mult local.
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Tabelul 2

Remediul antimicotic Anul aparitiei
Nystatin 1954
Amfotericina B 1958
Griseofulvina 1959
Miconazol, Clotrimazol 1969
Ketoconazol 1981
Fluconazol 1990
Itraconazol (capsule) 1992
Terbinafina 1993
Amfotericina B liposomala, 1997
Itraconazol (susp. orald)

Voriconazol 2002
Posaconazol 2006

Mecanismul de actiune al remediilor antimicotice azoli constd in inhibarea sintezei
ergosterinei prin actiunea asupra citocromului P-450 fermentului 14-a-demitelaza, cea ce duce la
efectul fungicid. Fluconazolul este mai mult activ asupra fungilor genului Candida (C.albicans,
C. Parapsilosis, C.tropicalis, C. Lusitaniae), criptococ, dar este inactiv asupra fungilor de
mucegai — genului Aspergillius si asupra unor Candida (krusei, glabrata, norvegensis), care dese
ori sunt implicati In OM profunda la pacientii imunocomprimati [10].

Din doua remedii medicamentoase (fluconazol si itraconazol) itraconazolul se deosebeste
printr-un spectru mai larg de actiune (fungii genului Candida, Aspergillius) in vitro si in vivo.
Spectrul de actiune al Itraconazolului include Candida spp., Cryptococcus neoformans,
Aspergillius Spp., dermatofitii, Malaseseyia furfur, fungi Dematiaceae, Pseudallescheria boydii
s.a.

Pentru tratamentul topic al OM provocate de fungii genului aspergillius, efective sunt
urmatoarele remedii: naftifina, nitrofungina, terbinafina, itraconazol, iar in OM provocate de
candida — clotrimazol, terbinafina, pimafucina, naftifina, econazol []. Conform datelor lui
Raymundo Munguia (2008, Canada), unele remedii otice topice poseda un risc de ototoxicitate
(tab. 3) [6].

Tabelul 3
Antimicotic topic Ototoxicitatea
Acid acetic otic Ototoxic
Amfotericina B Nu este testat
Acid boric Ototoxic
Fluconazol Nu este ototoxic
Ketoconazol Nu este ototoxic
Miconazol Nu este ototoxic
Nistatin Nu este testat
Violet de gentiand Ototoxic
Itraconazol Nu este testat
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O conditie obligatorie pentru tratamentul topic al OM este lavajul minutios al CAE. In otita
externi micotica se inlatura toate masele patologice din CAE cu ajutorul sondei sau stiletului. In
otitele medii micotice cu perforatii mari ale membranei timpanice se efectuiaza lavajul cu solutii
antiseptice-antimicotice (ex. sol alc. Chinozol 0,1%, sol miramistinda 0,01%). Asemenea Se
procedeaza si in cazurile OM cavitatilor postoperatorii.

Tratamentul local cu remedii antimicotice trebuie efectuat nu mai putin de 3-4 saptamini sub
controlul obligatoriu al analizelor micologice de laborator (insdmintari la inceputul, mijlocul tsi
sfirgitul tratamentului) conform micogramei. Tratamentul local prevede aplicarea meselor
imbibate cu sol. fungicide 5-8 min. de 4-6 ori in zi in dependentd de activitatea procesului
micotic.

Criteriul de eficacitate al tratamentului este insanatosirea clinica in decursul unei luni,
confirmata atit prin tabloul clinic, cit si prin rezultate negative ale analizelor micotice. Actiunea
locald asupra focarului micotic la unii bolnavi trebuie combinatd cu terapia concomitentd
sistemica antimicotica. Indicatii catre administrarea remediilor antimicotice sistemic cunt:

1. Lipsa efectului dupd doud si mai multe cure de tratament cu antimicotice topice din diferite
grupe in OME micotica.

Dinamica pronuntat negativa la efectuarea numai a tratamentului local a OME micotice.
Raspindirea afectiunii micotice asupra structurilor anatomice invecinate.

Otita medie cronica micotica.

Afectarea micotica a cavitatii postoperatorii.

Prezenta afectiunilor micotice cu altd localizare, decit urechea (onicomicoza, disbacterioza
candidozica, s.a)

Deoarece afectiunile micotice au tendinta la recidivare, este necesar de o evidenta dinamica
a bolnavilor cu OM si dupd indicatii individuale de efectuat tratament profilactic cu remedii
antimicotice [10, 11].

oMW

Concluzii

1. Otomicoza se dovedeste a fi una din cele mai frecvente afectiuni micotice ale organelor
ORL, alcatuind 50%, prevalenta fiind 9-10% printre pacientii, ce necesitd consult pentru
semne si simptome de otita externa.

2. Agentii cauzali cel mai frecvent implicati sunt fungile genului Aspergilius — 65% si
Candida — 24%.

3. Factorii favorizanti implicati in aparitia otitelor micotice trebuie identificati si tratati.

4. Diagnosticul otomicozei este axat pe datele clinice subiective si obiective, standartul de
aur find identificarea agentului fungic si aprecierea sensobilitatii lui catre antimicotice.

eficiente sunt remediile din grupul triazolilor, Aspergilius fiind sensibil la itroconazol si
Candida la fluconazol. Tratamentul sistemic antimicotic se administreaza in cazul
afectarii sistemului urechii medii.
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