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CARACTERISTICA GENERALA A PACIENTILOR CU OTOSCLEROZA OPERATI
N CLINICA ORL A SPITALULUI CLINIC REPUBLICAN
Andrei Antohi, Sergiu Vetricean, Alexandru Sandul, Lucia Sciurov, Alexandru Didencu
Catedra Otorinolaringologie, USMF "Nicolae Testemitanu"

Summary
General characteristic of patients with otosclerosis operated
in otorhinolaryngological clinic of Central Hospital

Otosclerosis is an autosomal dominant disease, more common in white people, about
0,25% - 1% of the population suffers from this condition namely the clinical one. It is called
otospongiosis because affects otic capsule and osicular chain through an abnormal deposition of
bone in the labyrinth capsule and middle ear. The etiology is varied and presents diverse clinical
picture, which complicates early diagnosis and treatment. This study will allow more detailed
knowledge of this specific disease.

Rezumat

Otoscleroza este o boala autosomal dominantd, intdlnitd mai frecvent la rasa alba si
aproximativ 0,25% - 1% din populatie suferd de forma clinicd a acestei afectiuni. Denumita si
otospongioza, ea afecteaza capsula otica si lantul osicular, printr-o depunere anormala de tesut
0s0s in capsula labirintului si urechea medie. Etiologia este variata si tabloul clinic divers, fapt ce
complica diagnosticarea precoce §i tratamentul adecvat. Acest studiu ne va permite cunoasterea
mai detaliatd a acestei patologii specifice.

Actualitatea temei

Otoscleroza (OTS) este o afectiune a urechii medii, caracterizata printr-o surditate
cronicd, progresiva bi- sau unilaterald. Apare in urma unui proces distrofic al capsulei osoase
labirintice, anchilozei (imobilizarii) scaritei in fereastra ovald, din care cauza se impiedica
transmiterea undelor sonore spre urechea interna.
Tabloul clinic deseori nu se caracterizeaza prin anumite semne clinice strict specifice acestei
patologii, fiind o problema destul de complicati atat pentru medicii de familie cat si ORL-isti. In
asa mod este necesara precizarea anumitor date generale, clinice si instrumentale pentru a facilita
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stabilirea acestui diagnostic clinic, care avand o evolutie lentd, invalidizeaza pacientii nostri. Un
tratament adecvat si efectuat la timp este cheia succesului in lupta cu otoscleroza.

Scopul lucrarii
Concretizarea caracteristicii generale a OTS in randul bolnavilor internati in Clinica ORL
a Spitalului Clinic Republican din municipiul Chisindu pe parcursul anilor 2008-2012.

Sarcinile lucrarii

1. Stabilirea incidentei OTS in cadrul patologiilor otologice tratate in Clinica ORL a Spitalului
Clinic Republican pe parcursul perioadei de studiu 2008-2012.

2. Aprecierea raportului femei/barbati in cadrul pacientilor internati cu diagnosticul clinic de
OTS.

3. Stabilirea grupelor de varste predominant afectate de OTS.

4. Studierea caracteristicii generale a acestei afectiuni cu stabilirea formelor clinice
predominante, datele clinice coroborate cu investigatiile instrumentale specifice, diagnostic si
metodele de tratament aplicate.

Materiale si metode
Studiul a fost efectuat in baza documentatiei medicale oferite de arhiva Spitalului Clinic
Republican pe parcursul anilor 2008-2012 si a literaturii ORL disponibile.

Rezultatele obtinute

In urma analizei documentatiei medicale a clinicii ORL din arhiva SCR pe parcursul
anilor 2008-2012 s-au obtinut 96 de foi de observatie clinicd cu diagnosticul patologiei studiate.
Efectuand un studiu statistic s-a dovedit cd incidenta OTS 1n cadrul patologiilor
otorinolaringologice tratate in clinica ORL a SCR este de 0,83+0,2%.

Pentru a demonstra numadrul pacientilor cu OTS tratati in clinica ORL pe parcursul
perioadei de studiu vom anexa urmatorul tabel (Tabelul 1).

Tabelul 1
Numairul de pacienti cu OTS tratati in clinica ORL a SCR
Ani 2008 2009 2010 2011 2012
Luni Asig | Platd | Asig | Plati | Asig | Platdi | Asig | Platdi | Asig | Plati
lanuarie 1 1 2
Februarie 4 1 1 1 1 1
Martie 2 1 1
Aprilie 3 1
Mai 2 1 2
Iunie 5 2 1 3 1
Tulie 1 1 1 1 1 2
August 3 1 1 2 1 1
Septembrie 4 2
Octombrie 1 1 1 3 5 2
Noiembrie 5 1
Decembrie 4 1 3 1 2 1 1
Total 32 7 9 23 25

Studiind datele sus-mentionate putem confirma ca aceastd patologie nu este sezoniera si
nu depinde de modificarile climaterice prezentand o distribugie neuniforma pe parcursul anilor.
O caracteristicd importantda a OTS este predominanta acesteia la sexul femenin. Pentru a
concretiza acest fapt am analizat in studiul dat raportul femei/barbati si, de asemenea, grupele de
varste predominant afectate, informatie decelatd in urmatoarele figuri (Figura 1 si 2).
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Figura 1. Raportul femei/barbati in lotul de studiu (n=96)

Studiind lotul de studiu dat putem observa pe parcursul anilor 2008-2012 o predominanta
manifestd a sexului femenin cu un raport de 3,8:1. Mai detaliat, in anul 2008, 2,2:1; 2009; 6:1;
2010, 3,5:1; 2011, 6,6:1 si 2012, 5,25:1. Deci putem confirma datele literaturii care ne indica o
predispozitie din partea genului femenin cétre OTS.
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Figura 2. Repartizarea pacientilor cu OTS dupa grupe de varsta

Analizand figura respectiva putem stabili incidenta OTS in dependentd de grupele de
varstd, cu o prevalenta de 84,37% a pacientilor intre varstele 24-53 ani, fapt care ne permite sa
atragem atentia asupra lotului de persoane cu varsta corespunzatoare, suferinda de hipoacuzie si
fara o diagnosticarea corectd a OTS, dar o stabilire necorespunzatoare a altor diagnosticuri.
in urmatorul tabel vom specifica formele clinice ale OTS internate si tratate in clinica ORL pe
parcursul anilor de studiu.

Tabelul 2
Repartizarea bolnavilor in dependenta de formele clinice ale OTS
2008 2009 2010 2011 2012
Otoscleroza bilaterala 26 5 8 20 20
forma timpanala
Otoscleroza pe dreapta 6 1 1 2 2
Otoscleroza pe stinga 2 1 0 1 3
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Putem observa predominarea OTS bilaterale ca diagnostic clinic, mai ales a formei
timpanale, cu o incidenta de 82,29% din totalitatea cazurilor tratate, ceea ce ne confirma
implicarea bilaterald a urechii medii. Conform datelor din literaturd, indiferent de rasd si de
momentul afectiunii, OTS afecteaza ambele urechi, dar suferinfa este perceputd la o singurda
ureche, desi in peste 82% din cazuri urechea contralaterald este si ea afectatd, numai ca
simptomatica clinicd este inegald, aceasta putdnd fi sesizatdi mult mai tarziu [14]. In studiul
nostru, urechea predominant inifial afectatd si decelatd in 62% cazuri este urechea stanga, cu
afectarea treptatd ulterior a urechii contralaterale.

La capitolul factori etiologici sau predispozanti majoritatea pacientilor nu au putut stabili
cauza concreta sau momentul inifierii procesului, deoarece OTS a prezentat o evolutie treptata,
dar unii din factori predispozanti observati in studiul nostru au fost: sarcina si nasterea,
dereglarile hormonale, traume in copildrie ale urechii, procese infectioase otice, antecedente
heredocolaterale de OTS din partea genului femenin.

Tabloul clinic prezentat in majoritatea cazurilor studiate implica: hipoacuzia care se
agraveazd progresiv fiind simptomul dominant, acufenele sau tinnitus-ul care sunt prezente in
aproximativ 65-70% cazuri, paracuzia Willis, autofonia, uneori vertije, senzatie de plenitudine
auriculara.

Privind evolutia bolii in cazul pacientilor studiati am putut observa ca anamneza in peste
90% cazuri implica hipoacuzia care se instaleaza fara o simptomatologie alarmanta, cu o evolutie
treptata.

Otoscopia, de cele mai multe ori, prezenta o ureche normald, semnul Schwartze
intdlnindu-se in aproximativ 30% cazuri. Hipoacuzie de transmisie a fost decelatd cu
diapazoanele de 256 Hz, 512 Hz si 1024 Hz care au demonstrat:

- Weber lateralizat spre urechea predominant hipoacuzica sau bilateral

- Rinne negativ la urechea afectata

- Schwabach prelungit la urechea afectata

- Gelle negativ la urechea hipoacuzica

- Testul Lewis Federici indica conducerea sunetului mai buna pe apofiza mastoidei decat
tragus ceea ce demonstreaza anchiloza scaritei.

Investigatia paraclinici cea mai importanta in diagnosticul OTS este audiograma,
investigatie care este efectuatd in toate cazurile de hipoacuzie. Audiogramele efectuate la
pacientii cu OTS din lotul studiat confirma hipoacuzia de transmisie, de asemenea, diferenta
intre curba osoasd si cea aerianid mai evidenti in zona sunetelor grave. In unele cazuri s-a
observat participarea componentei neurosenzoriale de hipoacuzie. Absenta reflexului stapedian
este la fel o caracteristica a pacientilor cu OTS.

Metoda de tratament aplicata in clinica ORL a SCR in cazul pacientilor internati cu OTS
a fost cea chirurgicala cu efectuarea stapedoplastiei si fixarea protezei de tip piston-teflon.
Rezultatele postoperatorii in 89% cazuri au fost pozitive cu ameliorarea auzului la urechea
operatd. In 11% cazuri nu s-au depistat rezultate. Complicatii intraoperatorii nu s-au decelat in
lotul de studiu.

Discutii

OTS este cel mai frecvent intalnitd la caucazieni cu o incidentd de pana la 10% forma
histologica si, respectiv, pana la 1% prezentand forma clinicd a OTS, urmata de asiatici cu o
incidentd de 0,5%. In Africa este foarte putin intalnita. Dupa Davenport, Nager, Cawthorne OTS
este mai des intalnita intre 15-30 ani; dupa datele lui Wullstein, 8,5% sub 16 ani si 9,4% peste 40
ani; dupa Hall, 57% peste 50 de ani si 1,5% sub 20 ani; iar dupad Gapany-Gapanavicius, in 90%
intre 16 si 50 ani. Este mai frecventa la sexul femenin (de 1,5 ori — Pearson si col., 1974) aparand
de reguld, dupa sarcini. Frecventa OTS 1n populatie — prin studiu necroptic: 1% Guild, 1944; prin
studiu clinic 0,14%, Perason si col., 1974. Unilaterala (1-3%) sau cu debut unilateral, dar de
reguli, este bilaterald. In aproape jumitate de cazuri (40%) este observabili o predispunere
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geneticd. Teoretic se transmite autozomal dominant, in mod mendelian, deci riscul de
imbolnavire este de 50% pentru descendentii directi (fii, fiice), de 25% in cazul nepotilor si de
12,5% pentru veri de gradul I. Dar formele sporadice 40-50% din cazuri sunt totusi inexplicabile
prin mutatii sau erori informale 1n arborele genealogic. Altd cauza implicd dezechilibrul
hormonal al femeilor in timpul perioadei de sarcina [1, 2, 8, 14].

Factorii de risc implicati in dezvoltarea OTS sunt urmatorii: antecedentele heredo-
colaterale de hipoacuzie; graviditatea, alaptarea si menopauza; rasa caucaziand sau asiatica;
femeile de varstd medie; infectiile virale (ex. parotidita epidemicad); ingerarea apei nefluorate:
exista studii care afirma cd apa nefluoratd poate face o persoana susceptibila la dezvoltarea OTS
[5].

Anatomopatologic procesul de otoscleroza este Impartit in 2 faze histologice:

1. Prima faza histologica se caracterizeaza prin resorbtic osoasd s§i congestic vasculara
(otospongioza). Aceasta congestie vasculara (chiar hiperemie) cand este prezenta aproape
de periostul urechii medii poartd denumirea de semnul lui Schwartze.

2. A doua faza este reprezentata de neoformatia osoasa (OTS) [6, 7].

Tabloul clinic al pacientilor cu OTS variaza in dependenta de forma clinicd prezentata:
forma timpanald sau fenestrala Politzer-Siebenmann: hipoacuzie de transmisie pura, dobandita,
insidios instalata, lent progresiva, evoluand in circa 5-10 ani pana la maturare, blocarea completa
stapedovestibulard, hiperacuzie (imbundtdtirea auzului in conditii de zgomot, de ex., in autobuz,
avion, tren) — paracuzia lui Willis; forma cohlearda P. Manasse: hipoacuzie de tip perceptie,
acufene intense (uneori dominand tabloul clinic), senzatie de plenitudine auriculara, autofonie;
forma vestibulara: sindrom vestibular lent progresiv in ani de zile, ameteli, pierderea ehilibrului,
vertij rotator sever [10, 16].

Pentru un diagnostic corect al OTS este necesara indeplinirea unui algoritm respectiv:
examinarea organelor ORL dupd scheme traditionale, cu utilizarea metodelor disponibile in
conditiile institutiei medicale date.

e Otoscopia, in mod special, poate prezenta urmatoarele date: de obicei urechea externa,
canalul auditiv si membrana timpanici nu prezinta semne post-inflamatorii. in cazul OTS
cu evolutie florida (otospongioza) mucoasa urechii medii este ingosata si hiperemica si
poate fi vazutd prin transparenta timpanului in aria ferestrei ovale, semn cunoscut ca
apartinand lui Schwartze [7].

e Examenul functiei auditive, cu voce soptitd, conversatd si strigatd care ar indica
diminuarea acesteia, de obicel, bilateral.

e Testele cu diapazoane (Rinne, Weber, Gelle, Bonnier, Lewis-Federici) indica hipoacuzie
de transmisie specificd OTS. Proba Gelle este caracteristica OTS. Compresiunea aerului
in conductul auditiv extern scade perceptia unui diapazon pozitionat pe vertex la un
subiect normal (Gelle pozitiv). In OTS, compresiunea este fara efect datorita imobilititii
scaritei (Gelle negativ). Testul Lewis-Federici este de asemenea o metoda de diagnostic
pentru stabilirea fixatiei bazei scaritei In fereastra ovala (anchiloza scaritei) comparand
durata receptiondrii sunetului diapazonului la fixarea lui pe apofiza mastoida sau tragus;
in anchiloza scaritei conducerea sunetului este mai bund pe apofiza mastoidei decat
tragus [1, 2].

e Audiometria tonald, in cazul OTS, ne-ar prezenta o hipoacuzie de transmisie, de regula
purd. Diferenta intre curba osoasa si cea aeriand mai evidentd in zona sunetelor grave
cunoscutd drept “air-bone gap” este semnul caracteristic in OTS. Aceastd diferentd nu
este mai mare de 50 dB. Participarea neurosenzoriald este aleatorie si ea poate fi intalnita
in cazurile in care osificarea a cuprins si cohleea in Intregime. Semnul lui “Cahart”
reprezintd o cadere a conducerii osoase la frecventa de 2000 Hz, deseori pana la 30-40
dB si se considera un semn audiologic patognomonic pentru OTS. Aceasta se datoreaza
probabil imobilizarii scaritei in fereastra ovala.

e Impedansmetria va arata reflexul stapedian absent sau redus in functie de gradul de fixare
al scaritei in fereastra ovala.
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e Determinarea otoemisiunilor acustice (OAE) poate fi utild in diagnosticul hipoacuzie de
transmisie din cadrul OTS, deoarece acestea nu sunt prezente in caz de OTS.

e Tomografia computerizatd cu rezolutie inaltd va demonstra o demielinizare a cohleei,
localizata preponderent la nivelul ferestrei ovale, semn caracteristic acestei afectiuni. De
asemenea, poate demonstra prezenta lantului osicular, leziuni de scleroza la nivelul
ferestrei ovale si la nivelul cohleei [16].

Diagnosticul diferential se poate efectua cu toate patologiile care prezinta timpan intact,
dar pacientul prezintd surditate de transmisie: osteogeneza imperfectd, boala Paget,
traumatismele urechii medii, fixatia congenitala a capului ciocanului, timpanoscleroza, otita
seroasd, neoplasmul urechii medii, supuratiile urechii medii cu sau fara colesteatom [4, 6].
Metoda de tratament efectiva ar fi cea chirurgicald care are ca scop refacerea transmisiei
sunetului spre fereastra ovald, prin intermediul unei proteze. Se foloseste si tratament
nechirurgical care ar implica protezarea auditivd externd intra- sau extracanalard. Aceasta
alternativa este o solutie pentru acei pacienti care nu pot fi interveniti chirurgicali. De asemenea,
li se poate prescrie tratament cu fluorat de calciu, care ar stimula inlocuirea ionilor de hidroxil
cu flor, formandu-se in loc de cristale de hidroxiapatita, complexe de fluoroapatitd. Acest
complex s-a dovedit a fi mult mai stabil si reyistent la actiunea osteoclastelor, favorizand
depunerea calciului in oase [5, 14, 15].

Prima interventie in care s-a practicat stapedectomia dupa care columelizarea s-a realizat
cu un tub de polietilend, dupd ce fereastra ovald a fost acoperitd cu o grefd de vend a fost
efectuatd de Shea 1n 1950. De atunci procedeul a fost ameliorat progresiv, atdt in privinta
protezelor, care acum se ancoreaza de nicovala si care sunt confectionate din diverse materiale:
aur, teflon, titan [1, 9].

Stapedectomia este indicata atunci cind scarita este ferm fixatd in fereastra ovala, dupa
cum o demonstreaza un “air-bone” gap de 30 dB pentru frecventele grave si un Rinne negative
[18, 19].

Etapele chirurgicale sunt urmdtoarele: confectionarea lamboului timpanomeatal,
patrunderea in casa timpanului, respectand ligamenul Gerlach si coarda timpanului care se
detaseaza de pe nicovald. Se ridicd peretele osos postero-superior pand la vizualizarea
ligamentului scaritei dupa care se masoara distanta dintre nicovala si talpa scaritei, aceasta fiind
necesara pentru stabilirea lungimii protezei. Ulterior se perforeazd talpa scaritei, necesard
prevenirii vidului si in consecinta a scurgerii lichidului perilimfatic care se poate produce prin
extractia scaritei. Pentru a lucra pe talpa scaritei este necesard sectionarea ligamentului scaritei,
dezarticularea incudostapediand la nivelul apofizei lenticulare si fracturarea bratelor scaritei.
Dupa crearea orificiului pistonul se fixeaza de nicovala, iar capatul liber se introduce in spatiul
creat. Dupd montarea pistonului se verificd auzul pacientului. Apoi se reaseaza lamboul
timpanomeatal §i se practicd pansamentul conductului auditiv extern, care se mentine fara
mobilizare timp de cel putin 10 zile [3, 11, 12, 17].

Audiograma de control trebuie efectuata peste 3 luni de la interventia chirurgicala. Dupa
interventie pacientul trebuie sa evite miscarile bruste ale capului, sporturile extreme, acceleratiile
si ascensiunile bruste, zgomotele puternice, RMN (daca proteza este metalica) [13, 14, 18].

Concluzii

1. OTS este o afectiune cu tentd genetica care implicd mai multe mecanisme etiologice si
patogenetice. Incidenta OTS in cadrul patologiilor otorinolaringologice tratate in clinica ORL
a SCR este de 0,83+0,2%. Raportul femei/barbati este de 3,8:1. Incidenta OTS in dependenta
de grupele de varsta este de 84,37% a pacientilor intre varstele 24-53 ani, considerandu-se
bolnavii cu o varsta apta de munca.

2. Predomina OTS bilaterald ca diagnostic clinic, mai ales forma timpanald, cu o incidenta de
82,29% din totalitatea cazurilor tratate, ceea ce ne confirma implicarea bilaterala a urechii
medii. Tabloul clinic implicd hipoacuzia care se agraveaza progresiv fiind simptomul
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3.

4.

dominant, acufenele sau tinnitus-ul care sunt prezente in aproximativ 65-70% cazuri,
paracuzia Willis, autofonia, uneori vertije, senzatie de plenitudine auriculara.
Elemente necesare stabilirii unui diagnostic pozitiv sunt:
- Anamneza concludenta pentru OTS
- Hipoacuzie perceputd de pacient ca fiind initial unilaterald, ulterior cu evolutie bilaterala
in majoritatea cazurilor
- Otoscopic: semnul lui Schwartze
- Testele cu diapazoane: Weber lateralizat spre urechea mai hipoacuzica sau bilateral,
Rinne negativ la urechea hipoacuzicd, Schwabach prelungit, Gelle negativ, Lewis-
Federici pozitiv.
- Audiometria tonald: Rinne audiometric negativ la urechea otosclerotica si semnul lui
Carhart
- Reflex stapedian absent sau diminuat.
Ulterior stabilirii diagnosticului de OTS se poate decide asupra tacticii de tratament optimale
pentru fiecare pacient, considerand starea pacientului, forma clinica, patologiile asociate,
profesia, conditiile de munca si altele. Pacientii trebuie s cunoasca patologia data si riscurile
interventiei chirurgicale, cit si neefectuarea acesteia, ignorand tactica medicala. In asa mod,
este necesard conlucrarea medicilor de familie, medicilor audiologi si medicilor
otorinolaringologi pentru a diagnostica si trata corect pacientii cu OTS.
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COMBUSTIA ESOFAGIANA
Victoria Botan, Nadejda Tesu, Lucia Sciurov, Nadejda Culea, Vasile Gavriluta
(Conducator stintific — Mihail Maniuc, dr. hab., prof. univ.)
Catedra Otorinolaringologie USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Esophageal combustion
The etiology of esophageal combustion is multiple which dominates the ingestion of
corrosive substances with accidental or suicidal purposes, and in few cases of congenital lesions
and gastroesophageal reflux disease. After treatment of acute lesions with corticosteroids,
antibiotics and nutritional supports have progressed to oesophageal stenosis (diagnostic scopes).

Rezumat

Etiologia combustiei esofagiene este multipld, dominind ingestia de substante corozive in
scop accidental sau suicidar, iar intr-un numar mai mic, leziunile congenitale si boala de reflux
gastro-esofagian. Dupd tratamentul leziunilor acute cu corticoterapie, antibioticoterapie si
sustinere nutritionald au evoluat spre stenoza esofagiana (diagnostic fibroscopic).

Actualitatea temei

Leziunile la nivelul esofagului sint determinate de cantitatea ingeratd, precum si de
concentratia substantei active. Leziunile se intilnesc pe tot traiectul digestiv, parcurs de substanta
toxicd, adica:cavitatea bucala, faringe, stomac, dar sunt maxime la nivelul esofagului, datorita
contactului prelungit. Stricturile fiziologice (gura esofagului, strimtoarea bronhoaorticd si
diafragmaticd) reprezinta sediul de electie a arsurilor. Bazele determina leziuni profunde datorita
lichefierii proteinelor, pe cind acizii coaguleaza proteinele, determinind leziuni de suprafata.
Problema combustiilor (arsurilor) este relevanta pentru grupul de virsta 0-4 ani si mai ales pentru
copiii ce provin din medii socioeconomice defavorizante. Majoritatea arsurilor la copii se produc
in conditii casnice: (37 la suta la bucatarie).

Scopul

Studierea literaturii de specialitate cu scopul stabilirii cauzelor si simptomelor principale
ale Combustiei Esofagiene la copii.

Material si metode

Studiul a fost efectuat in baza literaturii disponibile, tratatelor publicate referitor la
aceasta afectiune, cit si a materialelor oferite de serviciul Internet-MedLine.
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