Screeningul a evidentiat prevalenta inalta a OM exsudative la copiii cu patologie

somatica recidivanta si cronica si predispozitia patologiei pentru evolutia cronica. Screeningul
pentru OM la copiii cu patologie somaticd recidivanta si cronica determind pacientii, care au
nevoie de tratament intensiv adecvat, incluzand chirurgical. La copiii sandtosi OM este proces
relativ rar, temporar i benign.
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Summary

The results of Impedancemetry and recording of Distortion Products of Otoacoustic
Emmissions in the topographical diagnosis of sensorineural hearing loss
This paper is based on the results of objective audiometry analysis of 111 patients,

children and adults, with sensorineural deafness. It has been shown that for daily practice it is
essential the recording of the stapedian reflex in the ipsilateral and contralateral incidence,
otoacoustic emissions for the objectivity of the diagnosis of cochlear perception.

Rezumat

Lucrarea se bazeaza pe analiza rezultatelor audiometriei obiective a 111 pacienti copii si

adulti cu surditate neurosenzoriald. S-a demonstrat faptul ca in practica cotidiana audiologica
este indispensabild utilizarea inregistrararii reflexului stapedian in incidentd ipsilaterald,
controlaterald si a otoemisiunilor acustice pentru obiectivizarea diagnosticului surditatii de
perceptie cohleare.
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Introducere

Impedansmetria in ultimii decenii a ocupat un rol important in examenul audiologic,
utilitatea diagnostica fiind apreciatd de un numar mare de savanti in studiile lor, gratie acestei
investigatii audiometria a avansat considerabil, facand sa dispard considerabile erori in
diagnostic. Numeroase surse de literatura remarca rolul decisiv in diagnosticul diferential al unei
surditati de perceptie de una de transmisie (1,3).

Perceptia auditiva se poate obiectiva prin reflexe, cel mai interesant si util fiind reflexul
muschiului stapedian (RS), (2). El indeplineste conditiile unui adevarat reflex acustic fiind
constant pentru toate stimularile auditive si independent de vointd. Pentru declansarea sa RS face
sa intervind mai multe structuri: fibrele nervului cohlear, nucleii bulbari, olivari, fibrele nervului
facial. RS este larg dependent de stimul. Méarind rigiditatea mecanismului conductor, el diminua
transmiterea in urechea interna a frecventelor joase (sub 2000 Hz), si efectul lui este raportat
invers cu frecventa: parametrii lui reflectd procesul neuro-sensorial al stimulului sonor (5).
Aplicatiile clinice ale reflexului stapedian sunt foarte variate: in diagnosticul diferential intre
hipoacuziile de transmisie si de perceptie; in diagnosticul diferential al hipoacuziilor cu timpan
inchis; 1n topodiagnosticul hipoacuziilor neurosenzoriale; localizarea sediului supra- sau
substapedian intr-o paralizie de nerv facial; evaluarea obiectiva a auzului (4).

Recunoasterea faptului ca urechea internd nu are numai un rol pasiv de receptionare a
sunetelor, ci si activ, de producere de energie acustica, a fost factorul major in modificarea
recentd a conceptiilor privitoare la functia cohleara. Datele privitoare la Otoemisiunile Acustice
(OEA) coroborate cu cele rezultate din experimentele recente care au demonstrat contractii si
elongatii ale celulelor ciliate externe ale organului Corti, sugereaza ideea ca ele furnizeaza o
sursa activa de energie mecanica care influenteaza migcarea membranei bazilare.

OEA sunt semnale acustice care pot fi detectate cu ajutorul unei sonde la nivelul
conductului auditiv extern datorita faptului ca vibratiile radichiate la nivelul organului lui Corti
se deplaseaza prin lichidele endocohleare spre baza cohleei, pun in miscare membrana ferestrei
rotunde, genereaza o unda acusticd in urechea medie, produc deplasarea lantului osicular si, in
final, timpanul actioneazd ca membrana unui difuzor transmitand sunetele spre urechea externa,
unde pot fi captate de un microfon suficient de sensibil.

OEA au fost presupuse teoretic de biofizicianul englez Thomas Gold (1948) si dovedite
experimental de un alt savant din Marea Britanie -David Kemp (1978).

Se disting OEA spontane (apar in afara oricdrei stimulari sonore) si OEA provocate (apar
ca un “ecou” dupd stimulare acustica), care la randul lor se impart in (5,6): OEA tranzitorii
(OEAT); OEA ca stimul — frecventd; OEA ca produs de distorsiune (PDOEA).

OEA spontane sunt prezente in lipsa unei oricarei stimuldri sonore , la mai pufin de
jumatate din populatia cu auz normal, din aceastd cauzad neputdnd constitui un test pentru
certificarea unui auz normal.

OEAT pot fi evocate prin stimulare externd si inregistrate de la aproape orice ureche de
auz normal in zona frecventelor medii (1 kHz.), ele apar peste un anumit interval de timp dupa
expunerea stimulului sonor (5-6 msec). OEAT sunt absente la persoanele cu o hipoacuzie
cohleara mai Tnalta de 30 dB HL si retrocohleara la o surditate nu mai mare de 80 dB HL (7,8).
Sunt tipurile de otoemisii cel mai des Intrebuintate, mai ales in ,,screeningul” surditatii la copii
de varsta precoce, fiind o metoda obiectiva, neinvaziva, rapida (1-5 min), cu o mare sensibilitate
(7).

OEAT este lipsita de selectivitate de frecventa (2). Aceasta insuficientd a stat la baza
cercetarii si desfasurarii unei noi metode de inregistrare a OEA si anume inregistrarea produselor
de distorsiune a otoemisiei acustice (PDOEA). Produsul de distorsiune se manifesta ca un al
treilea sunet care este auzit in urma stimularii simultane cu doud tonuri pure (ale caror frecvente
sunt intr-un anumit raport). Acest raspuns este descris ca fiind distorsionat deoarece el apare din
cohlee ca un semnal tonal care nu este prezent in stimuli tonali incidenti [5].

OEA sunt folosite pentru determinarea sediului lezional, screeningul auzului,
completarea rezultatelor PEAP, monitorizarea medicatiei ototoxice, detectarea hipoacuziei
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neorganice, confirmarea configuratiei hipoacuziei, testarea functionalitdfii sistemului eferent
auditiv (9,11).

Scopul lucrarii
Majorarea eficacitatii diagnosticului electroacustic la pacientii cu surditate neurosenzoriala prin
utilizarea metodelor obiective.

Material si metode

Studiul are la bazad o analizd complexa a rezultatelor examenului audiologic (acumetria
fonicd, audiometria tonald liminard si supraliminard, impedansmetria, otoemisiile acustice)
efectuat la 111 bolnavi (63 sex masculin si 48 sex feminin) cu surditate sensoroneurald. Lotul
martor a constituit din 30 copii si maturi practic sanatosi.

La unii bolnavi pentru concretizarea diagnosticului au fost efectuate investigatii
suplimentare: potentiale evocate de trunchi cerebral, radiografia oaselor temporale, investigatii
neurologice (reoencefalografia, echo encefalografia), oftalmologice, genetice, endocrinologice.

Pentru evaluarea starii urechii medii si a portiunii etrocochleare a nervului auditiv s-a folosit
impedansmetrul ,,Siemens SD 30” cu tonul de frecventa fixa de 220 Hz. Esanteizarea sondei in
CAE a fost determinatd in mod automat, prin semnalul verde al indicatorului, ceea ce permite
inceputul testarii. Marirea presiunii se facea in mod automat, presiunea varia de la pozitiv (+) la
negativ (-), limitele utilizate au fost de la +200 pana la- 300 daPa. Timpanograma, forma grafica
a modificarii compliantei in dependenta de variatia aerului in CAE, in mod automat se inregistra,
rezultatul aparea pe ecran. Rezultatele analizei calitative au fost tiparite. Pentru analiza
rezultatelor obtinute a fost folosita clasificarea propusa de J.Jerger (15).

Dupa inregistrarea timpanogramei (timpanograma tip ,,A” cu indicii compliantei
satisfacatori), a fost efectuata inregistrarea reflexului muschiului stapedian. Presiunea aerului in
CAE in momentul reflexometriei corespundea valorii maximale a compliantei determinate la
timpanometrie. A fost studiat RS in incidenta ipsilaterald si controlaterald, fiind determinata cea
mai micd valoare a intensitatii care permite declansarea RS. Pentru declangsarea RS a fost folosita
sitmularea cu frecventele de 500, 1000, 2000 Hz, intensitatea stimulului sonor fiind cuprinsa
intre 50-100 dB SPL, pentru incidenta ipsilaterala si 70-120 dB SPL, pentru incidenta
controlaterald, modificarea intensitatii se facea cu pas de 5 dB. Rezultatele obtinute au fost
incluse in Fisa individuald. Dupa aceasta a fost efectuat testul Decay in incidenta ipsilaterala si
controlaterala la frecventa 1000 Hz, la intensitatea de peste 10 dB SPL, superioard celei a
declansarii reflexului stapedian. A fost marcata curba reflexului la 1, 5 si 10 sec de la inceputul
declansarii stimulului sonor.

Produsele de distorsiune a otoemisiei acustice au fost inregistrate la aparatajul ,,Rastronics
porta REM 2000” cu respectarea cerintelor si parametrilor recomandati pentru testare (3,8).
Pentru inregistrarea PDOEA a fost folositd o sonda acustica, calibratd, care cuprinde doua
megafoane pentru transmiterea frecventelor primare si un microfon, care capteazd otoemisiile
acustice reflectate in CAE. La capatul sondei se Tmbraca o oliva din silicon aleasa individual,
corespunzator dimensiunilor CAE al pacientului.

Stimulul sonor era alcdtuit din doud sunete pure de frecventd F; si F, numite frecvente
primare. Au fost studiate produsele de distorsiune a otoemisiei acustice de tipul 2F; — F,, fiind
respectat raportul Fi/F, in valoare de 1,22. Investigatia a fost efectuata respectand raportul intre
intensitatile sunetelor L;=L, si apoi repetatd la raportul L;>L,. PDOEA au fost masurate la
intensitatea stimulului sonor de 70 dB SPL. Investigatia a fost efectuatd respectand raportul intre
intensitatile sunetelor L;=L, si apoi repetatd respectand raportul L;>L, cu 6 dB SPL.

Prezenta PDOEA a fost apreciatd dupd analiza spectrala, prin prezenta unui ,,peak”
pentru fiecare frecventd care aparea de asupra zgomotului ambiental respectandu-se cerintele
pentru testare (>3 dB SPL).
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Rezultate

Statusul otorinolaringologic la pacienti examinati din ambele loturi a fost fard schimbari
patologice. Folosind clasificarea propusa de Biroul International de Audiofonologie (1991), in
urma examenului audiologic complex, in lotul de baza au fost relevate patru grupuri de surditate
(comune pentru copii si maturi): grupul cu surditate usoara - 26 pacienti (23,42 %), grupul cu
surditate moderata — 48 (43,24 %), grupul cu surditate severd — 26 (23,42 %), grupul cu surditate
profunda — 11 (9,92 %).

In urma investigatiilor audiometrice la persoancle examinate din lotul de studiu s-a
constatat surditatea bilaterald in toate cazurile. Reiesind din aceste considerente, rezultatele
examenului audiologic au fost relatate dupa numarul de urechi.

Inregistrarea reflexului stapedian a fost efectuati dupa obtinerea tipului ,,A” de
timpanograma.

Analiza rezultatelor denota prezenta diferitd a RS in concordanta cu frecventa stimulului
sonor la 500, 1000, 2000 Hz in incidentd ipsilaterala si controlaterald in dependenta de gradul
deficientei de auz (tabelul Nr.1). Rezultatele obtinute denota prezenta diferita, statistic veridica,
a RS la compararea mai ales a surditatii moderate si severe (P<0,001). RS in incidenta
ipsilaterala (RSI) a fost absent la toti bolnavii cu surditate profunda la frecventele 1000, 2000
Hz, in incidentad controlaterald (RSC) a fost prezent la un numar mai mare de pacienti, fapt
lamurit in primul rand de limita intensitatii emisa de sursa sonora (incidenta ipsilaterala-100 dB
SPL, controlaterala 120 dB SPL). Aceste date sunt identice cu datele din bibliografie, unde se
mentioneaza lipsa RS in cazurile surditatii profunde (12, 13). La frecventa de 500 Hz RSI a fost
prezent in 3 cazuri. Astfel, analiza comparativd a incidentei declansdrii RS in grupurile cu
surditate denotd dependenta a declansarii RS de severitatea surditatii.

Analiza valorii pragale a RS releva dependenta a acesteia de frecventa stimulului sonor,
si de incidenta inregistrarii RS. Evaluarea comparativd a valorii pragale a RS la bolnavii
examinati remarcd cresterea statistic semnificativd a acesteia la pacientii cu surditate, in
comparatie cu pacientii cu auz normal.

Incidenta RS denota rezultate de la 5 — 10 dB SPL mai inalte la prezentarea stimulilor
controlaterali in comparatie cu cei ipsilaterali (indici care nu sunt caracteristici pentru o surditate
retrocohleard). A fost calculat coeficientul de corelare a valorii pragale ale RSI si RSC in
dependentd de frecventa stimulului. Se constatd o corelare statistic semnificativa intre valorile
sus numite pentru auzitorii normal, surditatea usoard, moderata, severa (tabelul Nr.2).

Sunt descrise in numeroase surse din literaturd raporturile dintre valorile pragale ale
disconfortului si declansarii reflexului stapedian. Noi am efectuat compararea acestui studiu in
dependentd de gradul surditatii. S-a constatat ca la persoanele din grupul de control pragul de
disconfort a fost In toate cazurile mai ridicat ca pragul RS, precum o mai mare coincidentd a avut
RS inregistrat in incidenta controlaterald (P<0,05 la 1000, 2000 Hz). Invers proportionale sunt
rezultatele la pacientii cu surditate de perceptie. Asemdnare mai pronuntatd cu pragul de
disconfort se constata la stimulii sonori ipsilaterali. Veridicitate statistica s-a constatat numai la
2000 Hz (P<0,05). Obiectivarea nivelului de disconfort prin inregistrarea RS are o importanta in
cadrul reglarii nivelului de saturatie a protezelor auditive (mai ales la copii).

Rezultate testului Decay (tabelul Nr. 3) nu denotd scaderea amplitudinii in dependenta de
durata stimulului. Datele literaturii sustin cd patologia retrocohleara poate fi presupusa daca
amplitudinea stimulului prezentatd la 1000 Hz scade cu 50 % la 5 sec in comparatie cu 1 sec
[44, 48, 59, 96, 196].

Putem constata ca determinarea RS in incidenta ipsi-, controlaterala (valoarea pragala,
testul Decay) poate fi folositd ca un test complementar in diagnosticul diferential dintre o
surditate de perceptie senzoriala de retrocohleara.

Obiectivizarea nivelului de disconfort la pacientii hipoacuzici noi recomandam de a
efectua dupa rezultatele valorii pragale a RSI.

231



Pragul declansarii reflexului stapedian

Tabelul 1

Frecventa Pragul declansarii RS (dB SPL) ‘ PO-1
stimulului 0.Lotul de | 1.Surditate | 2.Surditae | 3.Surditate | 4.Surditate | P1-2
sonor control usoara moderatd | severa profunda pP2-3
P3-4
Ipsilateral
500 M | 88,17 88,83 89,64 96,44 97,00 >0,05
Hz m | 041 1,33 0,71 0,61 0,81 -
n |60 31 98 45 3 <0,001
1000 M | 85,00 89,52 89,49 95,45 - <0,001
Hz m | 0,51 1,29 0,74 1,03 - -
n |60 31 90 22 - <0,001
2000 M | 83,92 90,05 90,32 97,05 - <0,01
Hz m | 0,55 1,49 0,88 0,63 - -
n |60 30 79 21 - <0,001
Controlateral
S00Hz | M | 9491 98,13 98, 76 109,53 110,67 <0,01
m | 0,37 1,41 0,93 1,12 1,08 -
n |60 31 98 43 15 <0,001
1000 M | 94,33 97,26 99,58 111,29 116,82 <0,01
Hz M 0,37 1,03 0,93 1,13 1,82 -
n |60 31 95 35 11 <0,001
<0,05
2000 M | 91,75 97, 28 101,26 109, 63 113,75 <0,001
Hz m | 0,51 1,24 1,08 1,13 2,06 <0,05
n |60 31 95 27 8 <0,001
Tabelul 2
Corelarea valorii pragale ale RSI si RSC
Frecventa Deficienta de auz
stimulului
sonor Lotul de | Surditate Surditate Surditate Surditate
control usoara moderatd severa profunda
500 Hz R |<0,71 <1,0 <1,0 <1,0 -
P | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 -
1000Hz | R |<0,71 <1,0 <1,0 <0,71 -
P | <0,001 <0,001 <0,001 <0,05 -
2000Hz | R |<0,71 <0,71 <1,0 <0,31 -
P | <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 -
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Tabelul 3
Valorile testului Decay

Frecventa Complianta (cm3) ‘ P O-1 ‘
tonului pur | 0. Lotul de | 1.Surditate | 2.Surditate | 3.Surditate | 4.Surditate | P1-2
(1000Hz) control usoara moderata | severa profunda P2-3
P3-4
Ipsilateral
1 sec M | 17,65 13,27 14,47 14,00 - 12<0.05
m | 0,32 0,57 0,29 0,64 _ 0-1<0.001
5 sec M | 17,64 13,07 14,71 13,98 -
m | 0,22 0,27 0,27 0,49 - 0-1<0.001
10 sec M | 16,95 13,10 14,27 13, 67 -
m |0,24 0,29 0,29 0,85 - 0-1<0.001
n 60 29 86 21 0
Controlateral
1 sec M | 14,96 13,97 13,24 13,04 6,33 4<0LU
m |0,23 0,27 0,28 0,57 0,67
5 sec M | 14,63 12,53 12,86 12,96 5,67 0-1<0,0U1
m | 0,28 0,66 0,28 0,57 0,33 3-4<0.001
10 sec M | 14,31 12,00 12,59 12,40 5,65 0-1<0.001
m |035 0,57 0,30 0,61 0,66 34001
n 60 30 91 25 3

Otoemisiunile acustice

Initial am studiat PDOEA la pacientii lotului de control la care a fost exclusa patologia
din partea urechii medii si constatat auz normal. Am studiat PDOEA care exploreaza frecventele
500; 750; 1000; 1500; 2000; 3000; 4000; 6000 Hz pentru stimulul de intrare 70 dB SPL.

Analiza rezultatelor obtinute evidentiazd unele particularitati ale PDOEA in dependenta
de frecventele testate (tabelul Nr. 4).

Astfel o ,,audiogramda POEDA” cu valori pozitive ale amplitudinii pe traseul frecventelor
750-6000 Hz denotd auditie normald. Predominarea zgomotului de fond asupra PDA la
frecventele 500 si 750 Hz in cazul prezentei lor pe traseul frecventelor 1000-6000 Hz nu prezintd
un criteriu de deficientd de auz. Incidenta prezentei la auzitorii normali a produselor de
distorsiune OEA la 500 Hz a constituit 43,33%; la 750 Hz — 76,67 %.

Dupa constatarea proprietatilor POEDA la pacientii din grupul de control si determinarea
criteriilor de baza ale auditiei normale 1n baza inregistrarii ,,audiogramei PDOEA”, am recurs la
studierea PDOEA la bolnavii cu surditate de perceptie. Rezultatele inregistrarii PDOEA la
persoanele din lotul de baza semnaleaza lipsa POEDA (inregistrarea la valori inferioare de 0 dB
SPL) la frecventele 1000 Hz si mai mult. Testarea frecventelor grave a fost posibila in unele
cazuri la copiii $i maturii cu surditate (500 Hz — 37,53%; 750 Hz — 63,85%) explicatia acestui
moment poate fi starea mai buni a auzului la frecventele care au PDOEA prezente. In cazurile
mentionate - frecvente joase, lucru firesc pentru surditatile neurosenzoriald. PDOEA oglindesc
curba audiometricd inregistrate in cadrul audiometriei tonale. Rezultatele sunt identice atat
pentru raportul L;=L, cat si pentru raportul L;>L, cu 6 dB SPL. Se constata veridicitate statistic
semnificativd la majoritatea frecventelor in raportul amplitudinii PDOEA si gradul de surditate.

Criteriul unei deficiente de auz in baza inregistrarii PDOEA este inregistrarea la valori
inferioare de 0 dB SPL. La pacientii cu surditate pragul mediu auditiv la care frecventele 1000-
6000 Hz au avut valori negative a constituit: 55,08 dB HL pentru raportul L;=L, si 55,90 dB HL
la raportul L;>L; cu 6 dB SPL.

A fost efectuatd compararea amplitudinii a L;=L,, cu L;>L, la bolnavi indiferent de
grupul de surditate. Se constatd deosebire statistic veridicd pentru frecventele 500, 750, 1000,
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1500, 6000 Hz (tabelul Nr. 5). Totusi nu se poate afirma cu siguranta care raport implicd o
utilitate sporita.

Mentionand faptul cd in cadrul formei senzoriale a surditdtii de perceptie in studiul
efectuat PDOEA au fost inregistrate la valori negative, ele pot fi aplicate pentru diagnosticul
diferential dintre surditatea de perceptie cohleard de cea retrocohleara. La surditati profunde
aceasta investigatie poate avea rezultate false pozitive. PDOEA pot fi utile si pentru diagnosticul
diferential a diferitor grade de surditate.

Tabelul 4
Amplitudinea PDOEA la auzitorii normali si bolnavii hipoacuzici (dB SPL)
2F;-F, | Media Lotul de referinta
0.Auz F..F, Li=L, Ly >L, cu 6 dB
normal | (Hz) SPL
M m PO-1 M m PO-1
353 500 13,25 0,81 <0,001 12,06 0,34 <0,001
529 750 8,80 0,52 <0,001 8,48 0,38 <0,001
1058 1000 5,12 0,32 <0,001 5,06 0,24 <0,001
1413 1500 8,05 0,41 <0,001 6,85 0,29 <0,001
1779 2000 7,75 0,46 <0,001 7,12 0,31 <0,001
2116 3000 8,28 0,47 <0,001 8,87 1,48 <0,001
2824 4000 11,05 0,56 <0,001 10,38 0,42 <0,001
4232 6000 13,32 0,60 <0,001 12,45 0,55 <0,001
1.Surdit | Media Lotul de baza
usoarﬁ F, F, Li=L, Li>L,cu 6 dB SPL
M m P1-P2 M m P1-P2
353 500 8,70 0,75 >0,05 8,68 0,74 <0,001
529 750 5,27 0,67 <0,05 4,79 0,51 <0,01
1058 1000 1,55 0,67 <0,001 0,00 0,68 <0,001
1413 1500 1,36 0,90 <0,001 -0,24 1,21 <0,001
1779 2000 1,15 0,81 <0,001 -0,18 0,86 <0,001
2116 3000 0,78 0,96 <0,001 0,19 0,91 <0,001
2824 4000 -0,46 1,03 <0,001 0,91 0,92 <0,001
4232 6000 -0,42 1,12 <0,001 2,94 0,81 <0,001
2.Surdit | Media Lotul de baza
moder. | geoma Li=L, Ly > L, cu6dB
F1F2 Hz SPL
M m P2-P3 M m P2-P3
353 500 7,15 0,53 <0,05 5,19 0,48 >0,05
529 750 5,27 0,67 <0,001 1,13 0,60 <0,05
1058 1000 -8,42 0,77 <0,001 -7,91 0,71 <0,001
1413 1500 -5,32 0,45 <0,001 -6,57 0,58 <0,05
1779 2000 -6,67 0,48 <0,01 -6,45 0,51 <0,05
2116 3000 -4,79 0,37 <0,001 -5,64 0,43 <0,01
2824 4000 -4,36 0,38 <0,001 -5,09 0,38 <0,01
4232 6000 -4,00 0,33 <0,001 -3,39 0,34 <0,01
3.Surdit | Media Lotul de baza
severa geoma Li=L, L;> L,cu6dB
F1F2 Hz SPL
M m P3-P4 M m P3-P4
353 500 4,38 1,08 <0,001 3,63 1,02 <0,001
529 750 -1,42 0,97 <0,01 -1,88 1,17 <0,01
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1058 1000 -15,33 0,99 <0,01 -12,93 1,01 <0,01

1413 1500 -9,68 0,86 <0,01 -10,11 0,79 <0,01

1779 2000 -9,02 0,65 <0,001 -8,44 0,91 <0,01

2116 3000 -7,68 0,62 <0,01 -7,81 0,57 <0,01

2824 4000 -7,25 0,64 <0,01 -6,93 0,63 >0,05

4232 6000 -6,98 0,68 >0,05 -5,44 0,67 >0,05

4 Surdit | Media Lotul de baza

prof. geoma Li=L, Li>L, cu6 dB

F1F2 Hz SPL
M m P- M m P-

353 500 -2,52 1,57 - -2,87 1,28 -

529 750 -6,74 1,31 - -7,26 1,43 -

1058 1000 -19,96 1,34 - -18,19 1,52 -

1413 1500 -13,48 1,09 - -14,32 1,12 -

1779 2000 -13,35 0,97 - -13,0 1,14 -

2116 3000 -11,06 1,17 - -10,9 0,91 -

2824 4000 -10,42 1,10 - -9,13 1,05 -

4232 6000 -8,97 1,07 - -7,55 0,83 -

Tabelul 5
Diferenta dintre incidentele PDOEA (dB SPL)
Media geoma F1F2 Hz | Lotul de baza:diferenta dintre L;=L, si L;>L, cu 6 dB
P
M m

500 -1,176 0,436 <0,01
750 -1,018 0,389 <0,01
1000 0,869 0,422 <0,05
1500 -1,491 0,403 <0,001
2000 0,104 0,376 >0,05
3000 -0,500 0,292 >0,05
4000 0,126 0,303 >0,05
6000 1,374 0,308 <0,001

Noté: semnul minus indica valoarea mai scazuta a L;>L, in raport cu L;=L,

La toti pacientii din lotul de bazd s-a constatat surditate sensoroneurald periferica
bilaterald. Este cunoscut faptul cd in cazul SSN retrocohleare si mai ales a celor centrale
protezarea auditiva are un efect mult mai redus decat in cadrul surditatii de perceptie cohleare,
unii autori recomandd de a evita protezarea auditivd la astfel de pacienti (2,5,7). Din aceasta
cauzd moment primordial al studiului efectuat a fost excluderea patologiei retrocohleare a
analizatorului auditiv.

Concluzii

1. Valorile pragale ale reflexului stapedian (indicele de corelare de la < 0,31 pana la < 1,0 dintre
incidentele ipsilaterala si controlaterald), a testului Decay in incidentd ipsilaterala si
controlaterald (diferenta pana la 2 cm’) pot fi folosite pentru diagnosticul diferential al
formelor surditatii neurosenzoriale.

2. Rezultatele inregistrarii produselor de distorsiune ale otoemisiunilor acustice reprezinta
amplitudine mai mica, statistic semnificativa pentru corelatia nivelului de stimulare L; > L,
cu 6 dB SPL Ia frecventele 750, 1000, 1500, 6000 Hz in comparatie cu corelatia L, = L,.
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3. In practica cotidiani audiologicd a utiliza inregistrarea reflexului stapedian in incidenta
ipsilateralda, controlaterala si a produselor de distorsiune ale otoemisiei acustice pentru
obiectivizarea diagnosticului surditatii sensoroneurale.

4. Metodele subiective (audiometria tonala, audiometria vocald) si obiective (impedansmetria,
otoemisia acusticd) sunt indispensabile in diagnosticul formelor si gradului de surditate.

Bibliografie

1. Ababii I, Maniuc M., Parii S., Chiaburu A., Diacova S. Surditatea neurosenzoriala:
generalitati si aspecte actuale de reabilitare auditiva electro-acustica // Curierul Medical Nr.
5. Chisinau, 2007, P 61-67.

2. Kemp D., Ryan S., Bray P. A guide to the effective use of otoacustic emissions // Ear Hear. 1990,
Vol. 11, p. 93-105.

3. Lonsbury-Martin B.L., Harris F.P., Stagner B.B. et al. Distortion-product emissions in humans I: Basic
properties in normally hearing subjects. Ann Otol Rhinol Laryngol (Suppl), 1990.- Vol.-99.- P. 3-14.
4.Pascu A., Csiki I-E. Otoemisiunile acustice tranzitorii (OEAT) in expunerea la zgomot de scurtd durata.

// Congresul al XXIX. National de ORL. Oradia.-1998.-P.106-107.

5. Pascu A. Deflexiunea in sens opus - artefact sau test impedansmetric / Mater. Congresului al XXIX
National de ORL. Oradia.-1998. P.-89-90.

6. Monghisi P.V., Giardo A., Garavello W., Rossett A. The reversed ipsilateral acoustic reflex:
dynamical features ahd kinetic analysis // Acta Otolaringol.-2003 Jan.- Vol.123, N1.-P. 65-70.

7. CaranoBua b.M., llerpoBckas A.H. VmmenmancmeTpus Kak OOBEKTHUBHBIA METOJ
mubdepeHIManTbHOM AMarHOCTUKY U paHHEW IMAarHOCTUKH TYroyxocTH // Metoaudeckue
pexomenaanuu .-M.-1988

8. Chiaburu A., Ababii L, Diacova S., Pruneanu E., Zambitchi N. Le diagnostic des surdites chez le nourisson et
le jeune enfant // VII Congres Francophonie d -ORL et de Chirurgie Cervico- Faciale.-Resume des séances.
Roumanie.-1999.—P. 20

9. Herman S. Aparate de reabilitare auditiva // Bucuresti.-2006.-260 p.

10. bakynmuna M., MamkoBa T. CeHcoHeBpajgbHasi TYroyxocTb: JTHOJOTHUS, Teparnus,
peabunutanus // Marepuansl 6 MexayHapoanoro Cummnosuyma ,,CoBpeMEHHBIE MTPOOIEMbI
dbusmnonoruu u narosioruu ciyxa’.- r.Cy3nans.-2007.- ctp. 103-104.

11. Tudor A., Mazilu R., Toader M., Toader C. Diagnosticul audiologic la copil. In: Rezumatele
Primului Congres National de ORL Pediatrie. Timisoara, Romania, 2011, p. 37-38.

12. l'onoBanosa JI.LE. MeToauka onieHkH 3 (EKTUBHOCTH CITyXONPOTE3UPOBAHUS Y JIFOEH
noxxmiioro Bo3pacra.Poccuiickas oropunonapunrosuorus.1 2006.ctp. 56-60.

13. TaBaptkumamze [.A. OyHKUMOHANbHBIE W TPUKIATHBIE HCCIEAOBaHUS B O00JIACTH
ayJIMOJIOTHH U CIyXompoTte3upoBaHus // 3npaBooxpanenue Poccuiickoit deneparun.-1999.-
N6.- cTp.24.

14. Anpt™man S.A., TaBapTkuinanase [.A. PykoBoacTBo mo aymauonoruu. Mocksa, 2003, 360 c.

TREPANOPUNCTIA SINUSULUI FRONTAL iN TRATAMENTUL SINUZITEI
FRONTALE CRONICE SUPURATE
Ion Ababii, Alexandru Sandul, Victor Osman, Iulia Cotelea,
Alexandru Didencu, Lucia Sciurov
Clinica Otorinolaringologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Trepanopunction of frontal sinuse in treatment of chronical frontal sinuse affections
This work is a retrospective study for two years of the pacients hospitalized in the clinical
ORL of IMSP SCR of the ChiSindu city, with inflamatory disease of the frontal sinuses, for
evaluation of prevalence of etiopathogeny and methods of surgical treatement. The authors
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