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L’ otite media con effusione (OME)
è caratterizzata dalla presenza a

livello dell’orecchio medio di materiale
sieroso o mucoso, in assenza di un pro-
cesso infiammatorio acuto. A differen-
za dei casi di otite media acuta (OMA)
i bambini con OME non presentano se-
gni di dolore acuto, febbre o malesse-
re. Di solito la diagnosi di OME è oc-
casionale durante una valutazione oto-
scopica; altre volte ce se ne accorge
perché i genitori hanno l’impressione
che il bambino non senta bene o per-
ché il bambino stesso riferisce l’im-
pressione di avere l’orecchio chiuso. 

L’insorgenza e la storia naturale del-
l’OME sono ancora poco conosciute,
così come la relazione tra OMA e
OME. La prevalenza dell’OME nella
popolazione scolastica è pari al 15-20%
con una distribuzione bimodale intor-
no al 2° e al 6° anno di età1. 

Di solito dopo ogni episodio di
OMA è presente un versamento endo-
timpanico nell’orecchio medio che nel
60-90% dei casi si risolve entro 3 mesi,
mentre nel 10-30% dei casi tenderebbe
a persistere dopo tale periodo, confi-
gurando un quadro patologico di
OME2. Tuttavia solo il 5% della popola-
zione ha la persistenza del versamen-
to a un anno di distanza3. Non tutti gli
episodi di OME fanno seguito a un epi-

sodio di OMA, ma la presenza di ver-
samento endotimpanico può essere an-
che una condizione a sé stante, che po-
trebbe a sua volta predisporre a una
maggiore frequenza di episodi di
OMA. 

Le condizioni patogenetiche causa
del problema non sono del tutto chiare,
e sono state ipotizzate un’alterata fun-
zione della tuba, la persistenza di germi
a bassa virulenza, un’ipertrofia e/o in-
fezione adenoidea, una malocclusione
dentale.

I fattori di rischio associati a una
maggiore prevalenza dell’OME4,5 si ri-
cavano da studi di tipo caso-controllo o

di coorte prospettici, e sono sostanzial-
mente gli stessi riportati nei casi di
OMA: il numero di infezioni delle alte
vie respiratorie, la frequenza della co-
munità (asilo), l’alto numero di fratelli,
il basso livello socioeconomico, il fumo
passivo, l’allattamento artificiale. 

PERCHÉ OCCUPARSENE 
E CON QUALE OBIETTIVO

Come detto, il 5% dei bambini in età
prescolare ha la persistenza del versa-
mento endotimpanico a un anno di di-
stanza. Molto controversa è la relazio-
ne tra la presenza dell’OME bilaterale,
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le difficoltà uditive e il ritardo del lin-
guaggio valutato a distanza. Alcuni la-
vori hanno concluso che l’OME persi-
stente compromette il linguaggio6-8

(più quello recettivo che espressivo)9;
altri studi arrivano a conclusioni oppo-
ste10-12. Il principale limite sembra esse-
re quello metodologico, in quanto la
maggioranza dei lavori è di tipo retro-
spettivo, con l’inclusione di bambini ap-
partenenti, a seconda dei lavori, a clas-
si socio-economiche diverse. Recenti
studi clinici randomizzati (RCT) non
mostrano nessun vantaggio sullo svi-
luppo del linguaggio dall’inserzione
precoce dei tubi endotimpanici13,14. 

Pur tenendo conto delle attuali con-
troversie sulla relazione tra OME e di-
sturbi del linguaggio, la valutazione de-
gli interventi proposti per la prevenzio-
ne e la terapia dell’OME deve riguar-
dare la possibilità di migliorare la fun-
zionalità uditiva, evitare il (presunto)
ritardo nell’acquisizione del linguaggio
e i conseguenti problemi comporta-
mentali; prevenire inoltre la ricorrenza
di episodi di OMA.

I METODI

È disponibile una revisione del pro-
blema15, basata sui risultati di studi cli-
nici controllati (RCT). Su alcuni dei
punti riportati abbiamo proceduto con
un ulteriore aggiornamento, tenendo
conto dei risultati degli RCT recente-
mente pubblicati. Il commento riporta-
to è rivolto a delineare i messaggi chia-
ve (possibilmente pratici) di una deter-
minata procedura.

LA PREVENZIONE DELL’OME

Non vi sono studi clinici controllati
che hanno valutato l’efficacia di inter-
venti rivolti a modificare i fattori di ri-
schio per l’insorgenza dell’OME.

Commento. Sappiamo che il fumo pas-
sivo è una condizione di rischio sicura-
mente evitabile e con presumibili van-
taggi in termini di esito. La prevenzione
della patologia dell’orecchio medio è un
motivo in più per favorire l’allattamen-
to esclusivo al seno.

IL TRATTAMENTO DELL’OME

Gli antibiotici
Due revisioni sistematiche della let-

teratura16,17 giungono a conclusioni si-
mili. La terapia antibiotica (amoxicilli-
na, amoxicillina+acido clavulanico, ce-
faclor, eritromicina, cotrimossazolo) ri-
spetto al placebo o al non trattamento è
in grado di ridurre il grado di effusione
(valutato con otoscopio pneumatico,
timpanometria, audometria) sul breve
periodo (Riduzione Assoluta del Ri-
schio -RAR: 14%, IC 95%: 4-24%; NNT:
7). La durata del follow-up varia tra i va-
ri studi considerati da 10 a 60 giorni,
con una durata del trattamento anti-
biotico di 2-5 settimane.

Sul lungo periodo l’efficacia della te-
rapia antibiotica sembra perdersi, in
quanto la presenza dell’effusione è la
stessa sia nel gruppo trattato che nel
gruppo placebo. Il follow-up tra i vari
studi è variabile, ed è compreso tra 6
settimane e 11 mesi. 

Non sembra esserci una differente
efficacia tra i vari antibiotici testati nel-
la risoluzione dell’OME.

La terapia antibiotica espone al ri-
schio di effetti collaterali che sono la
comparsa di diarrea e vomito (10-30%)
e di rash (3-5%).

Commento.Il ruolo degli agenti infetti-
vi nell’insorgenza e nel mantenimento
del versamento endotimpanico non è no-
to con chiarezza. In percentuali molto
diverse tra i vari studi (dal 20% al 70%)
si ritrovano a livello dell’orecchio medio
gli stessi germi responsabili dei casi di
OMA, anche se sembra essere maggiore
la frequenza con cui si isolano l’H. in-
fluenzae e la Moraxella catarrhalis18,19. I
risultati degli RCT sono quasi tutti nel-
la stessa direzione: vale a dire dimo-
strano un beneficio della terapia anti-
biotica sul breve periodo ma non a di-
stanza. Visto che l’OME è spesso una
condizione cronica, con un carattere a
volte di ricorrenza, non sappiamo quan-
to possa essere utile avere, per un perio-
do più o meno lungo, il ripristino della
normale funzione uditiva. Ma è una op-
zione possibile che andrebbe in qualche
modo personalizzata: sicuramente non
rappresenta la soluzione definitiva del
problema. 

Non esistono trial comparativi che
dimostrino una diversa efficacia (sul
breve periodo) dei diversi antibiotici fi-
nora utilizzati. La scelta empirica po-
trebbe ricadere sull’amoxicillina o su an-
tibiotici beta-lattamici resistenti (amoxi-
cillina+acido clavulanico o cefalospori-
ne). Quest’ultima opzione è ragionevole
se si tiene conto del profilo microbiolo-
gico rilevato in presenza di OME (di-
verso da quella che si riscontra in corso
di OMA).

I cortisonici 
È stata pubblicata una revisione si-

stematica del problema20. L’efficacia
della sola terapia cortisonica per os vs
placebo è stata valutata in 3 RCT con
evidenza di efficacia nella risoluzione
dell’OME sul breve periodo (OR: 0.22;
95% IC:0.08-0.63). La valutazione del-
l’efficacia della terapia steroidea in as-
sociazione all’antibiotico rispetto alla
sola terapia antibiotica è stata valutata
in 4 RCT con un risultato, sempre sul
breve periodo, a favore della terapia
combinata (OR: 0.32; 95% IC: 0.20-
0.52). In un solo RCT è stata sperimen-
tata e provata l’efficacia della terapia
cortisonica nasale in spray in aggiunta
alla terapia antibiotica vs la sola terapia
antibiotica o placebo spray, con una ri-
duzione dell’effusione a 4 e 8 settimane
(p < 0,05, non viene riportato l’interval-
lo di confidenza) e con una dimostra-
zione di miglioramento della pressione
endotimpanica a 12 settimane.

Commento. Il cortisone sul breve periodo
sembra avere una parziale efficacia nel
ridurre l’effusione endotimpanica. Gli
Autori del lavoro di metanalisi non ne
consigliano tuttavia l’impiego per due
ragioni: a) l’eterogeneità nei risultati
dei lavori; b) la mancata dimostrazio-
ne di efficacia della terapia steroidea sul
lungo periodo. Tuttavia questa opinio-
ne è discutibile, in quanto se si decidesse
di intraprendere una terapia medica
nei casi di OME, anche con un obiettivo
di risoluzione del versamento sul breve
periodo, l’aggiunta della terapia steroi-
dea a quella antibiotica sembra essere
di maggiore dimostrata efficacia e quin-
di forse da preferire alla sola terapia an-
tibiotica.

La dose di steroide utilizzata è pari a
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circa 1 mg/kg di prednisone, con una
durata variabile negli studi da 7 a 15
giorni. L’opzione del cortisone in formu-
lazione spray nasale andrebbe meglio
studiata in formali RCT, con una dura-
ta del trattamento che andrebbe perso-
nalizzata e che è stata valutata, nell’u-
nico RCT pubblicato, per 12 settimane.

Antistaminici e decongestionanti
Una revisione sistematica del pro-

blema non evidenzia alcun beneficio di
un trattamento eseguito per 4 settima-
ne con la combinazione dell’antistami-
nico e decongestionante (vasocostrit-
tore)16. 

Gli antistaminici utilizzati negli RCT
sono gravati di effetti collaterali quali
sonnolenza, iperattività, modificazioni
comportamentali; i vasocostrittori uti-
lizzati per via nasale per lunghi periodi
possono determinare una rinite iatro-
gena.

Mucolitici
Anche per quanto riguarda l’uso dei

mucolitici (per un periodo variabile da
15 a 90 giorni) i risultati degli RCT non
evidenziano alcun beneficio del tratta-
mento21.

Commento. Due pratiche terapeutiche
quindi inutili, ma ancora prescritte,
seppur più raramente rispetto al passa-
to. Da abbandonare.

Autoinflazione
Una revisione sistematica sulla effi-

cacia dell’autoinflazione rispetto al non
trattamento ne evidenzia i benefici va-
lutati con il timpanogramma e con esa-
me audiometrico22. Le tecniche di au-
toinflazione utilizzate negli RCT sono
diverse e con differenti risultati. Tra
queste una di quelle maggiormente
sperimentate riguarda l’uso del pallon-
cino da gonfiare per via nasale.

Commento. La diversità delle tecniche
di autoinflazione non consente di avere
una stima accurata del beneficio. Con
l’uso del palloncino (Otovent) esiste
inoltre il problema del limite di età di
utilizzo (di solito non prima dei 4 anni)
e della capacità e accettazione della pra-
tica terapeutica. Alcuni RCT hanno do-
cumentato che un beneficio è apprezza-

bile solo se l’aderenza al trattamento è
superiore al 70%. Questo in un’ottica di
popolazione, ma anche individuale, in
quanto l’uso dell’Otovent richiede una
adeguata compliance nella modalità e
tempo di esecuzione. Una pratica co-
munque sempre proponibile nel bambi-
no relativamente grande, con disturbo
della funzione uditiva.

Tubi endotimpanici (TE)
Una revisione sistematica dei lavori

pubblicata sino al 1992 giunge alla con-
clusione che l’inserzione di TE porta a
un miglioramento della funzione uditi-
va pari a 12 dB (IC non riportati)23. Gli
stessi Autori della revisione concludo-
no che è difficile dare una rilevanza cli-
nica a questo risultato. 

Due successivi RCT13,14 non eviden-
ziano alcun beneficio dell’inserzione
precoce dei TE sullo sviluppo del lin-
guaggio. Al contrario in un RCT24 (182
bambini) l’inserzione bilaterale dei TE
ridurrebbe in modo significativo i pro-
blemi di comprensione e di espressi-
vità del linguaggio a 9 mesi di distanza.   

L’inserzione di TE è gravata da ef-
fetti collaterali. Una precoce otorrea
transitoria è descritta nel 16% dei casi;
così come una otorrea tardiva (26% dei
casi)25. Una otorrea o una perforazione
residua sono anche relativamente co-
muni (7,4%); in alcuni casi l’otorrea as-
sume un carattere di cronicità (3,8%).
Una revisione sistematica che ha con-
siderato studi osservazionali e speri-
mentali sugli eventi avversi tardivi as-
sociati all’inserzione dei TE riporta una
prevalenza di timpanosclerosi nel 39-
65% dei pazienti ventilati rispetto allo 0-
10% dei non trattati25. La timpanoscle-
rosi osservata non comporterebbe im-
portanti danni uditivi. Una parziale
atrofia della membrana timpanica è sta-
ta osservata nel 16-73% dei casi trattati
e nel 5-31% di quelli non trattati26.

Adenoidectomia (AD)
Sul lungo periodo l’AD da sola sem-

bra avere la stessa efficacia dell’inser-
zione dei TE sul miglioramento della
funzione uditiva15. Non sono disponibi-
li studi che abbiano valutato l’efficacia
di tale pratica sullo sviluppo del lin-
guaggio e sui problemi comportamen-
tali.

Tra gli effetti collaterali dell’AD da
segnalare l’emorragia che si verifica
nello 0,5% degli interventi. La mortalità
per l’adenotonsillectomia (non dispo-
nibile l’informazione per la sola AD) è
pari a 1 caso su 16.700-25.000 interven-
ti15.

TE+AD
Il lavoro di revisione riporta un be-

neficio aggiuntivo della AD rispetto al-
la solo applicazione di TE molto mode-
sto (1,1-2,6 dB)23. Un successivo RCT26

(228 pazienti) evidenzia un beneficio
sul lungo periodo della combinazione
dell’AD e TE. 

La misura di esito adottata è stata la
valutazione timpanometrica a distanza
di 6 mesi e 10 anni dopo il trattamento.
La durata media dell’effusione è stata
di 7,8 anni per i pazienti non sottoposti
a procedura terapeutica, 4,9 anni in ca-
so di inserzione di TE, 4 anni per l’AD e
2,8 anni in caso di inserzione di
TE+AD.

Commento. Anche per gli interventi di
natura chirurgica mancano dimostra-
zioni, a livello di popolazione, di un be-
neficio sulla prevenzione dei disturbi del
linguaggio. In effetti la pratica molto in
uso negli Stati Uniti di inserzione pre-
coce di TE non ha mai trovato da noi
larghi consensi. Alla luce dei recenti
RCT che sembrano negare l’utilità di
una pratica chirurgica precoce, i rischi
dell’inserzione dei TE ci sembrano da te-
nere in seria considerazione. 

La scelta chirurgica è pertanto indi-
viduale, e non è escluso che abbia un be-
neficio in determinati sottogruppi di pa-
zienti. In alcuni casi la sola AD è una
scelta ragionevole, in particolare se ci si
trova di fronte a un bambino con OME
che sia anche un russatore. Da segnala-
zioni in letteratura e dall’esperienza di
chi scrive è che l’intervento di AD ha
maggiori probabilità di risoluzione del-
l’OME se l’esame fibroscopico evidenzia
delle adenoidi “occludenti” la tuba. 

Nei casi di versamento endotimpani-
co che non tende a risolversi, con grave
disturbo della funzione uditiva, e con un
ritardo del linguaggio già evidente, una
scelta combinata (TE +AD) sembra es-
sere preferibile per i benefici dimostrati a
distanza. 

La terapia dell’otite media essudativa
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Altre pratiche terapeutiche
Le cure termali comprendono un in-

sieme di pratiche che riguardano pre-
valentemente l’inalazione di acque ter-
mali. In alcuni centri vengono propo-
ste anche pratiche di insufflazioni tu-
bariche con catetere (difficilmente pro-
ponibili nei bambini) o insufflazioni a
pressione secondo Polizer. Mancano
formali RCT che ne abbiano dimostra-
to l’efficacia.

La correzione della malocclusione
dentale ha come razionale il ripristino
della funzione tubarica e quindi la riso-
luzione teorica dell’OME. Anche per
questa pratica mancano evidenze ba-
sate su RCT.

Commento. Sicuramente esistono pa-
zienti con OME che possono trovare be-
neficio da entrambe le pratiche. In par-
ticolare è esperienza di chi scrive che il
trattamento della malocclusione, in ca-
si in cui mancano altre situazioni di ri-
schio e che hanno un carattere di croni-
cità, sia uno dei presidi terapeutici im-
portanti a cui pensare sempre. Si tratta
ovviamente di casi con importanti gradi
di malocclusione, in cui è facile propor-
re una correzione anche per altri motivi
(di per sé meritevoli di intervento, se-
condo tempi e modalità stabiliti).

UN COMMENTO FINALE

L’OME è una condizione frequente,
ma mancano fondate evidenze sulla
sua storia naturale in relazione al pro-
blema del deficit uditivo e ai problemi
del linguaggio. In pratica non ci sono
dimostrate evidenze che la persisten-
za, anche per lungo tempo, dell’effu-
sione endotimpanica conduca a difetti
dello sviluppo della comprensione e
della espressione del linguaggio. Inol-
tre, nessuno degli interventi medici e
chirurgici proposti ha dato una chiara
dimostrazione di migliorare la progno-
si a distanza.  

L’astensione da qualsiasi intervento
sembrerebbe essere pertanto ragione-
vole, anche se esistono sicuramente
sottogruppi di pazienti che meritano di
attenzione in quanto è possibile che il
deficit uditivo significativo (>15-20 dB),
che a volte si accompagna all’OME bi-
laterale, possa essere di per sé  causa
di cattiva qualità di vita relazionale (an-
che in presenza di un linguaggio ade-
guato per l’età). 

Se dovessimo pertanto definire del-
le priorità negli interventi disponibili,
fermo restando i limiti detti in prece-
denza, possiamo ritenere che:
❏ il fumo passivo è una condizione di
rischio evitabile che può essere causa
del mantenimento dell’effusione. Lo
stesso vale nei casi di OMA ricorrenti
che automantengono il versamento
endotimpanico e che potrebbero esse-
re evitate allontanando il bambino dal-
la comunità (quando possibile e stret-
tamente necessario);
❏ un tentativo terapeutico con antibio-

tico, meglio se associato al cortisone,
è ragionevole, dando informazione alla
famiglia che l’eventuale beneficio po-
trebbe essere transitorio;
❏ nei casi in cui è proponibile (bambi-
no con età > 4 anni) l’uso del palloncino
da gonfiare (Otovent) è una pratica pri-
va di effetti collaterali e di dimostrata
efficacia;
❏ l’inserzione di TE e/o l’AD vanno ri-
servati a casi limite, in cui vi siano (gra-
vi) danni uditivi che non hanno ten-
denza alla risoluzione spontanea e/o in
presenza di un disturbo del linguaggio
già presente. Un intervento precoce
(preventivo) al contrario non sembra
avere un rilevante beneficio sul lin-
guaggio (ma anche sulla prevenzione
degli episodi di OMA, a volte associati
con maggiore ricorrenza alla presenza
di OME), a fronte dei  rischi documen-
tati della inserzione dei TE; 
❏ in alcuni casi la sola AD sembra es-
sere ragionevole, in particolare se esi-
ste la concomitanza di condizioni clini-
che e/o funzionali che sono già di per
sé una formale indicazione per l’inter-
vento (bambino che respira male, con
segni di malocclusione secondaria
ecc.).

Le restanti pratiche adottate sono
inutili, a fronte di una patologia che ha,
non dimentichiamolo, una storia natu-
rale spontanea estremamente favore-
vole. 
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