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L’ otite media con effusione (OME) è
una patologia in genere a evoluzio-

ne benigna, ma la sua frequenza e la
perdita di udito che la caratterizzano la
rendono degna di studio e di trattamen-
to. Le diminuzioni uditive nei primi anni
di vita possono condizionare l’acquisi-
zione del linguaggio e le capacità psico-
intellettive ad esso collegate. 

Eziopatogenesi

Studi istologici su animali da esperi-
mento hanno dimostrato che la chiusu-
ra della tuba provoca una metaplasia
dell’epitelio della cassa con trasforma-
zione in cellule mucipare produttrici
dell’effusione.

Qualora, negli animali da esperimen-
to, alla chiusura della tuba venga asso-
ciata l’inoculazione di batteri, le modifi-
cazioni prodotte dai lisati batterici e dai
metaboliti della flogosi sono istologica-
mente identiche a quelle provocate dal-
la sola occlusione tubarica, ma quantita-
tivamente più importanti.

Perdita del potere tensioattivo
Alcuni Autori hanno evidenziato l’im-

portanza del cosìddetto surface active
agent (SAA) nel ridurre la viscosità del-
la secrezione e della tensione superfi-
ciale, mantenendo la funzionalità tubari-
ca. Tale fattore, analogo al surfactant
polmonare, risulterebbe diminuito nelle
infezioni dell’orecchio medio per la pre-
senza di enzimi proteolitici prodotti dai
batteri che causano l’otite media. 

Predisposizione anatomica
La disfunzione tubarica nel bambino

è legata alla particolare situazione anato-
mica nei primi anni di vita. La tuba infatti
risulta relativamente più corta e più lar-
ga, più orizzontale e beante. Alterazioni
cranio-facciali e palatoschisi rendono
questa patologia ancora più frequente.

Ipertrofia adenoidea
Il ruolo dell’ipertrofia adenoidea nel

condizionare la disfunzione tubarica
sembra facilmente comprensibile, ma
mai realmente dimostrato. Secondo alcu-
ni Autori le adenoidi costituirebbero un
focolaio di infezione da cui si propaghe-
rebbero i germi nella cassa (indipenden-
temente dalle dimensioni), secondo altri
solo le adenoidi ipertrofiche sarebbero
collegate con la patologia tubarica e auri-
colare.

Allergia
Il ruolo dell’allergia nel provocare l’e-

dema della mucosa tubarica e di conse-
guenza l’OME è ancora oggetto di di-
scussione. In letteratura si segnala l’al-
lergia al latte quale possibile fattore di ri-
schio, ma l’uso di antistaminici nell’O-
ME è senza effetto, mentre risultati posi-
tivi si sono ottenuti con la dieta.

Infezione
Il ruolo dell’infezione batterica è evi-

dente nell’OME dopo OMA ma, da ricer-
che microbiologiche effettuate sull’effu-
sione non preceduta dal fatto acuto, è
stata dimostrata la presenza degli stessi
germi che causano l’otite acuta (Pneu-
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Summary
Chronic serous otitis media is present when
the middle ear is persistently filled with ste-
rile fluid. Main cause are: complete audi-
tory tube obstruction (often associated with
adenoidal hypertrophy), reduced local pro-
duction of surfactant, bacterial infection.
The patient usually complains of hearing
loss. The diagnosis may be confirmed by
pneumatic otoscopy (retracted eardrum
with decreased or absent motility) and tym-
panometry (type B pattern i.e. decreased
compliance). The efficacy of various ap-
proaches - such as antibiotics, steroids, au-
toinflation, adenoidectomy, tympanostomy
tubes - is discussed as well as the individual
factors that should inform the therapeutic
decisions.
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mococcus, Haemophilus influenzae, Mo-
raxella catarrhalis ec.). Da sottolineare
che la metaplasia dell’epitelio permane
anche dopo che l’infezione batterica è
dominata, per cui risulta importante la
precocità del trattamento antibiotico del-
l’OMA. 

L’eziopatogenesi dell’OME è dunque
multifattoriale, ma l’occlusione tubarica,
l’infezione batterica e la diminuzione di
SAA sono i fattori predominanti. Capire
l’eziopatogenesi è importante per impo-
stare correttamente la terapia.

Fattori epidemiologici

Alcuni gruppi razziali, il sesso ma-
schile, e bambini con basse condizioni
socio-economiche hanno un alto rischio
di ammalarsi di OMA e di OME.

La stagionalità, l’allattamento artifi-
ciale, l’esposizione al fumo passivo, la
precoce frequenza agli asili nido sono
altri fattori di rischio dimostrati, anche
se non sempre la loro eliminazione ri-
solve il quadro patologico (hanno signi-
ficato nella profilassi dell’OME).

Diagnosi 

❏ Il sospetto di OME può essere posto
dopo OMA, una ipoacusia riferita dai
genitori ecc.
❏ Con il controllo otoscopico la mem-
brana timpanica risulta aver perso la
sua normale trasparenza o appare parti-
colarmente retratta, segno di depressio-
ne nell’orecchio medio.
❏ Con il pneumo-otoscopio, usato da un
esaminatore esperto, è possibile eviden-
ziare la motilità della membrana timpa-
nica e quindi diagnosticare l’OME con
un’accuratezza del 70-79%.
❏ La timpanometria provvede a dare
una misura indiretta della compliance
dell’orecchio medio e quindi a valutarne
le pressioni. Il valore predittivo di un
timpanogramma B secondo la classifica-
zione di Jerger (piatto) è di 49-99%.
Questo sottolinea il rischio di errore del
metodo (un timpanogramma B, ad
esempio, può essere presente in una
perforazione timpanica). Un timpano-
gramma normale invece ha valori più si-
gnificativi. L’associazione tra pneumo-
otoscopia e timpanometria permette
un’accuratezza di diagnosi del 90%. Il
Micro Tymp (timpanometria portatile
Welch Allyn) ha un’eccellente sensibi-
lità (95%) ma una bassa specificità

(60%), tendendo ad aumentare le dia-
gnosi di OME.
❏ L’otoscopia acustica, basata sull’uso
degli ultrasuoni, è una metodica non
sufficientemente studiata, anche se i
primi dati sembrano molto promettenti.
❏ Il controllo audiometrico permette di
valutare il grado di danno uditivo pro-
dotto dall’effusione e quindi il rischio
sull’acquisizione del linguaggio e di sta-
bilire con maggior correttezza la neces-
sità di un eventuale approccio più inva-
sivo.
❏ La miringotomia può risolvere ogni
dubbio diagnostico, ma non è proponi-
bile routinariamente.

Terapia

Nella scelta terapeutica dell’OME è
fondamentale tener conto di: 
1. età del paziente;
2. durata della patologia;
3. entità della diminuzione uditiva;
4. patologie associate (otiti recidivanti,
difficoltà respiratoria ecc.);
5. stagione. 

Da segnalare che l’OME può andare
incontro a una risoluzione spontanea
(80% nei primi 3 mesi), specie se l’episo-
dio avviene nei mesi estivi. Per tale ra-
gione è importante poter conoscere la
durata dell’OME e quindi tenere sotto
controllo il bambino. Dopo un episodio
di OMA è normale che l’OME persista
per un mese. Anche se la profilassi anti-
biotica riduce la durata dell’OME, il pro-
blema delle resistenze batteriche agli
antibiotici ne riduce le indicazioni. Un
altro fattore importante è quanto i geni-
tori riferiscono sull’udito del loro bambi-
no, perché risulta essere una valutazio-
ne del danno sociale di tale ipoacusia. In
genere i genitori sono molto più precisi
nel segnalare l’ipoacusia che nel rilevare
i miglioramenti dopo terapia. 

Diversi sono i trattamenti proponibili. 

Metodi locali 
che agiscono ripristinando 
la funzionalità tubarica

Si tratta di metodiche utilizzate abi-
tualmente nell’adulto che trovano una
minore applicazione nel bambino più
piccolo, età in cui l’incidenza dell’OME
è più alta.

Nei casi di OME associata a rinite ca-
tarrale, dopo i 3 anni, possono essere
consigliate inalazioni con acqua solforo-
sa (azione idratante del muco e rottura
dei ponti disolfuro). Bambini più colla-
boranti possono essere sottoposti a doc-

ce nasali di soluzione fisiologica con
un’apparecchiatura di recente produzio-
ne (Rino-flow della Markos).

Recentemente è stato messo in com-
mercio OTOVENT (distribuito dalla Lo-
farma), un dispositivo per prevenire e
trattare le alterazioni pressorie dell’o-
recchio medio, assicurandone la giusta
compensazione. È composto da 5 pal-
loncini di lattice calibrati e da una can-
nula in plastica. I palloncini devono es-
sere gonfiati con il naso e sgonfiati de-
glutendo. In tal modo si normalizza la
pressione dell’orecchio medio. L’Oto-
vent può  essere consigliato a bambini a
partire dai 4 anni; risulta efficace e di fa-
cile uso, poco costoso.

Le classiche insufflazioni tubariche,
effettuate grazie a un soffio d’aria a
pressione fatta arrivare alla tuba me-
diante un catetere infilato dal medico
per via nasale, necessitano di un’appa-
recchiatura particolare (insufflatore tu-
barico) e soprattutto della collaborazio-
ne del paziente (attuabili non prima dei
6 anni).

Recentemente è stata proposta una
ginnastica tubarica effettuata su gruppi
di bambini da una logopedista. Questi
sistemi, se attuabili con la collaborazio-
ne del piccolo paziente, sono di efficacia
di breve durata, per cui si può proporre
una profilassi antibiotica dopo che il
trattamento sia stato sospeso. 

Terapia medica
L’antibiotico è sicuramente il tratta-

mento che trova maggiori indicazioni in
letterattura ed è giustificato dalla com-
ponente infettiva della patogenesi del-
l’OME. Possiamo usare gli stessi anti-
biotici dell’OMA (amoxicillina, amoxicil-
lina +acido clavulanico, cefaclor, tri-
methoprim-sulfametossazolo, macrolidi
ecc.) a dosi piene per uno o due cicli
consecutivi di 15 giorni. 

Il trattamento antibiotico profilattico
si è dimostrato utile nell’OME dopo
OMA, ma non altrettanto efficace nelle
forme croniche, e non è più consigliato
per il problema delle resistenze. 

I vaccini contro il Pneumococcus e
l’Haemophilus sono finora stati usati nel-
le OMA recidivanti ma non nell’OME,
per cui non c’è al momento attuale lette-
ratura in proposito.

Sull’uso del “cortisone” per via gene-
rale la letteratura è discorde. Si suppone
una possibile azione del “cortisone” nel
ridurre l’edema del torus tubarius e nel-
l’attivare il SAA con un meccanismo
analogo all’attivazione del surfactant
polmonare nel prevenire il distress re-
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spiratorio del neonato prematuro. In
realtà il cortisone da solo non risulta ef-
ficace in studi controllati e il suo uso as-
sociato agli antibiotici risulta utile se-
condo alcuni studi e criticabile, secondo
altri, per i possibili effetti collaterali. 

L’uso di antistaminici, antinfiamma-
tori e decongestionanti, è risultato inuti-
le in alcuni lavori a doppio cieco. Sull’ef-
ficacia dei mucolitici non esistono studi
controllati.

Terapia chirurgica
L’adenoidectomia nell’OME è ancora

controversa. Nelle linee guida america-
ne non è considerata utile. Il fatto che
l’OME sia più frequente nei bambini
sotto i 2 anni, in cui l’ipertrofia adenoi-
dea non è evidente, il fatto che l’OME
colpisca anche soggetti senza ipertrofia
adenoidea o già adenoidectomizzati, fa
pensare che non ci sia una stretta rela-
zione tra adenoidi e OME. Sade ha di-
mostrato che l’ostruzione tubarica da in-
fezione avviene nella parte più larga del-
la tuba che è quella timpanica e che di-
minuisce progressivamente verso la par-
te faringea più vicina alle adenoidi.
Gerwat ha comparato il peso delle ade-
noidi di pazienti con OME e senza tale
patologia, e non ha trovato differenza. 

Gates e colleghi hanno diviso i pa-
zienti con OME in 4 gruppi di tratta-
mento (1. paracentesi; 2. drenaggio tim-
panico; 3. adenoidectomia; 4. adenoidec-
tomia e drenaggio) e hanno notato che
quelli sottoposti ad adenoidectomia an-
davano meglio dopo l’intervento, anche
nel lungo follow-up a 2 anni di distanza,
ma questo dato era indipendente dalle
dimensioni delle adenoidi. Questo sta-
rebbe a dimostrare l’importanza delle
adenoidi quale serbatoio di germi.

Altri studi (Maw e Parkers) sottoline-
neano l’importanza dello spazio tra ade-
noidi e palato più che le dimensioni del-
le adenoidi stesse.

Mow e coll. hanno dimostrato che i
bambini adenoidectomizzati o tonsillec-
tomizzati dimostravano una risoluzione
dell’OME rispetto al gruppo di controllo
non operato e che però non vi erano dif-
ferenze nei gruppi trattati con sola ade-
noidectomia rispetto a quelli con asso-
ciazione di tonsillectomia.

Paradise ha notato, in gruppi di pa-
zienti già sottoposti a drenaggio, un mi-
glioramento negli adenoidectomizzati ri-
spetto ai controlli non operati.

Diversi studi hanno valutato l’effica-
cia dell’adenoidectomia a lungo termine
(dopo 3 anni) in pazienti operati di dre-
naggio timpanico rispetto a quelli opera-

ti di solo drenaggio timpanico. D’altra
parte vi sono numerosi studi che dimo-
strano una scarsa efficacia dell’adenoi-
dectomia nell’OME.

Per concludere, i benefici dell’ade-
noidectomia non sono prevedibili (circa
il 50% dei pazienti dimostra un risultato
positivo), per cui saranno necessari nuo-
vi studi per selezionare meglio i pazienti
da operare. Credo che l’atteggiamento
corretto, alla luce delle conoscenze at-
tuali, sia porre l’indicazione all’intevento
in quei bambini che soffrono anche di
difficoltà respiratoria nasale e che l’ade-
noidectomia vada eseguita nei pazienti
sottoposti a drenaggio timpanico.

La paracentesi timpanica risolve rapi-
damente l’OME, ma i risultati sono tem-
poranei.

Il drenaggio timpanico risolve pronta-
mente l’effusione, ma le possibili com-
plicanze e i costi giustificano tale inter-
vento in casi selezionati. Richiede un’a-
nestesia generale perché dev’essere po-
sto sotto controlllo al microscopio ope-
ratorio; vi è inoltre un aumentato rischio
di otorrea, di perforazioni residue, di
timpanosclerosi.

Sicuramente i pazienti sotto a 2 anni,
i casi di OME con OMAR che non ri-
spondano alla profilassi e quelli con
malformazioni facciali (palatoschisi
ecc.) sono più a rischio, per cui il dre-
naggio è indicato; per altri è ragionevole
il drenaggio dopo 4-6 mesi di persisten-
za di un’effusione che si accompagni a
una diminuzione uditiva significativa.

Ritengo che, anche se i dati in lette-
ratura dimostrano che anche lievi dimi-
nuzioni dell’udito (sull’ordine dei 20-30
dB) possano essere responsabili di un
ritardo del linguaggio, l’intensità di que-
sto possa e debba condizionare le scelte
terapeutiche.

Per riassumere, il trattamento da
consigliare è diverso se si tratta di OME
acuta (meno di 3 settimane di durata),
subacuta (da 2 a 3 mesi) o cronica (più
di 2-3 mesi di durata).

Schema consigliato 
per OME acuta o subacuta

Nell’OME dopo OMA conviene
aspettare 2 mesi.

Se l’OME non è comparsa dopo evi-
dente fatto acuto e non si accompagana
a un evidente problema uditivo, è ragio-
nevole rivedere il bambino a distanza di
1 mese (80% dei casi si risolve sponta-
neamente)

Se OME è associata a otiti recidivan-
ti, è consigliabile una profilassi antibioti-

ca sotto i 2 anni, il vaccino antipneumo-
coccico sopra i 2 anni di età.

Se invece la perdita uditiva è tale da
condizionare la vita sociale del bambino
e da preoccupare i genitori, si può con-
sigliare l’uso dell’Otovent (sopra i 4 an-
ni) o, nei bambini più piccoli, iniziare un
trattamento antibiotico per 15 giorni, ri-
valutare il paziente ed eventualmente ri-
petere il ciclo.

Schema consigliato 
per OME cronica

In questa fase la risoluzione sponta-
nea è possibile nei mesi estivi. Durante
le altre stagioni è opportuno partire con
un trattamento antibiotico per 15 giorni,
che può venire ripetuto. 

Vale la pena di valutare se vi è respi-
razione orale e di considerare in questo
caso l’indicazione all’adenoidectomia.

Nei casi che non hanno risposto al
trattamento antibiotico e in cui non ci
sia l’indicazione all’adenoidectomia si
propone un ciclo di antibiotico per 15
giorni, associato a 7 giorni di cortisone
per os (ad esempio prednisone 1
mg/kg/die per 7 giorni).

Nei casi in cui l’OME persista da più
di 4 mesi, in presenza di una significati-
va diminuzione uditiva va consigliato il
drenaggio timpanico, associato even-
tualmente ad adenoidectomia. 

Riassumendo, il trattamento chirur-
gico è maggiormente indicato quando
siano presenti i seguenti fattori di ri-
schio:

❏ età del soggetto (prognosi più grave
sotto i 2 anni)
❏ storia di otiti recidivanti nei primi an-
ni di vita 
❏ presenza di fattori predisponenti qua-
li, per esmpio, asilo nido, fumo passivo,
stagione invernale
❏ ipoacusia più grave, bilateralità della
lesione, ritardo del linguaggio
❏ reperto otoscopico significativamente
patologico
❏ intolleranza agli antibiotici
❏ presenza di ipertrofia adenoidea
❏ appartenenza a categoria a rischio
(sindrome di Down, palatoschisi, immu-
nodeficienza ecc)
❏ stagione invernale.

Per concludere, poiché l’OME è mul-
tifattoriale, le scelte terapeutiche debbo-
no tener conto delle condizioni del sog-
getto e dei vari fattori che possono ren-
dere meno favorevole la risoluzione
spontanea.

Otite media con effusione
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