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Riassunto:

Questa Linea Guida & un aggiornamento e sostituisce quella precedentemente sviluppata nel
2004 dalla collaborazione dell’American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
Foundation, I’American Academy of Pediatrics e I’American Academy of Family Physicians, e
fornisce raccomandazioni per la gestione dell’Otite Media Secretiva (OMS), definita come la
presenza di liquido nell'orecchio medio senza segni o sintomi di Infezione Acuta dell'OM. Le
modifiche al gruppo di aggiornamento delle precedenti linee guida includono l'aggiunta di
difesa dei consumatori, le prove di 4 nuove linee guida di pratica clinica, 20 nuove revisioni
sistematiche, 49 prove di controllo randomizzato e danno una maggiore importanza
sull'educazione del paziente con decisioni condivise e nuove raccomandazioni per
diagnosticare e gestire al meglio I'OMS.

Lo scopo di questa linea guida multidisciplinare & quello di identificare le opportunita di
miglioramento della qualita nella gestione dell’lOMS e di creare raccomandazioni esplicite e
attuabili per applicare queste opportunita nella pratica clinica. In particolare, gli obiettivi sono
di migliorare |'accuratezza diagnostica, identificare i bambini che sono piu a rischio di
sviluppare OMS ed educare medici e pazienti per quanto riguarda la storia naturale favorevole
della maggior parte delle OMS e i benefici clinici della terapia medica (per esempio, steroidi,
antistaminici, decongestionanti).

Ulteriori obiettivi riguardano il periodo di sorveglianza dell’'OMS, la valutazione dell'udito e del
linguaggio, la gestione di OMS rilevata tramite lo screening neonatale. Il paziente destinatario
di questa linea guida € un bambino di eta compresa tra i 2 mesi ed i 12 anni con OMS, con o
senza disabilita dello sviluppo o sottostanti condizioni che predispongano all’ OMS ed alle sue
sequele.

Inoltre, la linea guida e destinata a tutti i clinici che si troveranno a diagnosticare e gestire
bambini con OMS. Questa linea guida, tuttavia, non si applica a pazienti con meno di 2 mesi e
con piu di 12 anni di eta.
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Raccomandazioni:

Il gruppo di aggiornamento ha reso le seguenti Forti raccomandazioni,

e cioé i Clinici:

1- dovrebbero documentare la presenza di effusione dell'orecchio medio con otoscopia
pneumatica quando fanno diagnosi di OMS;

2- dovrebbero eseguire |'otoscopia pneumatica per valutare I'OMS in un bambino con otalgia,
perdita uditiva o entrambe;

3- dovrebbero eseguire una Timpanometria nei bambini con sospetta OMS, per i quali la
diagnosi € incerta dopo aver eseguito (o tentato) I'otoscopia pneumatica;

4- dovrebbero gestire i bambini non a rischio con osservazione ed attesa per 3 mesi dalla data
di inizio dell’lOMS (se nota) o 3 mesi dalla data della diagnosi (se | inizio & sconosciuto);

5- dovrebbero sconsigliare I'uso di steroidi sistemici o per via nasale per il trattamento di
OMS;

6- dovrebbero sconsigliare I'uso di antibiotici sistemici per il trattamento di OMS;

7- dovrebbero sconsigliare I'uso di antistaminici, decongestionanti o entrambi.

Il gruppo di aggiornamento ha reso altre raccomandazioni per i clinici che:

1- dovrebbero documentare nella cartella clinica il counseling con i genitori dei bambini
con OMS che non riescono ad effettuare lo screening neonatale riguardo l'importanza
del follow-up e per garantire che I'udito € normale quando I'OMS si risolve ed escludere
una perdita uditiva neurosensoriale sottostante (SNHL).

2- dovrebbero determinare se un bambino, con OMS, ha un rischio aumentato per disturbi
della parola, del linguaggio e dell’apprendimento dovuti alla secrezione dell’orecchio
medio o a causa di fattori sensoriali, fisici, cognitivi o ambientali di base;

3- al momento della diagnosi, dovrebbero valutare i bambini a rischio di OMS di una
condizione a rischio tra i 12 e 18 mesi di eta (se diagnosticati di essere a rischio prima
di questa eta);

4- NON dovrebbero sottoporre a screening di routine per OMS i bambini che non sono a
rischio e che NON hanno sintomi che possono essere attribuibili allOMS, come ad
esempio difficolta uditive, problemi di equilibrio, scarso rendimento scolastico, problemi
comportamentali ed otalgia;

5- dovrebbero educare i bambini con OMS e le loro famiglie riguardo la storia naturale
dell’lOMS, sulla necessita di un follow-up e le possibili sequele della malattia;

6- dovrebbero ottenere un test audiometrico appropriato all’eta se I'OMS persiste per 3
mesi o piu e per i bambini a rischio qualsiasi sia la durata;

7- dovrebbero informare le famiglie dei bambini con OMS e perdita uditiva bilaterale
documentata, sul potenziale impatto negativo sulla parola e lo sviluppo del linguaggio;

8- dovrebbero rivalutare, ad intervalli di 3-6 mesi, i bambini con OMS cronica fino a che il
versamento non € pil presente o fino a quando €& identificata una perdita uditiva o nei
casi in cui sono sospettate anomalie strutturali della membrana timpanica o
dell’orecchio medio;

9- dovrebbero raccomandare l'inserzione di tubi di ventilazione con miringotomia quando
si esegue chirurgia nei bambini di eta inferiore a 4 anni; I'adenoidectomia non deve
essere sempre eseguita a meno che non vi sia una chiara indicazione (ostruzione
nasale, adenoiditi croniche);

10-dovrebbero raccomandare l'inserimento dei tubicini trans-timpanici, adenoidectomia o
di entrambi quando la diagnosi di OMS & fatta in bambini con eta superiore a 4 anni;

11-dovrebbero documentare la risoluzione dell’lOMS, il miglioramento uditivo ed il
miglioramento della qualita di vita quando si gestisce un bambino con OMS.

Differenze con le linee-guida precedenti:

Questa Linea Guida & un aggiornamento e sostituisce quella sviluppata precedentemente nel
2004 dalla collaborazione dell’American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
Foundation, I’American Academy of Pediatrics e I’ American Academy of Family Physicians®. Un
aggiornamento € stato reso necessario dai nuovi studi primari e revisioni sistematiche della
letteratura che potrebbero modificare le raccomandazioni clinicamente importanti.

I cambiamenti nel contenuto e metodologia dalle precedenti linee guida includono:
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1- L’aggiunta di difesa dei consumatori all'interno del gruppo di aggiornamento

2- Nuovi elementi di prova da 4 linee guida di pratica clinica, 20 revisioni sistematiche e
49 studi randomizzati controllati

3- Importanza sull'educazione del paziente e sulle decisioni condivise con una griglia di
opzione per la chirurgia, nuove tabelle sulle opportunita di consulenza e sulle domande
piu frequenti

4- Raccomandazione ampliata per dichiarare esplicitamente le opportunita di
miglioramento della qualita, della fiducia nelle prove e le differenze di opinione

5- Avanzato processo di revisione esterna per includere commenti pubblici e riviste
giornalistiche

6- Ulteriori informazioni sull’otoscopia pneumatica e la timpanometria per migliorare la
certezza diagnostica di OME

7- Maggiori informazioni sulla valutazione del linguaggio per i bambini con OMS

8- Nuove raccomandazioni per la gestione di OMS in bambini che non hanno effettuato uno
screening neonatale dell'udito, per la valutazione di bambini a rischio di OMS e per
educare i genitori.

9- Una nuova raccomandazione contro l'uso topico di steroidi per via nasale per il
trattamento di OMS

10-Nuova raccomandazione a sfavore di un’indicazione all’adenoidectomia nell’lOME in
bambini con meno di 4 anni, compresi quelli con precedente inserimento dei tubi trans-
timpanici, a meno che non esista un'indicazione distinta (ostruzione nasale, adenoiditi
croniche).

11-Una nuova raccomandazione per la valutazione dei risultati che documentano la
risoluzione dell’lOMS, miglioramento dell’'udito ed una migliore qualita di vita (QOL).

12-Nuovo algoritmo che renda chiaro il processo decisionale e le relazioni sulle azioni
raccomandate

Introduzione:

L'OMS e definita come la presenza di liquido nell'orecchio medio senza segni o sintomi di
infezione acuta dell’ orecchio acuto %°. La condizione & abbastanza comune da essere
considerata un fattore di * Rischio Professionale elevato della prima infanzia”, in quanto circa
il 90% dei bambini sviluppano OMS in eta pre-scolare®, cioé una media di 4 episodi ogni anno®.
Negli USA vengono diagnosticati 2.2 milioni di episodi di OMS ogni anno con un costo di 4
miliardi di dollari’. I costi indiretti sono piu alti poiché 'OMS, nella maggior parte dei casi, &
asintomatica e molti episodi sono inosservati, inclusi quelli nei bambini con difficolta uditive o
con problemi di rendimento scolastico. Al contrario, |'otite media acuta (OMA) € la rapida
comparsa di segni e sintomi di infiammazione dell'orecchio medio®, associata ad otalgia ed ad
un rigonfiamento del timpano. In parole povere, I'OMS ¢é spesso chiamata liquido nell'orecchio
e I'OMA infezione acuta dell’‘orecchio . (Tabella 1) (Figural)
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Sinonimi per OMS sono fluido nell’‘orecchio, otite sierosa, secretiva, o otite media non
suppurativa.

Spesso tra i 6 mesi ed i 4 anni’ di eta I'OMS pud verificarsi spontaneamente durante
un'infezione delle vie aeree superiori, a causa del mal funzionamento della Tuba di Eustachio,
0 come una risposta inflammatoria che segue I'OMA.



Ao M Argomenti di Otorinolaringoiatria Moderna 2016

Nel primo anno di vita, il 50% dei bambini avra un’'OMS, la percentuale aumenta al 60% nei
primi 2 anni®.

Quando i bambini dai 5 ai 6 anni nella scuola primaria eseguono uno screening per OMS, 1 su
8 presenta fluido in uno o entrambi gli orecchi'?.

La prevalenza di OMS in bambini con sindrome di Down o palatoschisi, € molto piu alta, e va
dal 60% all’ 85%*%13,

La maggior parte degli episodi di OMS si risolve spontaneamente entro 3 mesi, ma circa il 30-
40% dei bambini ha episodi ripetuti e ha il 5-10% degli episodi nell’ultimo anno®*!.La
persistenza di fluido nell'orecchio medio diminuisce la mobilita della membrana timpanica e
funge da barriera alla trasmissione del suono®®.

Almeno il 25% di episodi di OMS persistono per pit di 3 mesi'® e possono essere associati a
perdita uditiva, problemi di equilibrio, scarso rendimento scolastico, problemi comportamentali,
otalgia ed ricorrenti episodi di OMA o riduzione della qualita di vita (QOL)"’.

Meno spesso, I'OMS puo causare danni strutturali alla membrana timpanica che richiedono
I'intervento chirurgico®®.

L'alta prevalenza di OMS insieme ad altri problemi, che includono la difficolta di diagnosi e la
valutazione della sua durata, associata a perdita uditiva conduttiva, potenziale impatto sullo
sviluppo del bambino e le variazioni pratiche nella gestione del’lOMS, ha reso necessario
I'aggiornamento delle linee guida.

Otite Media Effusivalla presenza di liquido nell'orecchio medio senza segni o sintomi
(OME) o Otite Media/d'infezione acuta dell'orecchio
Secretiva (OMS)

OMS cronica OMS persistente per 3 mesi o pil dalla data di inizio (se conosciuta)
o dalla data della diagnosi (se l'inizio € sconosciuto).

Otite Media Acutallnizio rapido con segni e sintomi dell'inflammazione acuta
(OMA) dell'orecchio medio (dolore, febbre, eritema, otorrea e
rigonfiamento della MT).

Effusione dell'orecchio|Presenza di liquido nell'orecchio medio da qualsiasi causa. FE/
medio presente sia nelle OMS che nelle OMA e possono persistere per
settimane o mesi dopo che i segni ed i sintomi si sono risolti.

Valutazione dell’udito |Un mezzo per raccogliere informazioni sullo stato uditivo di un
bambino, che pud includere la relazione di un tutore, un esame
audiometrico con apparecchiature di screening o standard.

Otoscopia Pneumatica |Valutazione dell’orecchio medio utilizzando un otoscopio con
aggiunta di un bulbo di gomma per modificare la pressione nel
condotto uditivo ed osservare la mobilita del timpano. Un timpano
normale si muove attivamente, ma quando c'é liquido nell'orecchio
medio, il movimento & minimo.

Timpanometria Rappresenta un metodo obiettivo della mobilita timpanica. Se
I'orecchio medio & occupato completamente da liquido, la mobilita &
alterata e il risultato & un tracciato piatto, o quasi piatto.

Ipoacusia Trasmissiva |Anormale o alterata trasmissione del suono all'orecchio interno,
spesso associata all’'OMS, ma pud essere causata da altre patologie
dell'orecchio medio, come la perforazione della membrana
timpanica e le patologie a carico della Catena Ossiculare

Ipoacusia Perdita della capacita uditiva che deriva dall'incapacita di
Neurosensoriale trasmissione del suono dalle cellule sensoriali al cervello.
Tabella 1
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Scopo

Lo scopo di questa linea guida multidisciplinare & quello di identificare le opportunita di
miglioramento della qualita nella gestione delllOMS e di creare raccomandazioni esplicite e
attuabili per applicare queste opportunita nella pratica clinica. In particolare, gli obiettivi sono
di migliorare l'accuratezza diagnostica, identificare i bambini che sono piu a rischio di
sviluppare OMS ed educare medici e pazienti per quanto riguarda la storia naturale favorevole
della maggior parte delle OMS e i benefici clinici della terapia medica (per esempio, steroidi,
antistaminici, decongestionanti).

Ulteriori obiettivi riguardano il periodo di sorveglianza dell’'lOMS, la valutazione dell'udito e del
linguaggio, la gestione dell’lOMS rilevata tramite lo screening neonatale.

Il paziente destinatario di questa linea guida & un bambino di eta compresa trai 2 mesied i 12
anni con OMS, con o senza disabilita dello sviluppo o sottostanti condizioni che predispongano
all’'OMS ed alle sue sequele. (Tabella 2)

Inoltre, la linea guida € destinata a tutti i clinici che si troveranno a diagnosticare e gestire
bambini con OMS. Questa linea guida, tuttavia, non si applica a pazienti con meno di 2 mesi e
con piu di 12 anni di eta.

Perdita permanente dell'udito indipendente da OMS.

Sospetto o confermato disturbo della comprensione verbale e ritardo del linguaggio

Sindromi (es. S. di Down) e/o malformazioni cranio-facciali che includono disturbi cognitivi e
del linguaggio.

Cecita o minorazione visiva non correggibile

Palatoschisi, con o senza sindromi associate a ritardo dello sviluppo

Tabella 2. Fattori di rischio che predispongono i bambini con OMS a difficolta di
sviluppo

Onere Sanitario
Incidenza e Prevalenza

Ogni anno negli Usa si verificano 2.2 milioni di episodi di OMS?, con il 50-90% di bambini che
ne soffre da 5 anni >'%!82! | 3 prevalenza oscilla tra il 7% e il 13 % con un picco nel primo
anno di vita e un periodo di prevalenza per anno tra il 15% e il 30%°. Annualmente avvengono
circa 4 episodi di OMS con una durata media di 17 giorni per episodio®. Una valutazione
longitudinale, con otoscopia settimanale, suggerisce che il 25% dei bambini osservati tra 0 e 9
anni, mostrano la presenza di otite media (OMS e OMA) con un coinvolgimento bilaterale che
oscilla tra il 13% e il 21%?°.

L'otite media € la causa principale per cui i pazienti si recano dal pediatra, 1'11.4% si affida al
medico di famiglia®®. Di questi pazienti con otite media, 1/3 risultano affetti da OMS che pud
presentarsi come diagnosi principale (17%), in associazione all’lOMA il 6.5%, o sotto la voce
generale di otite media non specificata il 13%.

La prevalenza di OMS e relative visite mediche variano con la geografia e le stagioni, in alcuni
studi osservazionali risulta colpito fino all’84% dei bambini®2%23%7,

Impatto sui bambini e famiglie

L'OMS & la causa pill comune di ipoacusia nei bambini che abitano nelle nazioni sviluppate®’, e
la perdita permanente dell'udito legata alla otite media ha una prevalenza da 2 a 35 per
10,000 abitanti®.

L'otite media pud essere responsabile della difficolta di lettura e di linguaggio, del ritardo di

5




Ao M Argomenti di Otorinolaringoiatria Moderna 2016

risposta agli input uditivi, di un limitato vocabolario di parole e di disturbi dell’attenzione>!.

L'impatto dell’'OMS sulla qualita di vita e lo stato funzionale di salute, specifico per la malattia,
pud essere notevole, colpendo i bambini e gli operatori sanitari**>°. Secondo un rapporto
prospettico dei genitori, il 76% dei bambini con OMS soffre di otalgia, il 64% di disturbi del
sonno, il 49% di problemi comportamentali ed il 33-62% da difficolta della parola e dell’udito,
il 15% di disturbi dell’equilibrio®>3®.

I disturbi dell’equilibrio con le disabilita motorie sono reversibili con la risoluzione del
versamento endotimpanico®2,

Di rado, I'OMS e la concomitante disfunzione della tuba di Eustachio puo causare sequele che
comprendono retrazioni della membrana timpanica (atelectasia), erosione della catena
ossiculare, formazione di colesteatoma e perforazione della membrana timpanica“®.

L'impatto dell’'OMS & aumentato nei bambini con co-morbidita come la sindrome di Down o

palotoschisi?*7,

Costi Diretti e Indiretti:
I costi diretti relativi all’otite media annualmente ammontano a 3-5 miliardi di dollari, negli
USA*®>! mentre i costi indiretti rappresentano il vero impatto economico®’->2.

I costi indiretti per il trattamento dell’lOMS includono la terapia medica che & in gran parte
inefficace e pud causare eventi avversi come |’'uso di antibiotici che hanno efficacia se usati per
breve periodo mentre usati per lungo termine causano resistenze batteriche®®. Anche la terapia
antireflusso non ha mostrato vantaggi significativi nei casi con OMS associata®®. L'uso di
decongestionanti nasali, antistaminici e steroidi per via topica o sistemica si & rivelata
inefficace>7:> 60: 61,

Metodi:

Nello sviluppo di questo aggiornamento della linea guida di pratica clinica basata sulle
evidenze, i metodi descritti nella terza edizione del manuale di sviluppo delle linee guida della
AAO-HNSF sono stati seguiti in modo esplicito®2.

Una sintesi delle linee guida originali per 'OMS! & stata inviata ad un gruppo di revisori esperti
nel campo della otorinolaringoiatria generale, della otorinolaringoiatria pediatrica,
dell’audiologia, della medicina di base, della pediatria, della logopedia che hanno valutato le
dichiarazioni di azione chiave per decidere se devono essere mantenuti nella loro forma
attuale, modificati o rimossi e per identificare nuove ricerche che potrebbero influenzare le
raccomandazioni delle linee guida. I revisori hanno concluso che le dichiarazioni di azione
originale delle linee guida & rimasta valida, ma devono essere aggiornati con importanti
modifiche. Suggerimenti sono stati effettuati anche per le nuove dichiarazioni di azione chiave.
La ricerca MEDLINE originale € stata aggiornata dal gennaio 2004 al gennaio 2015 per
includere Medline, linee guida nazionali Clearinghouse, Cochrane Database of Systematic
Reviews, data base di Excerpta Medica, indice cumulativo per infermieristiche e Allied Health, e
il database di medicina complementare.

La ricerca iniziale per le linee guida di pratica clinica ha identificato 13 direttive.
Criteri di qualita per l'inclusione di linee guida erano:
(a) un ambito esplicito e lo scopo
(b) un coinvolgimento multidisciplinare
(c) revisione sistematica della letteratura
(d) Sistema esplicito per il posizionamento delle evidenze
(e) un sistema esplicito per il collegamento tra evidenze e raccomandazioni.
L'insieme dei dati finali ha mantenuto 4 linee guida che hanno rispettato i criteri di inclusione.
La ricerca iniziale per le revisioni sistematiche ha identificato 138 revisioni sistematiche o
meta-analisi che sono state distribuite ai membri del gruppo.

Criteri di qualita per l'inclusione recensioni erano:
- (a) rilevanza al tema guida:
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- (b) obiettivo chiaro e la metodologia:

- (c) esplicita strategia di ricerca:

- (d) validi metodi di estrazione dei dati.
L'insieme dei dati finali ha mantenuto 20 revisioni sistematiche o meta-analisi che hanno
rispettato i criteri di inclusione.

-La ricerca iniziale per RCT identificato 86 RCT che sono stati distribuiti ai membri del gruppo
per la revisione. Criteri di qualita per l'inclusione RCT erano (a) rilevanza al tema guida, (b) la
pubblicazione in una rivista giornalistica, e (c) metodologia chiara con I|'assegnazione
randomizzata ai gruppi di trattamento. L'insieme dei dati finali ha mantenuto 49 RCT che
hanno rispettato i criteri di inclusione.

L'AAO-HNSF assemblato un gruppo di aggiornamento linea guida (GUG) che rappresentano le
discipline di Otorinolaringoiatria e chirurgia di testa e collo, otorinolaringoiatria pediatrica,
pediatria, allergia e immunologia, medicina di famiglia, audiologia, logopedia, pratica
infermieristica avanzata, ed il patrocinio dei consumatori. Il GUG ha avuto diverse chiamate in
conferenza e un incontro di persona, durante il quale ha definito il campo di applicazione e gli
obiettivi dell'aggiornamento delle linee guida.

Classificazione delle Raccomandazioni:

Linee guida sono destinate a ridurre le variazioni inappropriate nella pratica clinica, produrre
risultati ottimali di salute per i pazienti e di minimizzarne i danni.

Le definizioni delle raccomandazioni sono elencate nella tabella 3.

Forza Definizione Obbligo implicito

Forte Raccomandazione forte significa chell clinici dovrebbero seguire

Raccomandazione i benefici dell'approccio consigliatojuna forte raccomandazione a
superano chiaramente i danni (o,meno che non vi sia una
nel caso di una fortelchiara e convincente

raccomandazione negativa, che ijspiegazione per un approccio
danni superano chiaramente ijalternativo.

benefici) e che la qualita dei
documenti giustificativi & alta
(grado A o B).

Raccomandazioni Una raccomandazione significa che il clinici dovrebbero
benefici superano i danni (o, nelgeneralmente seguire una
caso di una raccomandazionefraccomandazione ma
negativa, che i danni superano irimanere vigili per nuove
benefici), ma la qualita delle provelinformazioni e attenti alle
non & piu alta (grado B o C). preferenze del paziente e

fattori di modifica.

Opzioni Un'opzione significa che la qualitall clinici dovrebbero essere
delle prove & sospettata (grado D)fflessibili nel loro processo
oppure che studi ben fatti (grado A,decisionale per quanto

B o C) mostrano un vantaggio pocofriguarda |'appropriatezza di
chiaro di un approccio rispetto adjuna pratica; la preferenza del
un'altro. paziente dovrebbe avere un
ruolo notevole.

Tabella 3

Nella Tabella 4 verranno elencate le varie procedure diagnostiche e terapeutiche in
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base alle raccomandazioni.

1a. Otoscopia
Pneumatica

Il clinico deve documentare la presenza di
effusione dell'orecchio medio con otoscopia
pneumatica quando fa diagnosi di otite media con
effusione (OME) in un bambino.

Forte
Raccomandazione

ib. Otoscopia
pneumatica

II clinico dovrebbe eseguire I'otoscopia
pneumatica in bambini con OME ed otalgia,
ipoacusia o entrambi.

Forte
Raccomandazione

2.Timpanometria

Il clinico dovrebbe eseguire la Timpanometria nei
bambini con sospetta OMS per i quali la diagnosi
con l'esecuzione o il tentativo di otoscopia
pneumatica é incerta

Forte
Raccomandazione

3.Screening
uditivo neonatale

I clinici dovrebbero documentare in una cartella clinica
i risultati dello screening neonatale e sensibilizzare i
genitori dei bambini con OME per quanto riguarda
I'importanza del follow-up per garantire che ['udito
torni ad essere normale quando si risolve 'OME e per
escludere una perdita uditiva neurosensoriale
sottostante.

Raccomandazione

4b. Valutazione di
bambini a rischio

I clinici dovrebbero valutare bambini a rischio (Tab. 3)
per OME a 12-18 mesi dell'eta

Raccomandazione

5. Screening di
bambini in
buona salute

I clinici non dovrebbero eseguire uno screening
di routine in bambini che non sono a rischio per
OME (tabella 3) e non hanno sintomi che possono
essere imputabili a OME, quali ipoacusia,
problemi di equilibrio, scarso rendimento
scolastico, problemi comportamentali od otalgia.

Raccomandazioni
(contro)

6. Educazione del
Paziente

I clinici dovrebbero educare le famiglie dei bambini con
OME per quanto riguarda la storia naturale di OME, la
necessita di follow-up e le conseguenze possibili.

Raccomandazione

7. Sorveglianza

I clinici dovrebbero gestire il bambino con OME

che non e a rischio con vigile attesa per 3 mesi
dalla data di inizio dell’effusione (se conosciuta)

Forte
Raccomandazione

o 3 mesi dalla data della diagnosi (se ¢
sconosciuta).
8a. Steroidi Il Medico dovrebbe sconsigliare I'utilizzo diForte
steroidi per via sistemica e/o per via nasale per ilraccomandazione
trattamento di OME. (contro)
8b. Antibiotici I clinici dovrebbero sconsigliare I'uso diForte
antibiotici sistemici per il trattamento di OME. raccomandazione
(contro)
8c. Antistaminicil clinici dovrebbero sconsigliare Il'utilizzo diForte

e
decongestionanti

antistaminici, decongestionanti o entrambi per il
trattamento di OME.

raccomandazione
(contro)

9. Esame
Audiometrico

I clinici dovrebbero ottenere un tests audiometrici
adeguati all’eta se OME persiste per piu di 3 mesi o per

Raccomandazione
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OME di qualsiasi durata in un bambino a rischio.

10. Parola e[l clinici dovrebbero consigliare le famiglie dei bambiniRaccomandazione
Linguaggio con OME bilaterale e dopo aver documentato la perdita

uditiva sul potenziale impatto negativo sullo sviluppo

del linguaggio.

11. Sorveglianza|ll medico dovrebbe rivalutare, ad intervalli di 3-6 mesi,[Raccomandazione
nel'OME Cronica |i bambini con OME cronica fino alla completa
risoluzione dell'effusione, nei casi in cui vi € una
significativa perdita di udito o nei casi in cui si sospetta
una anomalia strutturale del timpano e/o dell'orecchio
medio.

12a. Chirurgia neilQuando ¢ stata fatta diagnosi di OME in un bambino <|Raccomandazione
bambini < 4 anni |4 anni bisogna raccomandare l'inserimento dei tubicini
trans-timpanici; I'adenoidectomia non deve essere
eseguita a meno che non vi sia una stretta indicazione
(ostruzione nasale, adenoiditi croniche);
12b. Chirurgia perlQuando la diagnosi di OME é fatta in bambini >4 anni,|Raccomandazione
bambini di eta > dibisogna raccomandare l'inserimento dei tubicini trans-
4 anni timpanici, adenoidectomia o entrambi.

13. Valutazione deilDurante la gestione di un bambino con OME, i cliniciRaccomandazione

Risultati dovrebbero documentare la risoluzione di OME, con
una capacita uditiva migliore ed una migliore qualita
della vita.

Tabella 4 . Sintesi delle raccomandazioni.

Conclusioni:

Le linee guida dell’American Academy of Pediatrics, dell’American Academy of Family
Physicians e dell’American Academy of Otolaryngology Head & Neck Surgery individuano
nell'otoscopia pneumatica I'esame diagnostico pit importante. Tale esame, tuttavia, non &
molto diffuso nella pratica clinica in Italia, dove la diagnosi € affidata principalmente alla
semplice otoscopia (micro-otoscopia ove necessario), supportata dalla timpanometria. In
effetti, recenti studi indicano nell’otomicroscopia I'esame piu sensibile e specifico per OMS, con
una sensibilita del 98%, una specificita dell’80% ed un valore predittivo positivo del 96%
(contro il 93,8%, il 40% e il 96,2% dell’otoscopia pneumatica, rispettivamente; Young, 2009;
Lee, 2010).

Le complicanze dellOMS sono propriamente otologiche ed includono otite media acuta da
sovrainfezione dell’essudato, la perforazione della membrana timpanica (in genere esito di
ripetuti episodi di otite media acuta), le tasche di retrazione e |'atelectasia della membrana
timpanica.

Non vi sono invece evidenze che dimostrino un nesso causa-effetto tra OMS e ritardi/disturbi di
linguaggio (Casby, 2001), o tra OMS e disturbi di apprendimento.

Nella comune pratica clinica, il trattamento di primo approccio dell’lOMS & rappresentato dalla
terapia medica. I farmaci piu utilizzati includono soprattutto gli antibiotici, gli antistaminici e i
mucolitici somministrati per bocca, unitamente ai corticosteroidi topici. Nonostante |'ampia
diffusione di svariate tipologie di farmaci per il trattamento dell’'lOMS, ad oggi non vi sono
evidenze che indichino un’efficacia certa di alcuno di essi nel lungo termine (Griffim, 2011;
Simpson, 2011; Williamson, 2009).

La terapia di scelta per I'OMS cronica resta pertanto chirurgica ed € rappresentata dal
posizionamento di un drenaggio trans-timpanico.

Le piu recenti linee guida internazionali (Rosenfeld, 2013) ne raccomandano l'utilizzo in caso di
OMS cronica (durata > 3 mesi) associata ad ipoacusia trasmissiva bilaterale con soglia uditiva
tonale media (0,5-4 kHz) = 25-30 dB HL nell’orecchio migliore (NICE, 2008).
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L'adenoidectomia non € invece raccomandata nelle linee guida ufficiali come trattamento
«adiuvante» da affiancare al DTT, a meno che non coesista una ipertrofia adenoidea
significativa, tale pertanto da causare un disturbo respiratorio nel sonno (NICE, 2008).
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