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Varje år får cirka 10 000 svenska barn rör insatta i trumhinnan.
Cirka 75 procent av dem får rör på indikationen långvarig sek -
retorisk mediaotit (SOM, vätska i mellanörat, otosalpingit), 21
procent för recidiverande akut mediaotit (rAOM) och reste-
rande fyra procent på andra indikationer. På förslag från För-
eningen för otorhinolaryngologi, huvud- och halskirurgi har
SBU utvärderat effekt, risker och kostnadseffektivitet för rör-
behandling. Några av de frågor som ingick i uppdraget var:

• När är rörbehandling effektiv, på kort och lång sikt?
• Är rörbehandling effektivare än andra alternativ?
• Hur vanliga och allvarliga är komplikationerna till rörbe-

handling?
• Finns det effektiv profylax och behandling av rörflytningar?

Fokus på klinisk relevans
En viktig utgångspunkt för den systematiska granskningen av
litteraturen var att resultaten skulle vara relevanta för svensk
sjukvård. Det innebar att de barn som ingick i studierna skulle
ha samma grad av besvär som barn som kommer i fråga för rör-
behandling i Sverige. Vårt kriterium för studier på recidiveran-
de akut mediaotit var att barnen skulle ha haft minst tre episo-
der med akuta otiter inom ett halvår eller minst fyra episoder
på ett år. I studier på sekretorisk mediaotit skulle barnen ha
haft kontinuerliga problem med båda öronen under minst tre
månader.

Utfallsmåtten för effektstudier skulle vara kliniskt betydel-
sefulla. För recidiverande akut mediaotit granskade vi studier
med utfallsmåtten minskning av antalet akuta otiter och livs-
kvalitet. För sekretorisk mediaotit skulle effekten mätas som
förbättring av hörsel, språkutveckling och livskvalitet. Det
räckte alltså inte att undersöka om vätskan i mellanöronen, ex-
empelvis mätt med tympanometri, försvann med rörbehand-
ling.

Vårt uppdrag omfattade inte att göra en systematisk översikt
över diagnostiska metoder. Vi såg ändå ett behov av att klarläg-
ga om några metoder var överlägsna. Litteraturen visade att
otoskopi inte är tillräckligt för att ställa diagnoserna akut re-
spektive sekretorisk mediaotit. Risken för över- eller underdia-
gnostisering minskar om diagnosen ställs med pneumatisk
otoskopi eller otomikroskopi och då i kombination med tym-
panometri [1, 2].

Effekt av rörbehandling
I många studier var det oklart hur diagnosen recidiverande
akut mediaotit hade ställts. Därför kom bara tre studier med i
bedömningen. Två av dem fann att antalet akuta otiter minska-

de med nära 70 procent under en sexmånadersperiod efter in-
greppet [3, 4]. Den tredje studien, som hade låg studiekvalitet,
redovisade resultat efter tolv månader och efter två år, och då
var rörbehandling inte bättre än placebo [5]. Vi bedömde att
det vetenskapliga underlaget var för svagt för att effekten av
rörbehandling vid recidiverande akut mediaotit ska anses vara
säkerställd.

Även för sekretorisk mediaotit föll många studier bort på
grund av bristfällig diagnostik eller för att barnen inte varit sju-
ka tillräckligt länge. Sju studier ingick i bedömningen av effek-
ten på hörsel och språkutveckling [6-12]. Några av dem jämför-
de effekten av att sätta in rör i ett tidigt skede eller att avvakta
under nio månader. Övriga jämförde rörbehandling med någon
annan kirurgisk åtgärd eller ingen behandling alls. Uppfölj-
ningstiderna varierade från sex månader och upp till tio år. Stu-
dierna visade att hörseln förbättrades under minst nio måna-
der (evidensstyrka 1). Det går däremot inte att dra någon slut-
sats om effekten på längre sikt, eftersom studierna kom fram
till olika resultat. Några av studierna undersökte om språkut-
vecklingen påverkades, men resultaten var motstridiga.

Rörbehandling vid sekretorisk mediaotit höjer livskvaliteten
Det finns ett dussintal studier som undersöker om rörbehand-
ling förbättrar livskvaliteten vid sekretorisk mediaotit. Be-
dömningen av livskvaliteten i dem grundar sig på föräldrarnas
uppfattning. Fyra studier uppfyllde våra kriterier. I tre av dem
förbättrade rörbehandlingen barnens livskvalitet under hela
uppföljningstiden, som varierade mellan sex veckor och nio
månader [13-15]. I den fjärde förbättrades livskvaliteten oav-
sett om barnen fått rör insatta eller inte [16]. Vi bedömde att
studien hade lågt bevisvärde. Effekten mättes nämligen med
ett formulär, TAIQOL, som inte är avpassat för barn med öron-
sjukdom [17]. 

Sammantaget bedömde vi att livskvaliteten förbättras (evi-
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densstyrka 2) även om det återstår att få en bättre uppfattning
om hur länge förbättringen kvarstår.

Adenoidektomi – ett alternativ vid sekretorisk mediaotit
Vi tog ställning till ett stort antal medicinska och kirurgiska al-
ternativ till rörbehandling. Få av dem har jämförts direkt med
rörbehandling. Även när metoderna jämförts med annan kon-
trollbehandling är underlagen oftast otillräckliga för att bedö-
ma om de har effekt. Det gäller antibiotika, immunoglobulin
och pneumokockvaccination vid recidiverande akut mediaotit
och autoinflation, hörapparat och steroider vid sekretorisk
mediaotit. Det finns mer omfattande dokumentation om ade-
noidektomi som alternativ till rörbehandling. Vid recidiveran-
de akut mediaotit visade två studier ingen effekt av att ta bort
körteln i samband med rörbehandling på barn under 2 år (evi-
densstyrka 3) [18-20]. Vid sekretorisk mediaotit är bilden an-
norlunda. Barnen i studierna var 3–9 år gamla. Adenoidektomi
förbättrade hörseln i samma utsträckning som rörbehandling,
mätt efter sex månader (evidensstyrka 3) [6, 7, 9]. Däremot sak-
nas studier på barn under tre år.

Oklart om tekniska aspekter påverkar effekten
Många studier har undersökt om materialet och utformningen
av röret eller åtgärder i samband med ingreppet påverkar re-
sultatet av rörbehandlingen. Studierna är oftast äldre och med
låg studiekvalitet. Vanliga mått på effekt var hur länge rören
fungerade och risken för obstruktion av rören. Däremot under-
söktes sällan effekten på barnens symtom. 

Några studier pekade på att rörets funktion inte påverkas av
om vätskan i mellanörat sugs bort under ingreppet (evidens-
styrka 3) [21, 22]. I övrigt är underlaget för bristfälligt för att
det ska gå att dra några slutsatser. 

Det finns effektiv profylax och behandling av rörflytningar
Postoperativa rörflytningar, inom två veckor efter rörsättning-
en, uppkommer hos 5–49 procent av patienterna, beroende på
om man satte in rören under pågående infektion eller inte. Sju
studier ingick i granskningen [23-29]. De undersökte effekten
av profylax med olika antibiotikadroppar, med eller utan ste-
roider. Sammantaget halverar örondroppar med antibiotika
antalet postoperativa rörflytningar (evidensstyrka 2). 

Rörflytningar som inte är relaterade till själva ingreppet fö-
rekommer ofta (26–83 procent i litteraturen). En enda studie
har undersökt effekten av bredspektrumantibiotika (Spektra-
mox) jämfört med placebo, vilket medför att det vetenskapliga
underlaget är otillräckligt [30]. Örondroppar med ciproflox-
acin och dexametason var mera effektiva än droppar med en-
bart kinolon [31-33] (evidensstyrka 2). Den behandlingen till-
lämpas inte i Sverige ännu, i och med att örondroppar med
 dexa metason inte används om patienten har rör i trumhinnan.
Studier som undersöker effekten av Terracortril med polymyx-
in B, som är förstahandsalternativet för svenskt vidkommande,
saknas. I avvaktan på ytterligare studier är det dock rimligt att
öronflytningar i första hand behandlas med dessa örondrop-
par.

Bad och vattenlek ökar inte risken för öronflytning
En fråga av stort praktiskt intresse är om risken för rörflyt-
ningar minskar om barnet undviker att bada eller badar med
skydd för öronen. Studierna visar att bad och vattenlek inte
ökar risken för rörflytningar (evidensstyrka 3) [34, 35]. Öron-
skydd, som t ex badmössa eller öronproppar, minskar i ingen
eller ringa utsträckning antalet rörflytningar (evidensstyrka 2)
[35-37]. Det finns därför inget underlag som stödjer att barnen
har restriktioner för bad och vattenlek. Däremot går det inte att

uttala sig om risker i samband med dykning, eftersom inga stu-
dier tillåtit dykning.

Komplikationer är sällan allvarliga
Med komplikationer avses förändringar i trumhinnan eller
mellanörat. Elva studier om risker och komplikationer med
rörbehandling ingick i granskningen [4, 7, 8, 9, 38-47]. Den van-
ligaste komplikationen till rörbehandling är myringoskleros.
Den uppstår i nära hälften av fallen i rörbehandlade öron jäm-
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fört med i upp till 20 procent av öron med mediaotit som inte
rörbehandlats. Studierna visade genomgående att myring-
oskleros inte påverkar hörseln (evidensstyrka 3). Atrofiska ärr
i trumhinnan är ungefär lika vanliga i öron efter sekretorisk
media otit oavsett om den rörbehandlats eller spontanläkt. 

Kroniska perforationer i trumhinnan förekommer i upp till
fem procent av fallen i rörbehandlade öron jämfört med i en
procent av öron med mellanöreinflammation som inte rörbe-
handlats. Perforation ger vanligen hörselnedsättning av led-
ningshinderstyp (evidensstyrka 3).

Frågan om kostnadseffektivet
Arbetet omfattade också en granskning av hälsoekonomiska
studier. Det fanns så få studier att det inte gick att dra några
slutsatser. Därför gjorde vi en s k modellanalys som beräknar
kostnader för olika behandlingsstrategier. Resultatet tyder på
att rörbehandling vid långvarig sekretorisk mediaotit kan vara
kostnadseffektiv jämfört med att avvakta med behandling.
 Där emot drog vi inga slutsatser om recidiverande akut media -
otit, eftersom det inte är klarlagt om behandlingen är effektiv. 

Vad gör vi nu?
Den systematiska litteraturgranskningen av rörbehandling vid
recidiverande akut och sekretorisk mediaotit visar att det finns
vetenskapligt underlag för att förändra flera av de behandlings-
rutiner som används i dag. Litteraturgenomgången klarlägger
också att det fortfarande finns många områden kring behand-
lingen av dessa inflammatoriska tillstånd som måste studeras
mer. 

Nu blir det en uppgift för Svensk förening för otorhinola-
ryngologi, huvud- och halskirurgi att skapa nationella rekom-
mendationer eller riktlinjer för rörbehandling av barn med
öroninflammation, grundat på den sammanställda kunskapen.
I det fortsatta arbetet är det väsentligt att hela tiden hålla i min-
net att avsaknad av vetenskaplig evidens inte innebär att en
metod inte gör nytta. Den kan vara ofullständigt studerad.

Den fullständiga rapporten finns på ‹http://www.sbu.se›. 
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