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Tavoitteet ja kohderyhmät
– Suosituksen tavoitteena on parantaa äkilli-

sen välikorvatulehduksen hoidon laatua ja 
yhtenäistää hoitokäytäntöjä.

– Suositus keskittyy pääasiassa alle koulu-
ikäisten lasten äkillisiin välikorvatulehduk-
siin.

– Suositus on tarkoitettu ensisijaisesti perus-
terveydenhuoltoon.

Määritelmä
– Äkillisellä välikorvatulehduksella tarkoite-

taan äkillisesti alkanutta, lyhytkestoista ja 
kliinisesti todennettavissa olevaa välikorvan 
tulehdusta [1, 2].

– Sen merkkinä tärykalvossa on selvät tuleh-
duksen merkit ja välikorvassa on eritettä.

– Lisäksi taudinkuvaan kuuluu vähintään yksi 
yleiseen tai paikalliseen infektioon viittaa-
va oire tai löydös: yleisimmin ylähengitys-

Välikorvatulehdus (lasten äkillinen)
Keskeinen sisältö
– Korvatulehdusten hoidon perimmäiset tavoitteet ovat tulehduksen aiheuttaman kivun ja 

kuulon huononemisen minimointi sekä komplikaatioiden ehkäisy. 
– Äkillisen välikorvatulehduksen (akuutin otiitin) diagnostiset kriteerit ovat välikorvaerite, 

tulehduksen merkit tärykalvolla ja infektioon viittaavat oireet tai löydökset.
– Taudin ilmaantuvuus on suurimmillaan 6–24 kuukauden iässä. Ilmaantuvuuden huippu on 

noin vuoden iässä.
– Yleisimmät aiheuttajabakteerit ovat Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ja 

Moraxella catarrhalis, joita löytyy välikorvaeritteestä 70–90 %:ssa tapauksista.
– Valtaosassa tapauksista välikorvaeritteestä voidaan löytää myös viruksia, joten useimmilla 

lapsilla välikorvatulehdus on bakteerien ja virusten aiheuttama sekainfektio.
– Äkillisen välikorvatulehduksen oireet ovat pitkälti samoja kuin pelkän ylähengitystieinfektion, 

joten sitä ei voida diagnosoida luotettavasti ilman korvien tutkimista.
– Diagnoosin apuvälineenä suositellaan käytettäväksi tympanometriaa.
– Hoidon aloituksessa ensisijaista on korvakivun tehokas hoito.
– Jos äkillisen välikorvatulehduksen diagnoosi on varma, tulehdus suositellaan hoidettavaksi 

pääsääntöisesti antibiootilla.
– Jos antibioottihoitoa ei aloiteta, lapsi tulee tutkia uudelleen 2–3 päivän kuluttua, jollei hän ole 

selvästi paranemassa.
– Ensisijaiset hoidossa käytettävät antibiootit ovat amoksisilliini ja amoksisilliini-

klavulaanihappo.
– Korvien jälkitarkastuksen tarve tulee arvioida yksilöllisesti niin, että otetaan huomioon 

lapsen ikä sekä jälkitarkastuslöydöksen merkitys lapselle myöhemmin mahdollisesti tehtävien 
toimenpiteiden kannalta.
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tieinfektioon viittaavat oireet, kuten nuha, 
yskä, kuume, kurkku- tai korvakipu, kuulon 
heikkeneminen ja itkuisuus.

– Myös tärykalvon ilmastointiputken tai puh-
keaman kautta tuleva, äkillisesti alkanut 
märkävuoto katsotaan äkilliseksi välikorva-
tulehdukseksi [1].

Epidemiologia

– Äkillisen välikorvatulehduksen ilmaantu-
vuus on suurimmillaan 6–24 kuukauden 
iässä. Ilmaantuvuuden huippu on 10–12 
kuukauden iässä [3–9] A.

– Vuoden ikään mennessä lähes puolet ja 2 
vuoden ikään mennessä noin 70 % lapsista 
on sairastanut vähintään yhden korvatuleh-
duksen. Pojilla äkillinen välikorvatulehdus 
on hieman yleisempää kuin tytöillä [3, 5].

– Vuoden 2014 tilaston mukaan terveys-
keskuksissa tehtiin välikorvatulehduksen 
vuoksi yli 130 000 käyntiä [10].

Riskitekijät

– Hengitystieinfektioita voidaan pitää äkilli-
sen välikorvatulehduksen merkittävimpä-
nä riskitekijänä [11–18] A, koska äkillinen 
välikorvatulehdus ilmaantuu useimmiten 
ylähengitysteiden virusinfektion aikana tai 
heti sen jälkeen.

– Muita riskitekijöitä ovat 
• nuori ikä [3–9] A

• päiväkoti- tai perhepäivähoito [19–28] A

• vähintään yksi sisarus [19–28] A

• perinnöllinen alttius 
• tupakansavulle altistuminen [7, 19–21, 

29–39] A

• tutin käyttö [40–46] B

• rintaruokinnan puuttuminen tai sen ly-
hyt kesto [7, 19, 21, 28, 31, 33, 47–55] A

• nenänielun rakenne [56–58].
– Allergian merkitys äkillisen välikorvatuleh-

duksen riskitekijänä on epäselvä.

Etiologia

– Äkillisen välikorvatulehduksen yhteydessä 
bakteeripatogeeni löytyy välikorvaeritteestä 

viljelyllä keskimäärin 70 %:ssa tapauksista, 
mutta jos lisäksi käytetään geenimonistus-
menetelmiä, se löytyy jopa yli 90 %:ssa ta-
pauksista [2, 59–64] A.

– Yleisimmät aiheuttajabakteerit ovat Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae 
ja Moraxella catarrhalis [2, 59–65] A. Har-
vemmin esiintyviä patogeeneja ovat esimer-
kiksi Streptococcus pyogenes, Staphylococcus 
aureus ja putkivuodoissa joskus Pseudomo-
nas aeruginosa [63].

– Viruksia löytyy välikorvaeritteistä yli 
70  %:ssa tapauksista. Useimmissa tapauk-
sissa kyseessä on bakteerin ja viruksen aihe-
uttama sekainfektio [63, 64, 66, 67].

– Virusperäisen ylähengitystieinfektion 
komplikaationa voi kehittyä välikorvatuleh-
dus myös ilman nenänielun bakteerikoloni-
saatiota [68]. Etenkin RS-virusinfektiolla 
on selkeä yhteys riskiin sairastua välikorva-
tulehdukseen [69].

Diagnoosi

Oireet

– Äkilliseen välikorvatulehdukseen liittyy 
lähes aina joko edeltävä tai samanaikainen 
ylähengitystieinfektio [11–18] A.

– Äkillisen välikorvatulehduksen ilmaantu-
mishuippu on 3.–4. päivänä ylähengitys-
tieinfektion oireiden alkamisen jälkeen [70, 
71] A.

– Äkillisen välikorvatulehduksen oireet ovat 
pääosin samoja kuin pelkässä ylähengitys-
tieinfektiossa, joten välikorvatulehdusta ei 
voi luotettavasti diagnosoida oireiden pe-
rusteella [72–74] A.

– Korvakipu on ainoa selkeästi äkilliseen väli-
korvatulehdukseen viittaava oire [72–75]A.

– Korvakivun puuttuminen ei sulje pois äkil-
listä välikorvatulehdusta [72–75] A.

– Yölevottomuutta todetaan äkillistä välikor-
vatulehdusta potevilla lapsilla enemmän 
kuin pelkkää ylähengitystieinfektiota sai-
rastavilla, mutta oireen ennustearvo hen-
gitystieinfektiota sairastavalla lapsella on 
käytännön potilastyössä riittämätön [73, 
74, 76, 77] B.
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– Vanhemmilla lapsilla kuulon äkillinen heik-
keneminen voi viitata äkilliseen välikorva-
tulehdukseen, mutta pienillä lapsilla kuulon 
heikkenemistä on vaikea selvittää [72].

– Pikkulapsilla korvien harominen on varsin 
yleinen oire, mutta se ei kuitenkaan viittaa 
äkilliseen välikorvatulehdukseen, ellei sen 
yhteydessä esiinny samanaikaista hengitys-
tieinfektiota [78].

Korvien tutkiminen
– Hyvä tutkimusasento on diagnostiikan pe-

rusta.
– Korvaan katsottaessa lasta pidetään tuke-

vasti sylissä ja pää pidetään kunnollisesti 
paikallaan, jolloin tutkiminen ei aiheuta 
kipua. Molemmat korvat tutkitaan, vaik-
ka lapsi valittaisi vain toista korvaansa 
(KUVA 1).

– Riittävä näkyvyys tärykalvolle on diagnos-
tiikan edellytys. Näkyvyyttä estävä vaikku 
tulee poistaa.

– Diagnoosi perustuu lääkärin tekemään 
pneumaattiseen otoskopiaan (KUVA 2).

– Tympanometri on erinomainen diagnostii-
kan apuväline, ja normaali tympanogrammi 
sulkee käytännössä pois äkillisen välikorva-
tulehduksen [79–81]. Ks. lisätietoa Lääkä-
rin käsikirjan artikkelista Tympanometria 
(www.terveysportti.fi).

– Diagnoosia ei voi tehdä pelkän tympano-
metrian perusteella, sillä tympanogrammi 
on poikkeava myös esimerkiksi liimakor-
vassa ja tärykalvoreiässä [1, 82–84] B.

Tärykalvolöydökset
– Äkillisen välikorvatulehduksen diagnoosi 

perustuu tärykalvon inspektiolöydökseen 
(ulkonäkö ja liikkuvuus) [1] (KUVAT 3 ja 4).

– Poikkeavia löydöksiä voi olla yksi tai use-
ampia (TAULUKKO 1).

– Jos tärykalvossa itsessään ei ole mitään tu-
lehduksen merkkejä, äkillisen välikorvatu-
lehduksen kriteerit eivät täyty, vaikka väli-
korvaontelossa olisikin eritettä.

– Jos tärykalvon liikkuvuus on normaali, 
pelkkä tärykalvon lievä punoitus ei riitä 
diagnoosiin, sillä punoitusta esiintyy ylei-
sesti lapsen itkiessä tai vaikun poiston seu-
rauksena [85].

– Punoituksen puuttuminen ei myöskään sul-
je pois tulehdusta, sillä yli puolella akuuttia 
otiittia sairastavista lapsista tärykalvon väri 
on samea tai kellertävä [13, 85] A.

– Useimmilla äkillistä välikorvatulehdusta 
sairastavilla lapsilla tärykalvo on pullottava 
tai tasainen [13, 85] A.

– Jos tärykalvossa on ilmastointiputki tai 
puhkeama, diagnoosi perustuu aukon kaut-
ta korvakäytävään vuotavan eritteen totea-
miseen. 

Hoito

Kipulääkkeet

– Hoidon aloituksessa ensisijaista on korva-
kivun hoito.

– Kivun hoitoon voidaan käyttää parasetamo-

KUVA 1. Korvien tutkimisasento.
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lia (15–20 mg/kg × 3–4), ibuprofeenia (10 
mg/kg × 3) tai naprokseenia (5 mg/kg × 2) 
[86, 87].

– Tärykalvoa puuduttavien korvatippojen 
(sinkokaiini) tehosta ei ole tutkimusnäyt-
töä, mutta niitä voidaan antaa kivun lievi-
tykseen, ellei tärykalvossa ole tiedossa ole-
vaa reikää.

– Jos lapsi herää yöllä korvakipuun ja kotona 
on käytettävissä kivun hoitoon soveltuvia 
lääkkeitä, ei ole tarpeen lähteä lääkäriin 
yöaikaan pelkästään antibioottihoidon tar-
peen arviointia varten. Jos kivun hoito ei 
onnistu kotona tai lapsen vointi muuten 
sitä edellyttää, lapsen voi tuoda päivystys-
vastaanotolle mihin vuorokauden aikaan 
tahansa.

Mikrobilääkkeet
– Jos äkillisen välikorvatulehduksen kriteerit 

täyttyvät, suositellaan pääsääntöisesti an-
tibioottihoitoa, koska osalla lapsista anti-
biootti nopeuttaa eritteen häviämistä [88–
99] A.

– Erite häviää kuitenkin valtaosalla myös il-
man antibioottihoitoa muutamassa viikossa.

– Antibioottilääkitys nopeuttaa hieman kor-
vatulehduksesta johtuvien oireiden häviä-
mistä [88–106] A.

– Yksilöllisesti sovellettavia antibiootin tar-
vetta ennustavia tekijöitä ei toistaiseksi 
tunneta. On kuitenkin esitetty, että alle 2 
vuoden ikä, tärykalvon pullotus, molem-
minpuolinen tulehdus ja vuoto tärykalvol-
ta puoltaisivat antibioottihoidon aloitusta 
[102, 107].

– Jos päädytään siihen, ettei antibioottihoitoa 

aloiteta, lapsi tulee tutkia uudelleen 2–3 
päivän kuluttua, jollei hän ole selvästi para-
nemassa.

– Jos mikrobilääkkeen aloitukseen päädytään, 
ensisijaislääkkeeksi suositellaan amoksisil-
liinia (40 mg/kg/vrk) tai amoksisilliini-kla-
vulaanihappoa (40/5,7 mg/kg/vrk) 2 tai 3 
annokseen jaettuna. 
• Antibiootin valinnassa tulee ottaa huo-

mioon lapsen kokonaistilanne sekä lääk-
keen haittavaikutusprofiili ja alueellinen 
aiheuttajabakteerien herkkyystilanne 
[108–116] C.

• Amoksisilliinin käytön puolesta puhuvat 
sen kapeampi kirjo ja vähäisemmät (suo-

KUVA 2. Kahden eri valmistajan pneumaattinen  
otoskooppi.

KUVA 3. Äkillinen välikorvatulehdus (vasen tärykalvo). 
Tärykalvo on lievästi pullottava, vasaran nuppi ja umbo 
ovat hahmotettavissa, umbo on lievästi painuneena 
kohti välikorvaa. Tärykalvo näyttää täysin samealta, 
koska välikorvassa on kellertävän märkäistä eritettä. 
Vasaran varren etupuolelta kuultaa hieman ilmaa väli-
korvan puolella. Vasaran varren korostunut verekkyys 
on epäspesifinen löydös, joka voi johtua tulehduksen 
lisäksi myös itkusta, rimpuilusta tai vain kevyestä korva-
käytävän koskettamisesta. 

KUVA 4. Äkillinen välikorvatulehdus (oikea tärykalvo). 
Tärykalvo pullottaa ulospäin. Tärykalvon maamerkkejä 
ei pysty kunnolla hahmottamaan. Tärykalvo on keller-
tävän samea viitaten märkäiseen eritteeseen. Huomaa, 
ettei tärykalvo punoita juuri lainkaan.
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listo)haittavaikutukset amoksisilliini-kla-
vulaanihappoon nähden [88–92, 95, 96, 
98, 100–106] A.

• Amoksisilliini-klavulaanihapon käytön 
puolesta puhuu sen teho myös beetalak-
tamaasia tuottaviin bakteereihin.

• Amoksisilliinin ja amoksisilliini-klavu-
laanihapon tehoa ei ole verrattu keske-
nään otiitin hoidossa.

• V-penisilliinillä ei ole tehty laadukkaita 
hoitotutkimuksia.

– Probioottien (erityisesti Lactobacillus 
rhamnosus GG:n ja Saccharomyces boular-
diin) on osoitettu vähentävän antibiootti-
ripulin ilmaantumista [117, 118] A.

– Penisilliinille allergisille lapsille voidaan 
käyttää kefakloria, kefuroksiimiaksetiilia, 
sulfa-trimetopriimia, atsitromysiiniä tai kla-
ritromysiiniä.

– Lihakseen annettava kerta-annos keftriak-
sonia on yksi mahdollinen vaihtoehto esi-
merkiksi silloin, kun suun kautta otettava 
lääkitys ei ole kunnollisesti toteutettavissa 
(esim. oksentelun yhteydessä) [119].

– Antibioottihoidon optimaalista kestoa ei 
tiedetä. 
• Joissakin tutkimuksissa 10 vuorokauden 

hoito on osoittautunut tehokkaammaksi 
kuin 5 vuorokauden hoito [120–129] B.

• Antibioottiresistenssin kehittymisen ja 
mikrobistoon kohdistuvan muutospai-
neen vähentämiseksi hoidon kestoksi 
suositellaan 5–7 vuorokautta.

– Suomessa noin 13 %:lla pneumokokkikan-
noista on todettu olevan vähentynyt herk-
kyys penisilliinille. Pneumokokit eivät tuo-
ta beetalaktamaasia. Kaksinkertainen annos 
amoksisilliinia voi olla tehokas sellaisten 

kantojen hoidossa, joiden herkkyys peni-
silliinille on vähentynyt [88–92, 95, 96, 98, 
100–106] A.

– Pneumokokkien makrolidiresistenssi on vä-
hentynyt viime vuosina: vuonna 2015 alle 
5-vuotiaiden lasten märkänäytteistä eriste-
tyistä pneumokokeista 13 % oli resistentte-
jä makrolideille.

– Myös pneumokokkikantojen sulfa-trime-
topriimiresistenssi on vähentynyt (vuonna 
2015 noin 10 %). Sitä vastoin H. influenzae 
-kannoista yli 20  % oli resistenttejä sulfa-
trimetopriimille vuonna 2015.

– Noin 25  % H. influenzae -kannoista on re-
sistenttejä amoksisilliinille.

– Viime vuosina on todettu H.influenzaen 
herkkyyden vähentymistä myös amoksisil-
liini-klavulaanihapolle (vuonna 2015 noin 
5–6  % kannoista oli resistenttejä). Kaikki 
H. influenzae -kannat ovat resistenttejä mak-
rolideille.

– Lähes kaikki M. catarrhalis -kannat ovat re-
sistenttejä amoksisilliinille.

– Ks. lisätietoa lääkeresistenssin esiintyvyy-
destä Suomessa Finres-raporteista osoit-
teessa www.finres.fi.

Vuotavan putkitetun korvan hoito
– Putkitettuun korvaan liittyvän äkillisen väli-

korvatulehduksen riskitekijät ja patogeenit 
ovat samat kuin äkillisessä välikorvatuleh-
duksessa ilman tärykalvoputkia.

– Vuotoeritteestä tulee herkästi ottaa baktee-
riviljely ennen hoitoa. Iän myötä Pseudomo-
nas aeruginosan ja Staphylococcus aureuksen 
suhteellinen osuus kasvaa.

– Paikallishoito antimikrobisilla tipoilla 
(esim. siprofloksasiini + hydrokortisoni tai 

TAULUKKO 1. Tärykalvon inspektiolöydökset terveellä ja äkillistä välikorvatulehdusta sairastavalla lapsella

Tärykalvon ominaisuus Normaali löydös Välikorvatulehdukseen viittaava 
löydös

Muoto Kovera Pullottava tai tasainen

Väri Helmenharmaa Punainen, kellertävä tai vaalea

Läpikuultavuus Läpikuultava Samea

Heijaste Kapea ja tarkkarajainen Poissa tai levinnyt

Liikkuvuus Herkkä Poissa tai heikentynyt
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siprofloksasiini + fluosinoloni) 5–7 päivän 
ajan on ensisijainen hoito, ja sen haittavai-
kutukset ovat vähäisemmät kuin suun kaut-
ta otettavien mikrobilääkkeiden [130] B.

– Hoitoon tulee liittää suun kautta otettava 
antibiootti, jos lapsi on yleissairas tai vuoto 
jatkuu tippahoidosta huolimatta. 
• Antibioottiin voi harkinnan mukaan liit-

tää lyhyen steroidikuurin (prednisoloni 
2 mg/kg/vrk 3 päivän ajan, maksimi 60 
mg/vrk), joka nopeuttaa vuodon loppu-
mista [131] B.

– Vuodon loputtua korva olisi hyvä tarkastaa 
putkitukoksen sulkemiseksi pois.

– Jos lapsella ei ole ylähengitystieinfektiota, 
putkivuodon syy voi olla putken aiheutta-
ma tärykalvon granulaatiokudos.

Muut lääkkeet
– Keittosuolatipat ja -huuhtelut sekä nenän 

limakalvoja supistavat lääkkeet (dekonges-
tantit) helpottavat tukkoisuutta ja nenähen-
gitystä mutteivät nopeuta välikorvatuleh-
duksen paranemista [132–135] C.

– Antihistamiineilla ei ole suotuisaa vaikutus-
ta äkillisen välikorvatulehduksen parane-
miselle. Ne saattavat jopa pitkittää eritteen 
häviämistä välikorvasta [132–135] C. Ks. 
lisätietoa aiheesta myös [135, 136] A.

Tärykalvopisto
– Äkillisen välikorvatulehduksen hoidossa 

tärykalvopistosta ei ole osoitettu olevan 
hyötyä taudin paranemisen kannalta [89, 
90, 137] B.

– Jos lapsella epäillään korvatulehduksen 
komplikaatiota, hänellä on jokin immuu-
nivajavuustila tai hän kuuluu heikentyneen 
yleistilansa vuoksi sairaalahoitoon, täry-
kalvopisto ja tärykalvoputkitus ovat usein 
tarpeellisia välikorvaeritteen poistamiseksi, 
välikorvan ilmastoimiseksi ja etiologian sel-
vittämiseksi.

– Jos lapsella on erittäin kova korvakipu väli-
korvaontelon lisääntyneen paineen vuoksi, 
tärykalvopisto voi olla aiheellinen kivun 
ensi apuluonteiseksi vähentämiseksi.

Seuranta

Jälkitarkastus
– Tutkimusnäyttöä jälkitarkastuksen tarpeel-

lisuudesta tai seurantakäynnin osuvimmas-
ta ajankohdasta ei ole.

– Jälkitarkastuksen tarve tulisi arvioida jokai-
sen lapsen osalta yksilöllisesti niin, että ote-
taan huomioon hänen ikänsä ja erityisesti 
se, mikä merkitys jälkitarkastuksen löydök-
sellä on lapselle myöhemmin mahdollisesti 
tehtävien leikkaustoimenpiteiden kannalta. 
• Tärykalvoputkituksen harkinnan kannal-

ta on merkitystä sillä, paraneeko välikor-
va eritteettömäksi toistuvien tulehdusten 
välillä vai onko välikorvassa eritettä koko 
ajan.

– Rutiininomaista jälkitarkastusta ei tarvita 
oireettomille vanhemmille lapsille, joilla ei 
epäillä kuulon heikkenemää.

– Jos jälkitarkastus katsotaan tarpeelliseksi, 
se suositellaan tehtäväksi noin kuukauden 
kuluttua diagnoosista.

– Jälkitarkastus voidaan toteuttaa otoskopialla 
tai tympanometrialla. Jos tympanometria-
löydös on normaali, otoskopiaa ei tarvita.

Milloin erikoislääkärin arvioon?
– Potilaalla epäillään välikorvatulehduksen 

komplikaatiota (esim. kartiolisäkkeen tu-
lehdus tai kasvohalvaus). 

– Märkävuoto korvasta (joko putken tai puh-
keaman kautta) on asianmukaisesta anti-
bioottihoidosta huolimatta jatkunut yli 7 
vuorokautta.

– Välikorvassa on ollut nestettä yhtäjaksoi-
sesti 3 kuukauden ajan.

– Potilaalla on ollut yli 3 välikorvatulehdusta 
puolen vuoden aikana tai yli 4 välikorva-
tulehdusta vuoden aikana. Potilaan koko-
naistilanne, kuten ikä, perinnöllinen alttius, 
perussairaudet, oireiden voimakkuus, päi-
vähoitomuoto ja vuodenaika, on kuitenkin 
huomioitava.

– Jos potilaalla on ennestään kuulovamma, 
erikoislääkärin arvioon lähetetään harkin-
nan mukaan.
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Toistuvien välikorvatulehdusten 
ehkäisy

Riskitekijöiden välttäminen ja suojaavat 
tekijät
– Koska ylähengitysteiden virusinfektio on 

merkittävin välikorvatulehduksen riskiteki-
jä, kaikki keinot, joilla lasten sairastumista 
ylähengitystieinfektioon pystyttäisiin vä-
hentämään, todennäköisesti vähentäisivät 
myös sen komplikaationa ilmaantuvia väli-
korvatulehduksia.

– Riskitekijöistä päivähoito kodin ulkopuo-
lella, altistuminen tupakansavulle ja tutin 
käyttö ovat mahdollisia intervention koh-
teita.

Lääkkeet ja muut valmisteet

Antibiootit

– Pitkäaikaisen antibioottiestohoidon teho 
äkillisen välikorvatulehduksen ehkäisyssä 
on vähäinen [138–142] B. 
• Lisääntyvän bakteerien resistenssiongel-

man vuoksi pitkäaikaisen estohoidon 
aloittamista suositellaan ainoastaan eri-
koissairaanhoidon konsultoinnin perus-
teella.

– Profylaktisella antibioottihoidolla, joka an-
netaan ainoastaan hengitystieinfektioiden 
aikana, ei pystytä merkittävästi estämään 
välikorvatulehduksen kehittymistä [143–
147] B.

Ksylitoli

– Säännöllisesti 5 kertaa päivässä käytetyn 
ksylitolipurukumin tai -mikstuuran on 
osoitettu vähentävän välikorvatulehduksen 
ilmaantumista [148–151] A.

– 3 kertaa päivässä tai pelkästään hengitys-
tieinfektioiden aikana annettu ksylitoli ei 
tehoa [148–151] A.

Muut valmisteet

– Nenän limakalvoja supistavilla lääkeaineilla 
tai dekongestantti-antihistamiiniyhdistel-
millä ei ole todettu olevan tehoa välikorva-
tulehdusten ehkäisyssä [132–135] C.

– Myöskään intranasaalisella steroidilla ei 
ole osoitettu olevan ehkäisevää tehoa [152, 
153] B.

– Probioottien ei ole todettu ehkäisevän vä-
likorvatulehdusten toistumista korvatuleh-
duskierteisillä lapsilla [154].

Leikkaushoito
– Leikkauspäätös on aina yksilöllinen, ja sen 

tulee perustua leikkaavan lääkärin teke-
mään kokonaisarvioon, jossa punnitaan 
toimenpiteestä mahdollisesti saatava hyöty 
ja sen haitat.

– Tärykalvoputkituksesta hyötyvät etenkin 
ne potilaat, joiden korvat eivät tulehdusten 
välillä parane eritteettömiksi [155–158] B.

– Kitarisaleikkauksen hyöty toistuvien vä-
likorvatulehdusten ehkäisyssä on pieni ja 
kiistanalainen. Hyötynsä ja mahdollisten 
haittojensa perusteella kitarisaleikkaus ei 
ole toistuvien välikorvatulehdusten ensim-
mäinen suositeltava hoito [159–163] B.

Rokotteet
– Proteiiniin konjugoidut pneumokokkiro-

kotteet vähentävät rokotteiden sisältämien 
pneumokokkiserotyyppien aiheuttamia 
otiitteja, mutta niiden teho otiitin kokonais-
ilmaantuvuuden vähentämisessä on varsin 
pieni (0–7 %) [9, 61, 164–168] A.

– Pneumokokkipolysakkaridirokotteilla ei ole 
todettu olevan merkittävää tehoa otiitin eh-
käisyssä [169–173] A.

– Sekä inaktivoidun että elävän heikennetyn 
influenssarokotteen on todettu vähentävän 
äkillisiä välikorvatulehduksia [174–182] A.

– Passiivisella immunisaatiolla (erilaisten im-
munoglobuliinivalmisteiden annolla) ei ole 
todettu merkittävää tehoa välikorvatuleh-
duksen ehkäisyssä [183–186] C.
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NÄYTÖN VARMUUSASTEEN ILMOITTAMINEN KÄYPÄ HOITO -SUOSITUKSISSA

KOODI NÄYTÖN ASTE SELITYS

A Vahva tutkimusnäyttö Useita menetelmällisesti tasokkaita1 tutkimuksia, joiden 
tulokset samansuuntaiset

B Kohtalainen tutkimusnäyttö Ainakin yksi menetelmällisesti tasokas tutkimus tai useita 
kelvollisia2 tutkimuksia

C Niukka tutkimusnäyttö Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus

D Ei tutkimusnäyttöä Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei täytä 
tutkimukseen perustuvan näytön vaatimuksia

1 Menetelmällisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyvä epidemiologinen  
 tutkimus), tutkittu väestö ja käytetty menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
2 Kelvollinen = täyttää vähimmäisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu väestö ja käytetty  
 menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.


