Otitis media

Was ist zu tun — und was zu lassen?

Der Padiater sieht sich oft mit akuten Mittelohrentziindungen und Mittelohrerglssen

konfrontiert. Sie gehdéren sogar zu den haufigsten Grinden im Kindesalter, die einen

Arztbesuch und die Verschreibung von Antibiotika mit sich bringen. Die differenzierte

Diagnostik kann insbesondere beim unkooperativen Kleinkind mitunter schwierig

sein.

Von Jonas Zehnder und Thomas Linder

Antibiotika auch
bei eindeutig
diagnostizierter
AOM nicht
immer indiziert.

linisch geht es zunachst einmal darum, zwi-
schen einer akuten Mittelohrentzindung
(AOM), einem Tubenmittelohrkatarrh (TMK,
otitis media with effusion) oder einer Otitis
externa zu unterscheiden. Gerade beim nicht koope-
rativen Kleinkind kann dies, selbst flr den Spezialis-
ten, zur Herausforderung werden.
Vor allem Sauglinge und Kleinkinder haben ein erhoh-
tes Risiko, an einer Mittelohrentzindung zu erkranken.
Das relative Risiko, an einer Otitis media zu erkranken,
ist zwischen dem 6. bis 18. Lebensmonat am hochsten
(1). Das gehaufte Auftreten zu diesem Zeitpunkt hat
mehrere Grinde. Einerseits ist die Eustachische Rohre
in diesem Alter deutlich kleiner, verlauft horizontaler,

Abbildung 1: Ein Arm des Kindes befindet sich hinter dem Riicken des Elternteils. Der Kopf wird an die Brust des
Elternteils gehalten, die Beine zwischen den Beinen fixiert und der zweite Arm mit der noch freien Hand gehalten.
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und der knorpelige Teil ist weicher (2, 3). Dies kann zu
Sekretbildung im Mittelohr fihren. Kommt es zur Ko-
lonisation dieses Sekretes mit Bakterien oder Viren aus
dem Nasopharynx, entwickelt sich eine AOM. Zudem
ist das Immunsystem in diesem Alter noch unreif, was
entsprechende Infektionen begunstigt.

Als weitere Risikofaktoren fur die Entstehung einer
AOM sind neben kraniofazialen Malformationen zu-
satzlich eine positive Familienanamnese, die Infekt-
Ubertragung in der Kinderkrippe und eine passive Ex-
position zu Tabakrauch zu nennen. Der positive
Einfluss des Stillens wird in den neusten AAP-Guide-
lines 2013 (4) mit der Empfehlung von mindestens
6 Monaten Stilldauer unterstltzt, der negative eines
gastroosophagealen Reflux wird zunehmend kontro-
vers beurteilt.

Die haufigsten bakteriellen Erreger sind Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae und
Moraxella catharralis. In 75 Prozent der Falle kommt
es jedoch zu einer Mischinfektion mit Viren und Bak-
terien. Dies kann einen Einfluss auf die Wirksamkeit
einer antibiotischen Therapie haben. Durch die Pra-
senz von Viren kann dies zu einer erhohten inflamma-
torischen Antwort der Mittelohrschleimhaut, einer
verminderten Funktion der neutrophilen Granulozyten
und einer verminderten Penetration des Antibioti-
kums in das Mittelohr fihren (b).

Klinik

Die Otitis media ist ein Uberbegriff fir diverse Ent-
zindungen des Mittelohres. Im Hinblick auf die
adaquate Therapie ist es wichtig, beim Patienten die
aktuelle Form der Mittelohrentzindung korrekt zu
diagnostizieren.

Akute Otitis media (AOM): Akute Entzindung des
Mittelohres, der Tube und des Mastoides. Definitions-
gemass mit dem Vorhandensein von Flussigkeit im
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Eine gute
analgetische
Therapie ist
notig.

Abbildung 2: Normaler Trommelfellbefund

Mittelohr, einhergehend mit lokalen und meist auch
systemischen Entzindungszeichen wie Fieber, Diar-
rho oder Bauchschmerzen. Das Trommelfell stellt sich
dabei entdifferenziert, gerotet und vorgewadlbt dar.

Tubenmittelohrkatarrh (TMK, Otitis media serosa): Der
TMK ist durch einen Paukenerguss bei intaktem Trom-
melfell ohne systemische Entzindungszeichen und
ohne Otalgie definiert. Das Trommelfell ist typischer-
weise bernsteinfarben verfarbt und kann insbeson-
dere entlang des Hammergriffes gerotet imponieren.
Exazerbierte Otitis media chronica (OMC): Bei der
Exazerbation einer OMC simplex findet sich eine zen-
trale Trommelfellperforation sowie eine Otorrho, wel-
che haufig nach Wasserkontakt auftritt. Beim Vorlie-
gen fotider Otorrho, weisslich-braunlicher Borken auf
dem Trommelfell und randstandiger Perforation be-
steht der Verdacht auf eine OMC cholesteomatosa,
und eine Uberweisung zum Facharzt ist zwingend.

Diagnostik

Kleinkinder unter 2 bis 3 Jahren haben nie ein erwor-
benes Cholesteatom (Ausnahme: kongenitales Chole-
steatom als Zufallsbefund hinter einem intakten Trom-
melfell), sehr selten eine OMC und eher selten eine
Otitis externa. Typischerweise ist bei diesen Patienten
viel Zerumen und teilweise heftige Gegenwehr bei der

Tabelle:

Indikation fiir Antibiotikumtherapie bei AOM

Kinder < 6 Monaten

schlechter Allgemeinzustand oder
starke Symptome, bilaterale

AOM bei Kindern < 24 Monaten

sofortiger Beginn einer antibiotischen Therapie
fir 10 Tage

Kinder von 6 bis 24 Monaten mit
unilateraler AOM

Zuwarten fiir 48 Stunden gerechtfertigt. Ausnahmen:
einzig horendes Ohr, Ohr mit Cochleaimplantat, AOM
perforata, drohende Komplikationen

Falls Otalgie und Fieber persistieren: Beginn einer anti-
biotischen Therapie fiir 10 Tage.

Kinder > 24 Monate mit unilateraler
oder bilateraler AOM

Zuwarten fiir 48 Stunden gerechtfertigt. Ausnahmen:
einzig horendes Ohr, Ohr mit Cochleaimplantat, AOM
perforata, drohende Komplikationen

Falls Otalgie und Fieber persistieren: Beginn einer anti-
biotischen Therapie fiir 5 Tage.

Abbildung 3: Gerdtetes und vorgewdlbtes Trommelfell bei AOM

Untersuchung zu erwarten. Bei allen drei Formen der
Entzindung ist die Ohrspulung jedoch kontraindiziert.
Bei entsprechender Kooperation sollte deshalb der
Gehorgang mittels stumpfer Ose (iber das Otoskop
gereinigt werden. Bewahrt hat sich bei unruhigen
Kindern die «Umklammerung» durch einen Elternteil,
sodass weder Hande noch Fusse den Untersucher be-
hindern sollten (Abbildung 1).

Haufig geht den Beschwerden des Mittelohres ein In-
fekt der oberen Atemwege voraus. Um die Diagnose
der AOM zu stellen, braucht es neben dem Pauken-
erguss zusatzlich akute Zeichen einer Mittelohrent-
zindung. Klassischerweise findet sich dabei ein ent-
differenziertes Trommelfell mit deutlicher Vorwdlbung
in den Gehorgang, sowie eine verminderte oder auf-
gehobene Beweglichkeit bei der pneumatischen Oto-
skopie (6, 7). Das wichtigste Kriterium zur Unterschei-
dung zwischen einer AOM und einem TMK ist dabei
die Vorwolbung des Trommelfelles (Abbildungen 2
und 3). Der Spezialist stellt nur selten die Diagnose
einer AOM ohne die typische Vorwolbung des Trom-
melfelles. Ein lediglich gerotetes Trommelfell ohne
Vorwdlbung hat einen positiv pradiktiven Wert von
nur 15 Prozent (7).

Zu einer Rotung des Trommelfelles kann es auch
durch Manipulation, exzessives Schreien oder hohes
Fieber kommen, ohne dass dabei gleichzeitig eine
AOM vorliegen muss. Naturlich kann oder muss die
Diagnose einer AOM auch dann gestellt werden,
wenn es durch eine Perforation des Trommelfelles im
akuten Entzindungszustand zur Otorrho gekommen
ist und gleichzeitig eine Otitis externa ausgeschlossen
werden konnte. Bei einer AOM besteht kein Bewe-
gungsschmerz der Ohrmuschel oder des Tragus.

Therapie bei AOM

Neben der Tatsache, dass es sich bei der Mittelohr-
entzUndung haufig um Mischinfektionen handelt, be-
steht zusatzlich auch beim Vorhandensein von Bakte-
rien eine hohe Spontanheilungstendenz. Eine antibio-
tische Therapie ist deshalb auch bei eindeutig
diagnostizierter AOM nicht in jedem Fall indiziert (7a-
belle). Je nach Alter und Allgemeinzustand des Kindes
ist ein Zuwarten mit der antibiotischen Therapie
gerechtfertigt. Es sollte aber auf jeden Fall eine klini-
sche oder mindestens telefonische Reevaluation nach
48 Stunden erfolgen (4).
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Als Antibiotikum der ersten Wahl gilt Amoxicillin
(50-80 mg/kg/Tag in 3 Dosen). Bei Kindern, die in den
letzten 30 Tagen mit einem Betalactam-Antibiotikum
behandelt wurden, oder bei Verdacht auf Betalactam-
resistente Keime wird Amoxicillin/Clavulansaure als
erste Wahl empfohlen. Bei begleitender Konjunktivitis
besteht ein erhohtes Risiko der nicht typisierbaren
Haemophilus-influenzae-Infektion, weshalb hier eben-
falls die Breitspektrumantibiotikatherapie primar emp-
fohlen wird (4).

Bei Penicillinallergie stehen alternativ Cefuroxim (falls
keine Allergie vom Sofort-Typ I) oder von den Makro-
liden Clarithromycin oder Erithromycin zur Verfigung.
Bei fehlendem Ansprechen nach 48 bis 72 Stunden
nach Beginn einer antibiotischen Therapie ist die in-
travenose Therapie mit Amoxicillin/Clavulansaure fr
mindestens 3 Tage indiziert. Bei Penicillinallergie
sollte ein Makrolid verwendet werden. Sollte es trotz
intravenoser Therapie nicht zu einer Besserung der
Symptomatik kommen, sind eine Parazentese und ein
Abstrich von Mittelohrsekret zur Bestimmung eines
resistenzgerechten Antibiogrammes notwendig.

Eine gute analgetische Therapie ist fur die Behand-
lung der AOM von grosser Bedeutung. Oft ist Para-
cetamol (20-25 mg/kg Dosis, 4 x taglich) alleine nicht
ausreichend, und es sollte grosszugig Diclofenac
(1T mg/kg KG, 3x taglich) verordnet werden.
Abschwellende Nasentropfen haben bei der Behand-
lung der Otitis media keinen Stellenwert und sollten
nicht verschrieben werden. Sie sind lediglich bei einer
gleichzeitig bestehenden Rhinitis indiziert. Auch Anti-
histaminika sollten klar nicht mehr verschrieben wer-
den, da kein Nutzen nachgewiesen werden konnte
und sie einen bestehenden Paukenerguss sogar noch
verlangern konnen (8, 9).

Eine klinische Nachkontrolle mit Otoskopie und gege-
benenfalls Tympanometrie ist nach 8 bis 12 Wochen
empfohlen. In dieser Zeit sollte sich der Paukenerguss
bei 80 bis 90 Prozent aller Kinder zurlckgebildet haben.
In den 2013 publizierten Guidelines der US-Padiater
wird grundsatzlich die Pneumokokken-Impfung mit
dem neueren 13-valenten Impfstoff fur Kleinkinder
(ab 2. Lebensmonat) fur alle Kinder empfohlen. Bei
Kindern mit Neigung zur Otitis beflrworten wir eben-
falls die begleitende Impfung. Auch die jahrliche
Grippeimpfung sollte nach den neuen Guidelines der
amerikanischen Kollegen allen Kindern tber 6 Monate
angeboten werden. Impfungen gegen den nicht typi-
sierbaren Haemophilus influenzae sind seit vielen
Jahren in Erprobung. Erste klinische Studien werden
in Europa vorgenommen.

Komplikationen und Uberweisung
an den HNO-Arzt

Durch den erhohten Druck im Mittelohr kann es bei
einer AOM zu einer Perforation des Trommelfells kom-
men. In diesem Fall heilt die Perforation oft spontan aus.
Es sollte aber auf jeden Fall eine otoskopische Nach-
kontrolle nach zirka 4 Wochen und bis zur Nachkon-
trolle ein Wasserschutz durchgefihrt werden, da in sel-
tenen Fallen die Perforation bestehen bleiben kann.

Bei jeder AOM kommt es zu einer entzlndlichen Mit-
reaktion der mastoidalen Schleimhaut. Eine opera-
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tionsbedurftige Mastoiditis besteht, falls es zur
Abszessbildung (z.B. zu einem Subperiostalabszess
mit abstehendem Ohr) oder Destruktion knocherner
Strukturen kommt. In diesem Fall ist eine unverzugli-
che Zuweisung auf eine HNO-Klinik notwendig. Bei
Kindern bricht der Eiter typischerweise hinter der
Spina Henle nach aussen, fihrt dann entweder zu
einer Schwellung mit abstehendem Ohr nach vorne,
oder der Eiter kann sich entlang des Arcus zygomati-
cus bis zur Orbita ausdehnen. Dies manifestiert sich
mit einer normalen Ohrstellung und einer Schwellung
vor dem Ohr. Der Bezold-Abszess, als Eiteraustritt
medial des M. sternocleidomastoideus entlang der
Mastoidspitze nach zervikal, ist sehr selten.

Eine Uberweisung an den HNO-Arzt ist ebenfalls
zwingend, sollte es zu einer begleitenden Labyrinthi-
tis mit Schwindel und/oder Nystagmus kommen.
Auch bei Verdacht auf eine Innenohrbeteiligung (der
Stimmgabeltest nach Weber lateralisiert ins gesunde
Ohr bei unilateralem Befall) oder bei begleitender
Fazialisparese sollte die Zuweisung zugig erfolgen.

TMK: Wann ist eine Pauken-
drainage notwendig?

Im Anschluss an eine AOM ist ein Tubenmittelohr-
katarrh (TMK), welcher Gber mehrere Wochen persi-
stiert, nichts Ungewohnliches. Nach 2 Wochen ist bei
70 Prozent, nach 1 Monat bei 40 Prozent, nach
2 Monaten bei 20 Prozent und nach 3 Monaten noch
bei 10 Prozent der Kinder ein Paukenerguss vorhan-
den (10).

Bis zu 3 Monaten darf also zugewartet werden, da
eine spontane Heilung in den meisten Fallen zu er-
warten ist. Bei einem chronischen TMK (>3 Monate)
sollte eine differenzierte Beurteilung vorgenommen
werden. Auf jeden Fall sollte zur weiteren Befundung
ein altersgerechter Hortest erfolgen. Sollte dieser eine
Horstorung beim betroffenen Kind mit bilateralem,
chronischem TMK bestatigen, ware die Indikation zur
beidseitigen Paukendrainage gegeben. Nur im Falle
einer fehlenden Horminderung (< 20 dB HL) kann
weiter zugewartet werden.

Wahrend des «watchful waiting» sind keine weiteren
Massnahmen notwendig. Die Anwendung topischer
Kortikoide zeigte bisher keinen erwiesenen Nutzen
und sollte nicht angewandt werden, es sei denn, es
besteht zugleich noch eine Rhinitis. Gegebenenfalls
kann die Anwendung des Otoventballons empfohlen
werden, auch wenn der Nutzen noch immer kontro-
vers diskutiert wird.

In jedem Fall sollten jedoch regelmassige Nachkon-
trollen alle 3 bis 6 Monate mit Hortest erfolgen. Be-
steht beim Kind aus anderen Grinden das Risiko fur
eine Verzogerung der Sprachentwicklung oder eine
Lernschwache, sollte die Operation bereits nach
3 Monaten erfolgen.

Bei rezidivierender AOM (> 3 Episoden/Jahr) sollte
eine Paukendrainage erfolgen, falls sich zwischen den
jeweiligen Entzundungsepisoden klinisch ein Erguss
prasentiert oder wenn die letzte Episode innerhalb der
letzten 6 Monate erfolgte (4, 11).

Kinder mit liegenden Paukenrohrchen durfen ohne
weitere Vorsichtsmassnahmen schwimmen. Norma-

Ein Pauken-
erguss ver-
schwindet
meist spontan
innert drei
Monaten.




lerweise verhindert die Oberflachenspannung des
Wassers ein Eindringen durch das Paukenrohrchen in
das Mittelohr. Nur beim Tauchen tiefer als ein Meter
oder bei Schmerzen oder Missempfindungen durch
kaltes Wasser im Gehodrgang sollten Ohrstopsel mit
oder ohne Neoprenstirnband empfohlen werden.

Im Falle einer Otorrho bei liegender Paukendrainage
besteht bei unkompliziertem Verlauf die Therapie aus
antibiotischen Ohrentropfen. Eine systemische Anti-
biotikumtherapie ist in der Regel nicht indiziert.
Wann sollte zusatzlich zur Paukendrainage noch eine
Adenotomie durchgefuhrt werden? Sollten nach
Spontanextrusion der Paukenrohrchen erneut ein Er-
guss oder wiederholte AOM-Episoden auftreten, wird
bei erneuter Rohrcheneinlage die gleichzeitige Ade-
notomie beflrwortet. Ansonsten kann die Adeno-
tomie parallel auch bei bestehenden Nebendiagnosen
wie behinderter Nasenatmung (durch die Adenoidhy-
perplasie) oder einem kindlich obstruktivem Schlaf-
apnoesyndrom durchgefihrt werden.

Fazit fur die Praxis

Die Diagnose der AOM beruht auf der Anamnese und

dem otoskopischen Befund:

e rasches Auftreten mit seit kurzem bestehenden
Symptomen;

e mit FlUssigkeit geflulltes Mittelohr mit gerotetem
und vor allem vorgewolbtem Trommelfell.

Je nach Alter und Allgemeinzustand des Kindes kann

mit der antibiotischen Therapie noch zugewartet wer-

den. Eine gute analgetische Therapie ist in jedem Fall

notwendig. Auf unnotige Begleitmedikamente (z.B.

Nasentropfen) sollte verzichtet werden. Bei fehlen-

dem Ansprechen auf die antibiotische Therapie oder

bei Verdacht auf Komplikationen erfolgt die Uberwei-

sung zum HNO-Arzt.

Im Anschluss an eine AOM ist ein Tubenmittelohr-
katarrh fur bis zu 3 Monate nicht ungewohnlich. Der
Entscheid zur Paukendrainage entscheidet sich an-
hand der Dauer des Ergusses, der Horminderung und
des Risikos des Kindes fur eine Sprachentwicklungs-
verzogerung.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Jonas Zehnder, Oberarzt

Klinik fir Hals-, Nasen-, Ohren- und Gesichtschirurgie
Luzerner Kantonsspital, 6000 Luzern 16

E-Mail: jonas.zehnder@luks.ch
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