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Die kindliche Otitis media acuta
oder: Mama, mein Ohr tut soooo weh!

Dr. Monika Thumfart

Die akute Otitis media (AOM) ist die
haufigste Ursache fiir einen Arztbesuch
im Kindesalter. Vor dem zehnten Le-
bensjahr erkranken ca. 40% aller Kin-
der mindestens einmal an ihr, vor dem
dritten Lebensjahr sind es sogar bis zu
85%. Der Inzidenzgipfel liegt bei sechs
Monaten. Mehr als drei Infektionen
haben 10-20% der Kinder jenseits des
ersten Lebensjahres. Betrachtet man
die Héufigkeit von Antibiotikagaben
bei Kindern, so wird diese in 42% der
Fille mit einer AOM begriindet. Sie ist
die Diagnose, die am héaufigsten eine
Antibiotikatherapie im ambulanten Be-
reich bedingt. Dies zeigt deutlich, welch
hohen Stellenwert diese oft als banal
bezeichnete Erkrankung in der Kinder-
HNO-Heilkunde hat.

Definition

Die AOM ist eine duflerst schmerz-
hafte Entziindung der Schleimhiute
des Mittelohres, welche im Allgemeinen
Folge oder Begleiterscheinung einer vo-
rangegangenen oder bestehenden Infek-
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tion der oberen Luftwege ist. Der Infek-
tionsweg fiihrt dabei per kontinuitatem
iiber die Tuba Eustachii, bei vorbeste-
hender Trommelfellperforation ist dies
natiirlich auch iiber diese moglich. Die
durch die Infektion hyperémisierte und
O0dematOs geschwollene Schleimhaut
produziert ein eitrig-seroses Exsudat,
welches aufgrund der Schwellung und
damit der Verlegung der Eustach’schen
Rohre nicht abflieBen kann. Es entsteht
ein Erguss. Dieser kann sich im Verlauf
der Erkrankung spontan durch Ruptur
des Trommelfells nach au3en entleeren.

Es werden folgende Formen der Otitis
unterschieden:

¢ 1. Die akute serose oder eitrige Oti-
tis media. Die letztere geht allgemein
aus der ersten hervor. Als spiegel- oder
besser ohrmikroskopischer Befund zeigt
sich am Beginn ein gerdteter Hammer-
griff, in spédterem Stadium eine Rotung
des gesamten Trommelfells, bei der eit-
rigen Otitis mit starker Vorwolbung des
Trommelfelles. Das Tympanogramm ist

Trommelfellbefund 1

abgeflacht. Es besteht eine Schalllei-
tungsschwerhorigkeit (Abbildung 2).

¢ 2.Die chronische Otitis media, welche
sich als anhaltende Mittelohrentziindung
iiber mehrere Monate definiert, wobei
eine zentrale Trommelfellperforation ty-
pischerweise anzutreffen ist. Sie ist nur
in seltenen Fillen von starken Schmer-
zen begleitet. Die Perforation will nicht
abheilen und es kommt immer wieder
zu eitriger Sekretion.

¢ 3. Die akut rezidivierende Otitis tritt
als jeweils abgeschlossene Infektionsepi-
sode mehr als sechs Mal in einem Jahr
auf.

¢ 4. Die Grippeotitis ist ein Sonderfall,
ausgelost durch Influenzaviren. Der lo-
kale Infekt wird hdmatogen ausgelost.
Es zeigt sich das typische mit Blutblasen
vorgewolbte Trommelfell, welches oft
zur Perforation neigt, was sich allerdings
positiv auf die Schmerzsymptomatik
auswirkt. (Abbildung 4)

Abbildung 2
Trommelfellbefund 2
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e 5. Das unkomplizierte Serotympanon
stellt einen Erguss ohne Entziindungs-
zeichen dar, ist in dem Sinne also auch
keine ,,-itis“. Bei langer bestehendem
therapieresistentem Erguss ist eine Pa-
racentese, gegebenenfalls in Kombina-
tion mit einer Adenektomie angezeigt.
(Abbildung 3)

Diagnostik

Die Symptome der AOM sind in den
meisten Fillen gekennzeichnet durch
eine Kombination aus unspezifischen
und lokalen Erkrankungszeichen.

Meist finden sich Husten, Schnupfen
und Appetitlosigkeit, gepaart mit Kopf-
oder Bauchschmerzen (bei kleinen Kin-
dern) und gelegentlich auch Erbrechen.
Es kommt zusitzlich zu plotzlichen,
heftigen, pochenden Schmerzen, ge-
paart mit einer Horminderung auf der
betroffenen Seite. Druckschmerz auf
dem entsprechenden Tragus ist typisch.
Oft sind begleitend Fieber, Ohrensau-
sen und manchmal auch Schwindel an-
zutreffen. Bei sehr kleinen Kindern sind
die Anzeichen eher unspezifisch, jedoch
selbst beim Sdugling fillt neben allge-
meiner Unruhe, Fieber und untréstba-
rem Schreien ein hiufiges Angreifen des
betroffenen Ohres auf.

Treten die beschriebenen lokalen Zei-
chen bei einer allgemeinen Erkrankung
des Sduglings auf, ist an eine AOM zu
denken.

Da bei Siuglingen die Diagnosestel-
lung naturgemill erheblich erschwert
ist, muss immer eine Ganzkorperunter-
suchung inklusive Ohrinspektion durch-
gefithrt werden. Hier sollte der Blick
aufs Trommelfell auch bei starker Ge-
genwehr durch den HNO-Facharzt er-
zwungen werden. Cerumen muss selbst-
verstdndlich vorsichtig entfernt werden.
Im Allgemeinen gelingt dies mit Erfah-
rung und Fingerspitzengefiihl. Schmerz-
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hafte Fehlversuche einer inadidquaten
Ohrreinigung sollten bei Kindern ver-
mieden werden, da ihre Compliance bei
einfachen Untersuchungen spéter sehr
darunter leidet. (Foto Kind untersucht
Arztin)

Das Vorliegen eines Atemwegsin-
fektes und einer verminderten Trom-
melfellbeweglichkeit, der otoskopische
Nachweis eines Ergusses (obligatorisch!)
durch z.B. Valsalvamanover oder Tym-
panometrie sowie eine entsprechende
Rotung oder Geféifinjektion und Vor-
wolbung des Trommelfelles festigen die
Diagnose AOM. Die Untersuchung mit
einem Otoskop ist im unkomplizierten
Fall ausreichend, wenn ganz sicher das
Trommelfell zu identifizieren ist. Ein ro-
tes Stiick Papierserviette, welches schon
seit Tagen im Gehorgang lag, wurde mir
jedoch auch schon als therapieresistente
Otitis media mit fulminanter Entziin-
dung des Trommelfelles zugewiesen.
Dies konnte durch einen Blick mit dem
Ohrmikroskop revidiert und entspre-
chend therapiert werden. Im Zweifel
bietet das Mikroskop einfach die besse-
re Auflosung.

Eine Rotung des Mastoidbereichs und
Druckschmerzhaftigkeit ebendort weist
auf eine bakterielle Mastoiditis hin und
stellt eine Komplikation mit intensive-
rer Therapiepflicht dar. Das abstehende
Ohr ist schon ein Zeichen fiir eine sehr
fortgeschrittene Entziindung und sollte
umgehend der stationdren Therapie an
einer geeigneten Klinik zugefiihrt wer-
den. (Abbildung 5)

Bei der AOM findet sich ein typisches
Erregerspektrum: Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenza, Mora-
xella catarrhalis, Streptococcus pyogenes
und Staphylococcus aureus. Dies sind
die am hiufigsten gefundenen Ausloser.
Eine Identifizierung durch Abstrich ist
meist nicht notwendig. Diesen zu erhal-
ten ist sowieso nur bei einer Perforation
mit Sekretion des Ohres moglich, eine
Paracentese zur Materialgewinnung ist
nur im Ausnahmefall sinnvoll. Bei rezi-
divierenden, therapieresistenten Infek-
ten kann zum Ausschluss von Resisten-
zentwicklungen eine Abstrichanalyse
versucht werden.

Differenzialdiagnosen
Der HNO-Facharzt muss differential-

diagnostisch alle tibrigen schmerzhaften
Ohrerkrankungen ausschlieBen. Dar-
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Abbildung 5

bakterielle Mastoiditis
o

unter sind Furunkel im Gehorgangs-
bereich, traumatische Trommelfellper-
foration, Fremdkorper im Gehorgang
(bei kleinen Kindern keine Seltenheit),
diffuse Otitis Externa, akut exazerbierte,
chronische Otitis media, akute Parotitis
(z. B. Mumps), Herpeslésionen, kindli-
ches Cholesteatom oder Ohrenschmer-
zen aus Weiterleitung von Zahn- oder
Kiefergelenkserkrankungen als wesent-
liche Beispiele zu nennen.
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Therapie
Allgemeines

Der Umgang mit der antibiotischen
Therapie wird in den verschiedenen Lén-
dern sehr unterschiedlich gehandhabt.
Hier zeigt sich insbesondere die Angst
vor moglichen Komplikationen als trei-
bende Kraft, so wird z.B. in den USA in
98%, in den Niederlanden jedoch nur in
31% der Fille eine antibiotische Thera-
pie verordnet. In Deutschland wird der
Einsatz von Antibiotika durch die Fach-
gesellschaften empfohlen.

Die moglichen gefahrlichen septischen
Verldufe ergeben sich aus der Anato-
mie rund um das Mittelohr. Samtliche
gefihrdete Strukturen sind nur wenige
Millimeter von der infizierten Hohle
entfernt und bieten somit einer Durch-
wanderungsinfektion leichten Zugang
(Abbildung 6).

Zu denken ist dabei an Facialispa-
resen, Labyrinthitis, Horminderung,
Ertaubung und nicht minder an Hirn-
abszesse und Sinusthrombosen. Diese
Folgen gilt es jedenfalls zu vermeiden.
Die Schmerzreduktion und Beendigung

der Symptome der Erkrankung sind si-
cherlich vorrangiges Ziel der Therapie.
Zusitzlich sollen natiirlich auch Kom-
plikationen, Rezidive und Chronifizie-
rung, ebenso wie Folgeerscheinungen
der Therapie, vermieden werden. Eine
rein symptomatische Behandlung fiihrt
in 80% der Fille zu einer Spontanhei-
lung. Komplikationen sind selten. Es ist
daher durchaus zuléssig, in den ersten
zwei Tagen nach Auftreten der ersten
Symptome eher zuriickhaltend zu the-
rapieren. Eine Kontrolle ist dann jedoch
unerlésslich.

Symptomatisch

Zur symptomatischen Therapie eig-
nen sich Analgetika/Antipyretika wie
Ibuprofen oder Paracetamol. Ersteres
scheint sogar noch eine bessere analge-
tische Wirksamkeit vorzuweisen. Die
Nebenwirkungsrate ist bei beiden etwa
gleich (knapp 10%). Eine zusitzliche
Gabe von abschwellenden Nasentropfen
wird zwar wegen nur geringer Evidenz
nicht empfohlen, ist meines Erachtens
aber durchaus sinnvoll, wenn bei der
Applikation eine seitliche Kopftieflage
eingehalten wird und diese ca. ein bis
zwei Minuten danach noch beibehalten

Abbildung 6
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wird. Wenn in der Folge noch ein vor-
sichtiges Valsalvamandver durchgefiihrt
wird, kann man formlich spiiren, wie die
Tube aufgeht und der Schmerz wegen
der Druckentlastung sofort verringert
wird. Ublicherweise reicht eine Gabe
von Nasentropfen in den ersten drei bis
vier Tagen. Dann sollte eine Schmerzre-
duktion erreicht und die Heilung schon
soweit fortgeschritten sein, dass in der
Folge auf sie verzichtet werden kann.

Antibiotisch

Konntendie Schmerzennichtreduziert
werden, kommen zusétzlich Antibiotika
zum Einsatz. Hier ist bei der unkompli-
zierten AOM ein Behandlungszeitraum
von fiinf bis sieben Tagen meist vol-
lig ausreichend. Die Entwicklung von
Durchféllen oder anderen Nebenwir-
kungen liegt hier bei etwa 20% und es
sollte im Vorfeld mit den Eltern geklért
werden, ob das Kind tiblicherweise emp-
findlich auf die Gabe von Antibiotika
reagiert. Hier kann mit entsprechender
Prophylaxe vorgesorgt werden.

Bei der Wahl des Wirkstoffes hat in
Studien kein Antibiotikum einen ein-
deutigen Wirkungsvorteil beim Krank-
heitsverlauf gezeigt. Die Entscheidung
hierbei wird sich daher aus der Haufig-
keit der Erreger, lokaler Resistenzent-
wicklungen, der Vertraglichkeit und den
Kosten zusammensetzen.

Aufgrund des Erregerspektrums ist
die Gabe von Amoxicillin sinnvoll (kon-
traindiziert bei Penicillinallergie und
EBV-Infektion!). Orale Cephalospori-
ne sind ebenfalls geeignet, im Vergleich
jedoch etwas weniger wirksam. Die
Kombination mit Clavulansdure sollte
nach Moglichkeit nicht routinemifig
erfolgen. Bei Anhaltspunkten fiir Infek-
tionen mit Betalaktamasebildnern wie
z.B. Haemophilus, S. pneumoniae und
Moraxella ist diese Kombination jedoch
empfehlenswert.

Bei Penicillinallergien kann auf Mak-
rolide (Erythromycin, Clarythromyzin,
Azitrhomycin) ausgewichen werden. Sie
sind jedenfalls nicht die Medikamente
der ersten Wahl. Bei mangelnder Com-
pliance der Eltern oder Kinder kann bei
dringlichem Bedarf auch eine Einmal-
gabe von Ceftriaxon (i.m.;1i.v.) erfolgen.
Allerdings sind hier sehr rasche Resis-
tenzentwicklungen bei S. pneumoniae
beobachtet worden. Auch eine einmali-
ge orale Gabe von Azithromycin (max.
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30 mg/kg KG) ist gegebenenfalls Erfolg
versprechend. Hierbei wird besonders
im Mittelohr eine hohe Wirkstoffkon-
zentration erreicht. Die gastrointestina-
len Nebenwirkungen sind geringer als
bei den meisten anderen Anwendungen,
da eine Stérung nach Einmalgabe we-
sentlich seltener auftritt. Beziiglich der
exakten Dosierung sind die alters- und
korpergewichtsbezogenen Packungsan-
gaben zu beachten.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass in den ersten beiden Tagen
nach Auftreten der Symptome eher sym-
ptomatisch behandelt werden sollte. An-
tibiose mit Amoxicillin oder Makroliden
ist erst nach unzureichender Beschwer-
debesserung innerhalb von maximal
drei Tagen, bei initial stark ausgepragten
Krankheitszeichen oder auch auf dring-
lichen Wunsch der Eltern einzusetzen.

Eine viel diskutierte und im Ausland
(USA) teilweise durchgefithrte Lang-
zeitprophylaxe mit Antibiotika scheint
nicht sinnvoll, da im Placebovergleich
kein Effekt auf die Rezidivrate nachge-
wiesen werden konnte.

Kontrollen und
Nachuntersuchungen

Grundsitzlich sollte jedes Kind, bei
dem eine AOM diagnostiziert wurde,
nachuntersucht werden. Kleinkinder un-
ter zwei Jahren schon nach 24 Stunden,
iiber zwei Jahre nach zwei bis drei Ta-
gen. Eine Kontrolle mit Otoskopie, Tym-

panometrie und Hortest sollte drei bis
vier Wochen nach Behandlungsbeginn
durchgefiihrt werden. Der Erguss sollte
bis dahin resorbiert sein, in ca. 20% fin-
det sich jedoch ein persistierendes Mu-
kotympanon. Hier muss HNO-facharzt-
lich weiter vorgegangen werden.

AbschlieBend noch
ein kurzes Wort zur Priavention

Vorbeugung ist immer noch besser
als Heilung. Diesem Grundsatz folgend,
haben Untersuchungen Risikofaktoren
herausgearbeitet, deren Kenntnis eine
gewisse Vorsorge ermoglicht. Es han-
delt sich dabei um rauchende Famili-
enmitglieder, Geschwister, Besuch von
Kinderbetreuungsstéitten au3erhalb der
Familie (Kindergirten, Hort u.d.), Ge-
brauch von Schnullern sowie der Ver-
zicht auf das Stillen in den ersten drei
Lebensmonaten.

Entsprechend sollten die Eltern ermu-
tigt werden, diese Risiken dem Kind zu
Liebe zu minimieren. Nicht in der Ge-
genwart von Kindern zu rauchen, den
Schnullergebrauch auf ein Mindestmaf
zu reduzieren und wenn moglich den
Sdugling in den ersten Monaten zu stil-
len sind einfache Mafnahmen, das Er-
krankungsrisiko deutlich zu senken.

Neuere Studien haben auch eine er-
staunliche Korrelation zwischen Mittel-
ohrentziindungen und Luftschadstoffen
ergeben. So zeigte sich, dass fiir eine
moderate Zunahme der Feinstaubbelas-

tung um 3 mg/m3 eine Risikoerh6hung
um bis zu 24%, bei einem Anstieg von
NO2 um 10 mg/m3 immerhin noch eine
Risikoerhhung um 14% besteht, als
Kind an einer AOM zu erkranken. Ahn-
lich wie beim Passivrauchen wird eine
Entziindung oder Einschrinkung der
Funktion der Flimmerhé&rchen durch die
Belastung vermutet.

Eine entsprechend gesunde Umge-
bung wird nicht immer herzustellen sein,
aber bei Kenntnis dieser Fakten sind
doch zumindest Teillosungen moglich.

Nehmen Sie dem Kind die Angst
vor der Untersuchung!

Dr. Monika Thumfart

HNO- Praxis
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