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EINLEITUNG

Ohrenschmerzen kénnen durch verschiedene Ursa-
chen ausgelost werden. Ohrverletzungen, Funktionssto-
rungen oder Reizungen im Kiefergelenk, Schwellungen
und Tumore in der Ohrumgebung sowie neurogene Ur-
sachen, aber vor allem Entziindungen sind der Grund
fiir Otalgien. Bei der Otitis media liegt eine schmerz-
hafte Entziindung der Schleimhiute des Mittelohrs vor.

Plotzlich  einsetzende, heftige Ohrenschmerzen
sind das Leitsymptom der akuten Otitis media (AOM)
[DEGAM, 2014]. Die AOM umfasst als Oberbegrift
alle akuten entziindlichen Erkrankungen des Mittelohrs
(Tabelle 1). Sie ist eine der hiufigsten entziindlichen
Erkrankungen des Siuglings- und (Klein-)Kindesalters
und dritthdufigster Grund fiir Antibiotikaverordnungen
im deutschsprachigen Raum [DEGAM, 2014]. In der
Regel entwickelt sich eine AOM bei bestehendem oder
vorangegangenem Infekt der oberen Luftwege durch
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Tabelle 1
Erkrankungen des Mittelohrs It. ICD-10

o Akute serose Otitis media (,,Akuter Tubenkatarrh®)
-H65.0

e Chronische serose Otitis media (,,Chronischer
Tubenkatarrh“) — H65.2

e Chronische mukése Otitis media (,Glue ear” —
OME) - H65.3

o Akute eitrige Otitis media (AOM) — H66.0

e Chronische eitrige Otitis media (COM)
— Otitis media chronica mesotympanalis — H66.1
— Otitis media chronica epitympanalis — H66.2

- J

aszendierende Infektionen tiber die Nase und die Tuba
Eustachii. Mehr als 60 % der Kinder erkranken innerhalb
der ersten sechs Lebensjahre mindestens einmal an einer
AOM. Die akute Otitis media ist in der Regel selbstlimi-
tierend und heilt in 78 % der Fille innerhalb von zwei bis
sicben Tagen spontan aus [Venckamp et al., 2013].

Bei der rezidivierenden akuten Otitis media kommt
es zu wiederholten Episoden dieser Erkrankung: min-
destens drei Episoden innerhalb eines halben Jahres
oder mindestens vier wihrend eines Jahres. Eine geneti-
sche Pridisposition sowie die Lebensumstinde des Kin-
des kommen ursichlich infrage.

Die chronische Otitis media ist eine eigene Krankheits-
entitit. Als Ursache im Vordergrund stehen anhaltende
frithkindliche Tubenventilationsstérungen (Rachenman-
deln) mit fehlender oder gehemmter Mastoidpneumatisa-
tion. Eine akute Otitis media mit guter Tubenfunktion
geht — mit wenigen Ausnahmen — nicht in eine chroni-
sche Otitis media tiber.

Die Otitis externa (OE) ist bei Jugendlichen und Er-
wachsenen eine hiufige Ursache einer Otalgie. Dabei
entziinden sich Kutis und Subkutis des dufleren Gehor-
gangs, der sich obstruiert, gerotet und geschuppt pri-
sentiert. Trommelfell und Ohrmuschel kénnen mitbe-
troffen sein. Die Ausprigungen der Erkrankung reichen
von einer leichten Entziindung des dufieren Gehorgangs
bis zu erheblichen Destruktionen der umgebenden
Schidelbasis bei der Otitis externa maligna (Schidel-
basisosteomyelitis) [Wiegand et al., 2019].

Die OE ist weltweit verbreitet. Da hohere Tempera-
turen und Feuchtigkeit das Risiko einer Entziindung
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erhohen, ist die Inzidenz in tropischen Lindern hoher
als in den gemifligten Zonen. Die OE hat eine Lebens-
zeitprivalenz von ca. 10% [Raza et al., 1995].

In mehr als 90% aller Fille ist die OE bakteriell be-
dingt. Die hiufigsten Erreger sind Pseudomonas aeru-
ginosa und Staphylococcus aureus, wobei polymikrobi-
clle Infektionen hiufig sind. Pilzinfektionen als Ursache
der akuten OE sind selten, bei der chronischen OE aber
hiufiger [Wiegand et al., 2019].

Besuche im Schwimmbad stellen die hiufigste Ur-
sache einer OE dar. So sind Schwimmer fiinfmal hiu-
figer betroffen, weswegen die akute OE auch als Bade-
otitis bezeichnet wird. Im angelsidchsischen Raum hat
sich dafiir sogar eine eigene Bezeichnung - ,,swim-
mer’s ear — etabliert [ Roland et al., 2002]. Weitere hiu-
fige Ursachen einer Otitis externa sind tiberschieffende
Cerumenproduktion, Kontaktallergien oder Mikro-
traumen.

OTITIS MEDIA

SYMPTOME DER AOM

Der AOM geht hiufig ein Infekt der oberen Atemwe-
ge voraus, der bereits mit Husten und Rhinitis imponiert.
Das Leitsymptom einer AOM sind pulsierende und ste-
chende Ohrenschmerzen, die plotzlich einsetzen. Weiters
gehen Horstorungen, Paukenerguss, reduzierter Allge-
meinzustand, Reizbarkeit, Fieber und Schwindel hiu-
fig mit den Ohrenschmerzen einher [Ruuskanen et al.,
1994]. Zu einer schlagartigen Riickbildung der Ohren-
schmerzen kommt es im Falle einer Spontanperforation
des Trommelfells [Thomas, 2014].

Typischerweise ist das Trommelfell hyperimisch,
vorgewolbt und vermindert beweglich. Bei ca. der
Hilfte der Patienten ist das Trommelfell zudem matt
und triib und/oder gerétet. Zu den seltener auftreten-
den Erscheinungsbildern zihlen ein durchscheinender
Sekretspiegel, gelbe Verfirbung und Blischenbildung
(bullése Myringitis; Tabelle 2) [Ruuskanen et al., 1994;
Pichichero, 2000; Arola et al., 1990]. Eine alleinige R6-
tung des Trommelfells ist kein sicheres Zeichen einer
AOM [Pichichero, 2000].

URSACHEN

Die Ursachen dafiir, dass Kinder hiufiger an einer
AOM erkranken, sind vor allem anatomischer Natur.
Die Eustachische Rohre ist bei kleinen Kindern kiir-
zer als bei Erwachsenen und verliuft eher horizontal.
Zudem erkranken Kinder per se hiufiger an Atemwegs-
infektionen und aufgrund der anatomischen Gegeben-
heiten manifestieren sich diese dann leichter im Ohr
[DEGAM, 2014].
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Tabelle 2
Symptome am Trommelfell

e vorgewdlbt (89%)

¢ Gefiflinjektion (57 %)

e matt/trib (52 %)

e gerotet (46 %)

e Sekretspiegel (33 %) im Mittelohr sichtbar
o gelb (24%)

e Bullése Myringitis (6 %)

\ Ruuskanen et al., 1994; Pichichero, 2000; Arola et al., 1990/

Das Keimspektrum einer AOM umfasst sowohl
virale als auch bakterielle Erreger. Unter den ohrpa-
thogenen Viren finden sich vor allem RSV, Influenza-
und Parainfluenzaviren, Rhinoviren, Adenoviren und
Enteroviren. Die Viren koénnen die Mucosabarriere
schidigen und anschlieBend den Bakterien die Adhi-
sion an der Mucosa erleichtern. Dadurch kann sich aus
einer zunichst viral bedingten Entziindung innerhalb
von 3-5 Tagen cine bakterielle Superinfektion entwi-
ckeln [Heikkinen et al.; 1999; Bakaletz, 2010; Lingard
et al., 2008]. Typische ohrpathogene bakterielle Keime
sind Streptococcus pnemwmonine oder pyogenes, Haemo-
philus influenzae, Moraxella catarrbalis oder Staphy-
lococcus anrens [Coker et al., 2010; Heikkinen et al.,
1999; Holstiege et al., 2013; Stangerup et al., 1986;
Thomas et al., 2014]. Zu Beginn der Erkrankung ist im
klinischen Alltag eine Differenzierung zwischen viraler
oder bakterieller Atiologie oft schwierig. Daher emp-
fiehlt sich ein symptomorientiertes Handeln. Nur in be-
sonderen Konstellationen ist der sofortige Einsatz von
Antibiotika zu rechtfertigen [DEGAM, 2014].

RISIKOFAKTOREN UND PROPHYLAXE

Zu den dominierenden Risikofaktoren fiir das Auf-
treten einer AOM bei Siuglingen und Kleinkindern
zihlen Kindergartenbetreuung, Passivrauchen, mehrere
Geschwister, kein Stillen in den ersten drei Lebensmona-
ten und ein niedriger soziockonomischer Status [Uhari
et al., 1996]. Weiters konnen genetische Disposition,
Tubendysfunktion, adenoide Vegetationen, Allergien,
Immundefekte oder eine Gaumenspalte pridisponieren-
de Faktoren darstellen [Uhari et al., 1996].

Dementsprechend eignen sich Stillen, Meiden von
Schnullern und Tabakrauchexposition sowie kleine
Gruppen im Kindergarten zur Prophylaxe der AOM
[Thomas et al., 2014]. Das in Kaugummi enthaltene
Xylit kann moglicherweise zusammen mit dem Kauen
und der dadurch bedingten Bewegung der Tuben vor-
beugend wirken [Uhari et al., 2000].

Hiufig finden sich in der Mittelohrfliissigkeit bei
AOM Influenzaviren. Es liegt daher nahe, dass eine
Impfung gegen Influenza einen protektiven Effekt ha-
ben konnte. Fiir den nasalen Lebendimpfstoft konnte



Tabelle 3
Prophylaxe der AOM bei Sauglingen
und Kleinkindern

o Stillen

e Impfung gegen Influenza

¢ Impfung gegen Pneumokokken (seit 01.02.2020
PCV13 im kostenfreien Kinderimpfprogramm)

e Impfung gegen Masern (Masern-Otitis)

e Vermeidung von Tabakrauchexposition

e Meiden von Schnullern

e Kleine Gruppengréfien in Kindergirten

\ Thomas et al., 2014/

in einer Metaanalyse gezeigt werden, dass sich die Inzi-
denz der AOM in der Altersgruppe vom 6. Lebensmonat
bis zum 6. Lebensjahr um 12,4 % senken lief} [Thomas,
2014]. Die Masernimpfung kann als Sekundireffekt eine
Masern-Otitis hintanhalten. Der Einsatz der Pneumo-
kokken-Impfung (Prevenar 13) scheint gemifl einem
Cochrane-Review hingegen nur sehr begrenzte Effekte
auf AOM zu haben (Tabelle 3) [Stractemans et al., 2004;
Arznei-Telegramm, 2010].

Kinder sind aufgrund der anatomischen Gegebenheiten
besonders anfillig, an einer AOM zu erkranken. Pri-
ventiv eignet sich vor allem die Vermeidung einer Ex-
position gegeniiber Infektionsquellen.

DIAGNOSTIK IN DER PRIMARVERSORGUNG
Da manchmal weder die Symptomatik noch der oto-
skopische Befund ecindeutig sind, bedarf es folgender
Kriterien zur sicheren Diagnosestellung:
e akuter Krankheitsbeginn: Schmerz, Hérminderung,
Fieber
e Zecichen und Symptome einer Mittelohrentziindung:
Rotung des Trommelfells, Triibung und Schwichung
des Lichtreflexes

Tabelle 4
Diagnostik der AOM

e Starke Vorwélbung des Trommelfells oder einer
neu aufgetretenen Otorrho, nicht durch eine akute
Otitis externa bedingt

e Schwache Vorwélbung des Trommelfells und
Ohrenschmerzen oder ausgeprigte Rotung des
Trommelfells

¢ Tympanometrie (Typ B oder C)

e Ohrmikroskopie bei unklarem Befund

¢ Audiogramm/Stimmgabelversuch

e Palpation

e Nasen-Rachen-Inspektion bei Persistenz

American Academy of Pediatrics Subcommittee on Management of
\_ Acute Otitis Media, 2004; DEGAM-Leitlinie, 20]4/

e Mittelohrerguss: Vorwolbung des Trommelfells mit
manchmal durchschimmerndem eitrigem Erguss;
Fliissigkeitsspiegel oder Luftblasen hinter dem Trom-
melfell; Auftreten einer Otorrho innerhalb der letzten
24 Stunden.

Die Beurteilung des Trommelfells kann bei Sduglin-
gen und Kleinkindern schwierig sein. Mangelnde Koope-
ration des Kindes, der enge Gehorgang und Verlegungen
durch Cerumen koénnen die Diagnosefindung erheb-
lich erschweren [Thomas et al., 2014]. Fiir die korrekte
Diagnosestellung ist es unerlisslich, dass die Orientie-
rungspunkte des Trommelfells (durchscheinender Griff
des Hammers, zentrale Einzichung durch den Hammer,
Rotung, Einziehung oder Vorwolbung des Trommelfells,
Gefiflinjektion, durchscheinender Fliissigkeitsspiegel im
Mittelohr) korrekt identifiziert werden kénnen. Um even-
tuelle otogene Komplikationen zu erkennen, sind die In-
spektion und Palpation des Mastoids und die Funktions-
beurteilung des N. facialis durch gezieltes Grimassieren
erforderlich [ Thomas et al., 2014]. Bei Schmerzhaftigkeit

/
Tabelle 5
Diagnostisches Vorgehen bei Sauglingen, Kindern und Erwachsenen
Sauglinge, Kleinkinder Altere Kinder, Jugendliche, Erwachsene
Anamnese Dauer, Stirke, Verlauf der Symptome, vorangehender ~ Dauer, Stirke, Verlauf der Symptome, vorangehender Infekt,
Infekt, wiederholte und antibiotische Behandlung, wiederholte Schwimmbadbesuche, Hauterkrankung
frithe Episoden von Otitiden Vorangehende OP im HNO-Bereich
Grunderkrankung (Diabetes mellitus, HIV etc.) Grunderkrankung (Immunsuppression etc.)
Kompletter klinischer Status
Untersu- Ganzkorperlich orientiert: Symptomorientiert:
chungen — Inspektion beider Ohren — Inspektion beider Ohren
— Inspektion des Rachens (Tonsillitis, Polyp) — Inspektion des Rachens
— Gesichts-/Kieferknochen
— Tragusdruckschmerz
(ja=V.a. Otitis externa, nein=V.a. Otitis media acuta)
Otoskopie Beurteilung des Trommelfells: verfirbt oder matt, vorgewélbt (AOM) oder retrahiert (Seromukotympanon),
Flussigkeitsspiegel, Erguss
modifiziert nac -Leitlinien, 2014
\ d; h DEGAM-Leit! /

~
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Tabelle 6
Grundsatze der AOM-Therapie

¢ Analgetika sind unverziiglich zu geben (Para-
cetamol: 50 mg/kg KG; 3—4 ED, Ibuprofen:
20-30mg/kg KG; 3—4 ED oder, laut EbM-Guide-
lines 2019, Naproxen (5 mg/kg KG; 2-3 ED)

e 60% der Fille sind innerhalb von 24 Stunden
schmerzfrei

e Je junger die Patienten, desto groflziigiger mit
Antibiotika-Verordnung

e Nach 2-7 Tagen: 15% Schmerzpersistenz unter
Antibiotika bzw. 21% ohne Antibiotika (NNT'=17)

\ modifiziert nach Thomas et al., 2014/

des Mastoids und Funktionsstorung des N. facialis ist eine
Bildgebung des Felsenbeines mittels Diinnschicht-CT er-
forderlich (bei Kleinkindern ggf. in Sedierung) und eine
fachirztliche Vorstellung unumginglich.

Das Vorgehen bei der Untersuchung stellt sich bei Siug-
lingen und Kleinkindern etwas anders dar als bei ilteren
Kindern und Erwachsenen: Eine Ganzkorperuntersuchung
ist bei Siuglingen und Kleinkindern immer angeraten.

THERAPIE

Symptomatische Therapie

Die mit einer AOM einhergehenden heftigen Ohren-
schmerzen erfordern eine unverziigliche systemische The-
rapic mit Analgetika. Als bewihrte Analgetika bei der
AOM gelten Paracetamol, Ibuprofen und Naproxen. Die
schmerzlindernde und antiphlogistische Wirkung von
Ibuprofen konnte sich als vorteilhafter erweisen, allerdings
fehlen entsprechende Vergleichsstudien [DEGAM, 2014].
Die Applikation abschwellender Nasentropfen wird kontro-
vers diskutiert. In der Praxis erweist sich dieses Vorgehen
bei gleichzeitig bestehender Rhinitis jedoch als zielfiihrend
[EbM-Guidelines, 2019; Flynn et al., 2004; Thomas et al.,
2014]. Eine lokale Verabreichung von Analgetika kann bei
AOM nicht empfohlen werden [DEGAM, 2014].

Antibiotische Therapie

Seit mehreren Jahren wird die sofortige Gabe von
Antibiotika bei der unkomplizierten AOM nicht mehr
empfohlen. Ist das Allgemeinbefinden von Kindern nur
geringfiigig eingeschrinkt, empfiehlt sich ein abwarten-
des Oftenlassen (,wait and see“) mit obligater Aufkli-
rung der Eltern. Bei Kindern von einem halben Jahr bis
zu zwei Jahren kann die ersten 24 Stunden, bei Kindern
ab zwei Jahren bis zu 48 Stunden kontrolliert zugewartet
werden. Erst wenn danach keine Besserung eintritt oder
sich der Gesundheitszustand verschlechtert, kommen
Antibiotika zum Einsatz [DEGAM, 2014]. Fiir die Ent-
scheidung zur Antibiotikagabe sind die Ergebnisse der
klinischen Allgemeinuntersuchung und der Anamnese
insbesondere beziiglich des Beginns der Infektsymptome
von Bedeutung. Mittel der ersten Wahl ist Amoxicillin
in einer Dosierung von 50mg/kg KG/d in 2-3 Einzel-

Tabelle 7
Antibiotikatherapie bei AOM

e 1. Wahl: Amoxicillin 50 mg/kg KG/d in 2-3 ED

e Ausnahme: Bei Therapie mit Amoxicillin inner-
halb der letzten 30 Tage, eitrige Konjunktivitis
oder vermutete Infektion mit 3-Lactamase-positi-
vem Keim: Amoxicillin + Clavulansiure (50 mg/kg
KG/d Amoxicillin + 12,5 mg/kg KG/d Clavulan-
siure in 2-3 ED)

o Alternativpriparate: Clarithromycin (15 mg/kg
KG/d in 2 ED) oder Cefuroxim (30 mg/kg KG/d
in 2 ED)

o Therapiedauer: 5-10 Tage

o Als Faustregel gilt: je dlter das Kind, desto kirzer

die Antibiotikatherapie - ! 2014
omas et al.,
- J

gaben. Ausnahmen sind eine stattgehabte Therapie mit

Amoxicillin innerhalb der letzten 30 Tage, cine eitrige

Konjunktivitis oder eine vermutete Infektion mit 3-Lac-

tamase-positivem Keim. Nur in diesen Fillen erfolgt die

Therapie mit Amoxicillin plus Clavulansiure. Alternati-

ven zu Amoxicillin stellen Clarithromycin oder Cefuro-

xim dar (Tabelle 7). Die Gabe des Antibiotikums erfolgt

bei Kindern bis zum einschliellich zweiten Lebensjahr

sowie bei Kindern mit schweren Erkrankungen tber

10 Tage. Bei Kindern vom 2. bis 6. Lebensjahr sollte die

antibiotische Therapie 7 Tage andauern, bei ilteren Kin-

dern ab dem 6. Lebensjahr 5 bis 7 Tage.

Die Effektivitit einer antibiotischen Therapie bei
AOM wurde in einem Cochrane-Review an 2.928 Kin-
dern im Alter von zwei Monaten bis 15 Jahren evaluiert
[Venekamp et al., 2013]. Im Vergleich zu Placebo zeig-
te sich in den ersten 24 Stunden keine Reduktion der
Schmerzen durch die unverziigliche Gabe cines Anti-
biotikums. Innerhalb von 2 bis 7 Tagen verringerte sich
das relative Schmerzrisiko auf 28 %. Komplikationen wie
cine Perforation, ein pathologisches Tympanogramm
oder ecine rezidivierende AOM konnten durch Antibio-
tikagabe im Vergleich zu Placebo nicht signifikant ver-
hindert werden. Unerwiinschte Wirkungen durch die
Gabe von Antibiotika wie Durchfall, Erbrechen oder
Ausschlag traten hingegen gehiuft auf.

Ein persistierender Paukenerguss stellt keine Indika-
tion fiir eine primir antibiotische Therapie dar.

Ist die AOM jedoch mit verkomplizierenden Bedin-
gungen vergesellschaftet, dann ist eine sofortige Anti-
biotikagabe indiziert. Das ist der Fall bei
e Siuglingen in den ersten sechs Lebensmonaten,

e Kleinkindern unter zwei Jahren mit beidseitiger AOM,

e AOM mit mifligen bis starken Ohrenschmerzen und
Fieber > 39,0°C,

e citriger Otorrho,

e Risikofaktoren wie einzig hérendes Ohr; anatomische
Fehlbildung, Immunschwiche, das Einliegen ecines
Cochlea-Implantats etc. [Thompson, 2009; Vene-
kamp et al., 2013].
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Abbildung 1

Therapiealgorithmus bei unkomplizierter
akuter Otitis media (AOM)

Diagnose AOM

Ohrmikroskopie/Otoskopie (ggf. pneumatische Otoskopie,
Tympanometrie, Reflektometrie)

Schmerzsymptomatik
,l, ja nein

suffiziente Analgesie
(z.B. Paracetamol, Ibuprofen)

Einschlusskriterien fiir initiale Verlaufskontrolle erfullt?

ja ¢ nein

Zustand nach Therapie mit Amoxicillin
in den vergangenen 30 Tagen

oder
eitrige Konjunktivitis
oder

rezidivierende AOM ohne
Ansprechen auf Amoxicillin

oder
B-Lactamase-positiver Keim vermutet

Vv ']/ nein 'L ja

Observation Amoxicillin Amoxicillin +

l l Clavulansaure
jia d I J nein

Fortsetzung der Einleitung bzw. Umstellung
eingeleiteten Therapie der antibiotischen Therapie

\ Thomas et al., 2014/

In der hausirztlichen Ordination ist der Wunsch
der Eltern bei der Entscheidung fiir ein Antibiotikum
ein nicht zu unterschitzender Faktor. Eine verbesserte
Kommunikation iiber gegenseitige Erwartungen und
Vorstellungen konnten hier unnotige Antibiotikagaben
eindimmen [Welschen et al., 2004].

Beim Versagen einer antibiotischen Therapie kann der
Facharzt eine Parazentese mit mikrobiologischer Diagnos-
tik und gegebenenfalls mit Einlage eines Paukenrohrchens
einleiten. Seltene Komplikationen wie eine akute Mastoidi-
tis, otogene Meningitis, Labyrinthitis, Fazialisparese oder
ein Hirnabszess erfordern eine chirurgische Therapie.

Im Sinne einer Wait-and-see-Strategie empfiehlt
sich eine unverziigliche analgetische Behandlung
der Otalgie, wihrend die Verschreibung von Anti-
biotika bei einer unkomplizierten AOM nicht vor-
cilig erfolgen sollte.

KOMPLIKATIONEN
Komplikationen der akuten Otitis media sind selten,
aber moglich. Bestimmte Faktoren wie beispielsweise das
Vorliegen einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, genetische
Abweichungen wie beim Down-Syndrom oder das Vor-
handensein eines Cochlea-Implantats konnen den natiir-

lichen Verlauf einer AOM verkomplizieren und gehoéren
bei der Wahl der geeigneten Therapie berticksichtigt.

In seltenen Fillen kann sich eine bakterielle Mittel-
ohrentziindung lokal ausbreiten und zu einer akuten Mas-
toiditis, dem sehr seltenen Gradenigo-Syndrom (Entziin-
dung des Felsenbeins mit Trigeminusneuralgie, Trinenfluss
und Abduzensparese) und einer Labyrinthitis fithren. Eine
intrakranielle Ausbreitung ist duflerst selten und verursacht
dann meist eine Meningitis, gelegentlich kann sich aber
auch ein Hirnabszess, Subduralempyem, Epiduralabszess,
eine Sinusthrombose oder ein otitischer Hydrozephalus
entwickeln. Besonders intrakranielle Komplikationen
heilen selbst unter Antibiotikatherapie nur langsam,
erst recht bei immungeschwichten Patienten. Otogene
Komplikationen im Rahmen einer AOM, zu denen auch
die Ausbildung einer Fazialisparese gehoren kann, erfor-
dern in der Regel neben der erregergerechten antibioti-
schen Behandlung eine chirurgische Therapie (z.B. in
Form einer Mastoidektomie mit zusitzlicher Parazentese).

Bei Kindern wird immer wieder das Auftreten von
Komplikationen durch den Verzicht auf eine unverziigli-
che Antibiotikagabe befiirchtet. Dies ist aber durch Stu-
dien widerlegt [DEGAM, 2014; Thomas et al., 2014].

Auch bei Erwachsenen ist nur selten mit Komplikatio-
nen zu rechnen. Eine Parazentese ist nur dann indiziert,
wenn eine persistierende oder schwere Otitis media vor-
liegt oder eine Bakterienkultur benotigt wird (z.B. bei
immunsupprimierten Patienten). Klagt der Patient tiber
Schwindel oder iiber ungewohnlich intensiven Schmerz
und ist der Allgemeinzustand deutlich reduziert oder be-
steht der Verdacht auf eine Mastoiditis, ist eine Vorstel-
lung beim Facharzt anzuraten [EbM-Guidelines, 2019].

NACHKONTROLLE
Eine routinemifiige Kontrolluntersuchung ist in der
Regel medizinisch nicht erforderlich [EbM-Guidelines,
2019]. Bei Kindern und Siuglingen kann eine Nachunter-
suchung nach einem Monat sinnvoll sein, um den Allge-
meinzustand, die Beliiftung des Mittelohrs, das Horver-
mogen und den HNO-Status des Patienten zu tiberpriifen.

LEIMOHR - GLUE EAR

Ein mit einer AOM cinhergehender Paukenerguss
gilt als normal. Von einem Leimohr oder Otitis me-
dia mit Erguss (OME) spricht man, wenn der Erguss
im Mittelohr mehrere Wochen besteht. In diesem Fall
sollte eine fachirztliche Vorstellung empfohlen werden.
Persistiert der Paukenerguss linger als drei Monate und
ist er mit einer Horminderung vergesellschaftet, ist eine
operative Sanierung indiziert.

Die Hoérminderung ist das Leitsymptom der Otitis
media mit Erguss. Die OME tritt hiufig, aber nicht
immer nach einer AOM auf. Vor allem bei funktionel-
len und/oder strukturellen Tubenfunktionsstorungen
kann sie auch ohne vorhergehenden Infekt auftreten
[EbM-Guidelines, 2019].
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Tabelle 8
Therapie Glue Ear

¢ 3 Monate Observanz und begleitende konservative
Therapie

e Systemische Steroide, Antibiotika oder Antihistami-
nika bei fehlender Begleitsymptomatik nicht indiziert

e Topische Steroide bei Vorliegen von adenoiden
Vegetationen sinnvoll

¢ Kinder mit Paukenergiissen sollten bis zur Auflésung
des Ergusses nachkontrolliert werden

e Bei persistierenden oder rezidivierenden Pauken-
ergiissen ist die Indikation zu einem operativen

Eingriff gegeben

\ Thomas et al., 2014; Rosenfeld et al., 2006/

Bei der asymptomatischen OME ist eine antibio-
tische Therapie nicht erforderlich. Ebenso wenig
eignen sich Kortikosteroide, Antihistaminika, Mon-
telukast oder abschwellende Mittel [Gritfin, 2011].
Eine konservative Therapie, u.a. Vasalva-Manéver,
Politzer-Ballon oder ,,Otovent-Ballon“, kann unter-
stiitzend wirken. Kinder sollten bis zum Verschwin-
den des Ergusses nachkontrolliert werden.

Die Gabe topischer Steroide ist bei Vorliegen von
adenoiden Vegetationen sinnvoll. Die Insertion ei-
nes Paukenrohrchens ist bei persistierenden oder re-
zidivierenden Paukenergiissen in vielen Fillen ziel-
fiihrend (Tabelle 8). In manchen Situationen kann
auch linger (bis zu sechs Monate) abgewartet wer-
den [EbM-Guidelines, 2019; Rosenfeld et al., 20006;
Thomas et al., 2014].

OTITIS EXTERNA

Eine Otitis externa ist bei Jugendlichen und Erwach-
senen hiufig ein Grund fiir Ohrenschmerzen.

URSACHEN

Ausloser fiir Entziindungen konnen Bakterien- oder
Pilzinfektionen, Allergien oder das Einwirken toxischer
Substanzen sein. Mikrolisionen, die durch eine unsach-
gemifle Ohrreinigung mit Wattestibchen oder spitzen
Gegenstinden entstehen, bestehende Kontaktallergien,
z.B. gegen Kosmetika, Nickel, Haarwaschmittel, oder
ein feucht-warmes Milieu wie beispielsweise nach einem
Schwimmbadbesuch oder im Badeurlaub begiinstigen
die Entstechung einer Otitis externa.

SYMPTOME

Typische Symptome einer Otitis externa sind starke
Ohrenschmerzen durch Mitbeteiligung des schmerz-
empfindlichen Periosts, das im Bereich des knéchernen
Gehorgangs der diinnen Dermis direkt anliegt. Cha-
rakteristisch fiir die Schmerzen sind eine starke Druck-
schmerzempfindlichkeit des Tragus, manchmal auch
eine schmerzhafte Schwellung der Ohrmuschel im Sin-
ne einer Perichondritis (positiver Tragusdruckschmerz
bei Otitis externa im Gegensatz zum fehlenden Tra-
gusdruckschmerz bei AOM) [DEGAM, 2014]. Weitere
Symptome konnen eine Otorrho, Juckreiz, R6tung und
Schwellung des Gehorgangs sein [Wiegand et al., 2019].

SONDERFORMEN
Von eciner chronischen OE spricht man, wenn die
Symptome eciner OE linger als drei Monate anhalten
oder mehr als vier Gehorgangsentziindungen pro Jahr
auftreten. Verursacht wird sie hiufig durch zugrunde-
liegende dermatologische Erkrankungen. Ein potenziell
lebensbedrohliches Krankheitsbild ist die Otitis externa

maligna, ecine destruierende Gehorgangsentziindung
mit Felsenbeinosteomyelitis, die vor allem bei idlteren
Patienten mit Diabetes mellitus oder unter Immunsup-
pression auftritt [Wiegand et al., 2019].

THERAPIE DER OTITIS EXTERNA

Zur Therapie der Otitis externa wird der empfind-
liche und schmerzhafte duflere Gehorgang zunichst
sorgfiltig gereinigt, am besten mittels otoskopischer
Absaugung. Die Entfernung von Cerumen und Exsudat
ist wichtig, da das Exsudat Toxine enthalten kann, die
den Entziindungsprozess unterhalten und die Wirksam-
keit topischer Therapeutika einschrinken oder verhin-
dern [Wiegand et al., 2019].

Im Anschluss erfolgt eine durchschnittlich sechstigi-
ge Lokaltherapie mit antibiotischen und/oder kortison-
haltigen Ohrentropfen oder -sprays [DEGAM, 2014;
Kaushik et al., 2010]. Zwischen topischen Antiseptika
und Antibiotika sowie fiir Mono- und Kombinations-
priparate mit oder ohne zusitzliches Steroid zeigten
sich in einer Cochrane-Metaanalyse keine Unterschiede
im klinischen Ergebnis [Kaushik et al., 2010].

Die Anleitung des Patienten zur korrekten Durchfiih-
rung der topischen Behandlung ist entscheidend fiir einen
raschen Therapiceerfolg: So soll sich der Patient auf die Ge-
genseite legen, die Tropfen in den Gehorgang applizieren
(lassen) und danach 3-5 Minuten auf der Seite liegen blei-
ben. Ein sanftes Hin- und Herbewegen des Ohres hilft
dabei, die Tropfen an die entziindete Stelle zu bekommen.
Alle potenzicllen Reizstoffe wie Shampoos oder Seifen
miissen vom Ohr ferngehalten werden und der Gehorgang
muss trocken gehalten werden [Rosenfeld et al., 2014].

Eine systemische primire Antibiotikatherapie sollte
nur in folgenden Ausnahmefillen eingeleitet werden:
bei einer Ausbreitung der Entziindung tiber den Gehor-



gang hinaus, schlecht eingestelltem Diabetes mellitus,
Immunsuppression, fehlender Moglichkeit einer topi-
schen Therapie [Wiegand et al., 2019].

Bei nachgewiesener Otomykose muss eine antimyko-
tische Therapie erfolgen [Tietz et al., 2014].

Die Schmerzlinderung ist bei der OE ebenso be-
deutsam wie bei der AOM. Die Haut des kndchernen
Gehorgangs ist fest verwachsen mit dem hochsensiblen
Periost, weshalb es zu starken Schmerzen durch Pe-
riost-Beteiligung kommen kann. Auch hier sind Ibu-
profen und Paracetamol die Analgetika der Wahl [Wie-
gand et al., 2019].

VORBEUGENDE MASSNAHMEN

Zur Prophylaxe erneuter Episoden einer OE sollten
bekannte Risikofaktoren gemieden werden. Als beson-
ders zielfithrend hat sich das Trockenhalten des Ohres
erwiesen. Daher sollte nach dem Eindringen von Was-
ser der Gehorgang mit einem Fohn getrocknet werden
[Kaushik et al., 2010]. Besonders schonend und fiir hiu-
fige Anwendung geeignet sind spezielle Ohrtrockner
(z.B. earbreeze® dry). Zum Schutz vor Entziindungen
der dufleren Gehorginge nach dem Baden, Schwimmen
oder Tauchen eignen sich auch pflegende Ohrentropfen
oder Ohrensprays.

/

dem Cerumen verbleiben kann.

k Ohrtrockner (z.B. earbreeze® dry).

Mafinahmen zur Prophylaxe der Otitis externa

* Trocknen der Ohren nach dem Schwimmen mit einem Handtuch und Vermeidung verschmutzter Gewisser.
*  Seitwirtsneigung des Kopfes, damit das Wasser abflief3t, eventuell auf einem Bein hiipfen.

* Keine Verwendung von Wattestibchen! Die durch das Wasser aufgeweichte Haut kann ganz leicht verletzt werden.

Wattestibchen driicken auflerdem Bakterien und Ohrenschmalz noch tiefer ins Ohr, anstatt es zu saubern.

¢ Bei starker Cerumenbildung ist eine regelmifige drztliche Reinigung empfehlenswert, da das Wasser auch hinter

¢ Schutz der Ohren im Wasser durch Tragen einer Badekappe oder spezieller Ohrstopsel.

¢ Prophylaktische Verwendung von Ohrentropfen gegen Ohrenentziindungen. Sie helfen, den natiirlichen Schutz-
mantel sowie den natirlichen pH-Wert wiederherzustellen.

¢ Trocknung des Gehdrgangs mit einem Fohn [Kaushik et al., 2010]. Wichtig ist, sich dabei nicht durch zu viel
Hitzeentwicklung das Ohr zu verbrennen. Besonders schonend und fiir haufige Anwendung geeignet sind spezielle

~

/

weiteren Risikofaktoren aufweist.

Nasenspray empfohlen werden.

Zusammenfassung und Empfeblungen fiir

die allgemeinmediziniscbe Praxis

¢ Die Otitis media ist eine hdufige Erkrankung im Kindesalter, bei Jugendlichen und Erwach-

senen tritt sie — im Gegensatz zur Otitis externa — hingegen selten auf.

* Eine unkomplizierte akute Otitis media wird in den ersten 24 bis 48 Stunden mit einem
systemischen Analgetikum behandelt und engmaschig kontrolliert, sofern der Patient keine

* Bei gleichzeitig vorliegender Rhinitis kann zusitzlich ein vasokonstriktorisch wirkender

* Eine sofortige Antibiotikagabe ist initial generell nicht indiziert, da eine spontane Besserung in
etwa 60% der Fille innerhalb der ersten 24 Stunden eintritt bzw. die sofortige Verabreichung
von Antibiotika keinen Einfluss auf die Schmerzen innerhalb der ersten 24 Stunden zeigt.

~

/
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therapie angezeigt.

empfindlichkeit des Tragus.

* Bei weiterhin bestehenden Ohrenschmerzen tiber 48 Stunden hinaus soll eine antibiotische
Therapie eingeleitet werden. Antibiotikum der ersten Wahl ist Amoxicillin.

¢ Bei Patienten mit erhohtem Risiko (z.B. bei Sduglingen und sehr jungen Patienten, assozi-
iertem hohem Fieber, Otorrhé oder rezidivierenden Infekten) ist eine sofortige Antibiotika-

* Ein Paukenerguss kann drei Monate lang konservativ therapiert werden.

¢ Verschlechtert sich die Erkrankung unter Antibiose oder kommt es zum Auftreten von
Komplikationen, empfiehlt sich eine fachirztliche Abklarung.

* Typisch fiir eine Otitis externa sind starke Ohrenschmerzen und eine hohe Druckschmerz-

* Das Trockenhalten des Ohres ist die wichtigste Prophylaxe bei der Otitis externa. Nach dem
Eindringen von Wasser empfiehlt es sich, den Gehoérgang vorsichtig mit einem Fohn oder

K einem anderen speziell dafiir geeigneten Gerit zu trocknen.

)
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earbreeze® dry

earbreeze® dry ist ein Gerat zur Reduzierung von Restfeuchtigkeit im Gehérgang durch einen kérperwarmen
und speziell gelenkten Luftstrom, das zur Pravention von Erkrankungen der Ohren beitragen kann.

Der Gehorgang der meisten Menschen hat in

Lufteinl . .
. o teinlass der Nihe des Trommelfells eine Vertiefung. Wenn
/ﬁ‘ ‘v Wasser in den Gehorgang gelangt, zum Beispiel
patentiertes “ Taster wihrend des Duschens oder beim Ausiiben von

Ohrstlick { Wassersport, verbleibt in manchen Fillen eine klei-

ne Menge in dieser Sicke. Durch Adhidsion wird das
Wasser zum Trommelfell gezogen und verursacht

@ bei Betroffenen ein unangenchmes Gefiithl und Ge-

riusche werden gedimpft.

Fiir einen effizienten und sicheren Abtransport

Noppen fur die der Restfeuchtigkeit wurde earbreeze® dry von tech-
stabile Ablage . . . .
nischen Experten entwickelt und in Kooperation
mit Medizinern, Universititen und Forschungsins-
tituten bis zur Marktreife optimiert. In technischen

Versuchsanordnungen wurde die Luftfiihrung an
das menschliche Ohr angepasst (Abbildung 1). Die
Handhabung, Ergonomie und andere fiir den An-
wender wichtige Merkmale bei der Benutzung des

Gerits wurden mithilfe einer ausgesuchten Perso-

Schutzkappe

Dichtung

nengruppe getestet und an die Nutzungspraxis an-

geglichen. \]V

9
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Ladebuchse (USB-C)

Abbildung 1
Luftfiihrung des earbreeze® dry




TECHNISCHE DATEN

Kernstiick des earbreeze® dry sind ein speziell geform-
tes Ohrstiick, der sogenannte Hygienetrichter, und eine
patentierte Diisenform, deren Herzstiick eine Zunge
zum Verwirbeln eines erzeugten Luftstroms (Abbildun-
gen 2 und 3) bildet. Dadurch kann erwirmte Luft dem
dufleren Gehorgang zugefiihrt werden, ohne den Luft-
strom direkt auf das Trommelfell zu richten.

Der im Gerit erzeugte Luftstrom sowie dessen Aus-
trittstemperatur von 37°C+1,5°C werden im Betrieb
permanent gemessen und geregelt. Hierbei gewihrleistet
das Vorhandensein eines redundanten Messsystems die
sichere Funktion und verhindert damit das Einbringen
von zu warmer oder zu kithler Luft in den dufleren Ge-
horgang. Dadurch wird verhindert, dass es zu Schwindel
aufgrund von unterschiedlichen Temperaturwerten in-
nerhalb der beiden Ohren kommen kann.

Um den unterschiedlichen Grofien sowie der un-
terschiedlichen Ausprigung der dufleren Gehorginge
der Anwender besser gerecht werden zu kénnen, wird
earbreeze® dry mit zwei verschieden grofien und aus-
wechselbaren Ohrstiicken ausgeliefert.

Der integrierte, wiederaufladbare Akku erméglicht
eine Vielzahl von Anwendungszyklen pro Ladung tiber
den integrierten USB-C-Stecker.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Riickmeldungen aus den Anwendertests iiber einen
Zeitraum von zwei Monaten mit ausgewihlten Perso-
nengruppen im Alter zwischen vier und finfundsechzig
Jahren haben gezeigt, dass bei Kindern im Normalfall
ein Zyklus pro Ohr auf Stufe eins ausreichend war und
bei Erwachsenen im Schnitt zwei Zyklen auf Stufe zwei
oder drei zur gewiinschten Reduktion der Restfeuch-
tigkeit fithrten.

Ein einzelner Anwendungszyklus ist auf die Dauer
von 45 Sekunden begrenzt und kann bei Bedarf belie-

4 )
Abbildung 2

Simulation des ein- und ausstromenden

Luftstroms

- J

big oft wiederholt werden. Um die Anwendung besser
auf die individuellen Bediirfnisse abstimmen zu kon-
nen, gibt es die Moglichkeit, bei jeder Anwendung zwi-
schen drei verschiedenen Geschwindigkeitsstufen der
ausstromenden Luft zu wihlen. Das Gerit wird dabei
mittels nur einer einzigen Taste bedient. Durch Farb-
inderung der Taste wird der jeweilige Geritestatus an-
gezeigt, wodurch eine kinderleichte Anwendung durch
Nutzerfithrung tiber Farben erméglicht wird. Zusitz-
lich vermittelt ein im Gerit verbauter Vibrationsgeber
haptisch den jeweiligen Betriebs- oder Ladezustand.

SICHERE HANDHABUNG
carbreeze® dry wurde im Rahmen der Entwicklung
und des Zulassungsverfahrens auf potenzielle Risiken
bei der Anwendung tiberpriift, um eine sichere und ge-
fahrlose Handhabung zu gewihrleisten.
carbreeze® dry ist ab dem Sommer 2021 im Handel

erhiltlich.

-

Abbildung 3
Ohrstiick | Patentierte ,,Zunge” | Hygienetrichter mit Luftauslass
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Assoc.Prof. Priv.Doz. Dr. Christoph Arnoldner, MBA, Universititsklinik fiir Hals-,
Nasen-, Obrenkrankhbeiten, Medizinische Universitit Wien

Experten -Meinun gen

Dr. Erwin Rebhandl, Arzt fiir Allgemeinmedizin, Haslach

Ohrenbeschwerden sind eine hiufige Beratungsursache in der Hausarztpraxis. Bei der Otitis
media sollten Antibiotika zurtickhaltend eingesetzt werden — Ausnahme sind Siuglinge. Bei
der Otitis externa ist besonders die Vermeidung von Rezidiven wichtig. In diesem Zusam-
menhang ist die Trockenhaltung des Gehorganges, z.B. mithilfe von earbreeze® dry, besonders
wichtig.

Wihrend bei der Otitis externa primir die lokale antibiotische Therapie das Mittel der Wahl
ist, wird bei der Otitis media nur systemisch therapiert. Primér antiphlogistisch und analge-
tisch, nur bei protrahierten Verldufen oder Kleinkindern mit Antibiotika.

© privat

OA Dr. Stefan

Assoc.Prof. Priv.Doz. Dr.
Christoph ARNOLDNER, MBA

O0A Dr. Stefan Edlinger, Klinische Abteilung fiir Hals-, Nasen-, Obrenkrankheiten,
Universititsklinikum St. Polten

Die akute Otitis media ist eine der haufigsten Ursachen fiir die Verordnung von Antibiotika im
Kindes- und Kleinkindesalter. Insbesondere bei Kindern sind die Untersuchungsbedingungen
oft erschwert, sodass eine Abgrenzung zur Otitis externa nicht immer einfach ist. Feuchtigkeit
im Gehorgang lisst die Haut aufweichen und bietet Keimen einen idealen Nihrboden fiir die
Entstehung einer akuten Otitis externa. Innovative Produkte wie z.B. earbreeze® dry kénnen
Ihre Ohren dabei unterstiitzen gesund zu bleiben. Vor dem ersten Einsatz empfiehlt sich ein
Besuch bei Threm HNO-Arzt zum Ausschluss von z.B. akuten Entziindungen, einem Loch

EDLINGER im Trommelfell oder festsitzendem Ohrenschmalz (Cerumen obturans).

Dr. Reinhold Glehr, Arzt fiir Allgemeinmedizin, Hartberg

Die Behandlungskriterien der akuten Otitis media stellen sich bei Siuglingen und Klein-
kindern anders dar als bei ilteren Kindern und Erwachsenen. Die dazu bestehenden unter-
schiedlichen Empfehlungen sind leider die Folge mangelnder Altersdifferenzierungen in den
Studien und von zu wenig wissenschaftlichen Beitridgen aus der Primérversorgung. Die Otitis
externa ist im Sommer ein hdufiger Beratungsanlass in der Hausarztpraxis. Einer sachgerech-
ten Zuordnung der Ursachen kommt fiir eine erfolgreiche Therapie besondere Bedeutung zu.
Die Verwendung des speziell fiir die schonende Feuchtigkeitsentfernung aus dem Gehorgang
entwickelten Ohrtrockners stellt bei Personen mit wiederholt auftretender Otitis externa eine
grofie Chance zur Vorbeugung neuerlicher Gehorgangsentziindungen dar.

Dr. Reinhold GLEHR
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Experten -Meinun gen

Assoc.Prof. Priv.Doz. Dr. Kathryn Hoffmann, MPH, Abteilung fiir Sozial- und
Priiventionsmedizin, Zentrum fiir Public Health, Medizinische Universitit Wien
Die richtige und leitliniengerechte Diagnostik und Behandlung sowohl der Otitis media als

auch der Otitis externa sind essenziell, um unnétigen Antibiotikaeinsatz bestmdglich zu ver-
meiden. Aber auch die Moglichkeiten zur Privention dieser sehr unangenehmen Erkrankun-

gen sind nicht zu unterschitzen und sollten bei keiner érztlichen Aufklirung fehlen.

Assoc.Prof. Priv.Doz. Dr.
Kathryn HOFFMANN

Univ.Prof. Dr. Manfred Maier, Arzt fiir Allgemeinmedizin, Wien

Ohrenschmerzen sind nach wie vor ein hdufiger Anlass, den Hausarzt aufzusuchen. Heraus-
fordernd sind bei Kleinkindern oft die Untersuchung und Beurteilung des Ohres mit dem
Otoskop sowie die Diskussion mit den Eltern, ob der Einsatz eines Antibiotikums erfor-
derlich ist oder nicht. Komplikationen sind meiner Erfahrung nach Gott sei Dank sehr sel-
ten. Der jetzt vorgestellte Ohrtrockner ist eine innovative Entwicklung, die bei Personen mit
Anfilligkeit fiir eine Otitis externa oder auch fiir eine Otitis media als Ursache von Ohren-
schmerzen sinnvoll ist und die hilfreich sein wird, um den dufleren Gehérgang trocken zu

=

Univ.Prof. Dr.
Manfred MAIER

halten, insbesondere bei Personen mit einem gewundenen Gehérgang.

Dr. Peter
RAMBERGER

Prim. Univ.Prof. Dr. Karl Zwiauer, Abteilung fiir Kinder- und Jugendbeilkunde,
Uniwversititsklinikum St. Polten

Dry. Peter Ramberger, Facharzt fiir Hals-, Nasen- u. Obrenheilkunde, Wien

Viele Patienten leiden an chronischen rezidivierenden Gehérgangsinfektionen bei hoher
Luftfeuchtigkeit oder nach dem Wassersport. Eine regelmiflige Gehorgangstrocknung mit
carbreeze® dry wirkt als beste Prophylaxe gegen diese unangenehme Ohrerkrankung. Die An-
wendung ist sicher und einfach.

Mittelohrentziindungen, die so haufig bei Kindern vorkommen, sollten nicht reflexhaft mit
Antibiotika behandelt werden. Abwarten, kontrollieren und neuerlich evaluieren, wie der Ver-
lauf ist, kann viele unnétige Antibiotikaverwendungen verhindern. Besonders wichtig aber ist
eine effektive und rasche Schmerzbehandlung mit wirksamen Analgetika.

Prim. Univ.Prof. Dr. Karl
ZWIAUER

Diese Publikation wurde mit freundlicher Unterstiitzung der Firma Earbreeze GmbH erstellt.
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