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Otitis media

Die Mittelohrentziindung

Mein Kind hat eine akute Mittelohrentziindung -
Was ist das und was kann ich tun?

Was ist eine akute Otitis media (AOM)?

Eine AOM ist eine eitrige Entziindung der Mittelohr-
raume (Abbildung 1, S. 10), die in der Regel dann ent-
steht, wenn die Beliiftung des Mittelohres iber die
Tube (Ohrtrompete) behindert ist und gleichzeitig
Bakterien vom Nasenrachen via Tube in das anson-
sten sterile Mittelohr vordringen und sich dort ver-
mehren. Von einer AOM am haufigsten betroffen sind
Kleinkinder, da bei ihnen oft mehrere ungiinstige Fak-
toren zusammenkommen: Sie leiden mehrmals jahr-
lich an Infekten der oberen Atemwege mit entspre-
chenden Schleimhautschwellungen und konsekutiver
Mittelohrbeliiftungsstérung. Ihre Rachenmandel (=
Adenoide, ,,Polypen®) ist meist vergréBert und als
Reservoir fiir pathogene Keime anzusehen. Zudem
erleichtert die bei Kindern noch kurze und gerade
Ohrtrompete eine Besiedlung des Mittelohres mit
Bakterien aus dem Nasenrachen. Und schlie3lich ist
die Immunabwehr bei Kleinkindern noch nicht ausge-
reift. Besonders gefdhrdet sind deshalb Kinder zwi-
schen dem 6. und dem 24. Lebensmonat. Bei ihnen
sind namlich die von der Mutter tbertragenen Anti-
korper weitgehend abgebaut, und sie selbst haben
noch nicht geniigend eigene Antikorper bilden kon-
nen.

Wie héufig ist die AOM?

30% der meist zundchst viralen Infekte der oberen
Atemwege fiihren bei Kleinkindern zu einer bakteriel-
len Entziindung benachbarter Organe. Aufler dem
Mittelohr (AOM) sind hiervon auch die Gaumenman-
deln (Tonsillitis) und die Siebbeinzellen (Sinusitis
ethmoidalis), bei denen es sich um bereits bei Geburt
pneumatisierte Nasennebenhdhlen handelt, betrof-
fen. Neben der Tonsillitis ist die AOM eine der haufig-
sten kinderédrztlichen Diagnosen und die haufigste
Ursache fiir die Verschreibung von Antibiotika bei Kin-
dern unter 10 Jahren. Wie alle Infekte der oberen
Atemwege tritt die AOM bevorzugt in den Herbst- und

Wintermonaten auf. Im ersten Lebensjahr macht etwa
jedes 4. Kind eine AOM durch, beim Eintritt in den
Kindergarten haben bereits 60-70 % und zum Zeit-
punkt der Einschulung 90% mindestens eine AOM
gehabt. In einer norwegischen Studie hatte fast die
Halfte von einigen tausend Vorschulkindern haufiger
als zweimal pro Jahr eine Erkdltung und jedes zehnte
Kind einmal pro Jahr eine AOM. Die Anfélligkeit fiir
AOM reduziert sich — vermutlich wegen der Reifung
des korpereigenen Immunsystems sowie der fort-
schreitenden anatomischen Entwicklung des Nasenra-
chens und der Tube — mit zunehmendem Lebensalter.
Dennoch neigen 5% aller Kinder zu ,,rezidivierenden*
Mittelohrentziindungen, d.h. mindestens 3 AOM in 6
Monaten oder 4 AOM in 12 Monaten.

Welche Erreger werden am haufigsten
bei der AOM gefunden
und wie kann ich sie bekampfen?

In der Regel handelt es sich bei der AOM um eine
bakterielle Entziindung, der ein viraler Infekt der obe-
ren Atemwege, meist ein banaler Schnupfen, der den
Patienten anfallig fiir eine bakterielle Infektion macht,
vorausgegangen ist. Die fiinf haufigsten bei der AOM
gefundenen Erreger sind in absteigender Haufigkeit
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, Streptococcus pyogenes und
Staphyloccus aureus. Streptococcus pneumoniae, der
mindestens ein Drittel aller AOM verursacht, ist als
Krankheitserreger besonders gefiirchtet, weil er
auBerdem Hirnhautentziindungen (Meningitis), Blut-
vergiftungen (Sepsis) sowie Lungen- und Nasenne-
benhdhlenentziindungen verursachen kann. Von
Streptococcus pneumoniae sind mindestens 9o Vari-
anten (Serotypen) bekannt, die sich dadurch unter-
scheiden, dass sie charakteristische immunogene
Strukturen besitzen. 5-10% aller gesunden Erwachse-
nen und 20-40% aller gesunden Kinder sind — ohne
krank zu sein — Langzeit-Trager von Streptococcus
pneumoniae.
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Die Mittelohrentziindung

Wadhrend noch vor einem halben
Jahrhundert nahezu alle Serotypen
empfindlich auf Penicillin reagier-
ten, haben mittlerweile — vermut-
lich durch Selektion aufgrund der
grofiziigigen antibiotischen Be-
handlung von Infektionen — Sero-
typen zugenommen, die sich nicht

mehr durch die herkémmlichen
Antibiotika  beseitigen lassen
(Resistenzentwicklung). In den

USA spricht bereits die Halfte der
Streptococcus pneumoniae-Infek-
tionen nicht auf Penicillin an, und
in Frankreich, Spanien und Sud-
osteuropa sind mehr als 30% der
Streptokokken  penicillin-  und
makrolidunempfindlich. In Deutsch-
land hingegen sind noch 1999
weniger als 1% der Streptokken-
Serotypen penicillinresistent ge-
wesen.

Wie stellt man eine AOM
fest und woran muss
differentialdiagnostisch
gedacht werden?

Die Diagnose einer AOM ergibt
sich aus der Vorgeschichte (Anam-
nese), den Symptomen und dem
otoskopischem (Mikroskop-)

Befund. Die Symptome sind insbe-
sondere bei Kleinkindern nicht
immer typisch, weshalb die Dia-
gnose schwierig sein kann. Altere
Kinder beklagen Ohrschmerzen,
die in der Regel von Fieber beglei-
tet sind. Teilweise wird auch ein
Horverlust angegeben. Sauglinge
und Kinder unter zwei Jahren fal-
len eher durch einen reduzierten
Allgemeinzustand mit Fieber auf.
Oft kommen uncharakteristische
Begleitsymptome  wie ,Bauch-
schmerzen“ hinzu. Die Ohren-
schmerzen sind im wesentlichen
durch die Vorwdélbung des Trom-
melfells infolge der eitrigen Flus-
sigkeit im Mittelohr bedingt. Wenn
sich der Eiter durch das Trommel-
fell in den Gehdrgang hinein ent-
leert, lasst der Schmerz schlagar-
tig nach.

Definitionsgemdf  spricht man
dann von einer akuten Mittelohr-
entziindung, wenn bei einem Kind
innerhalb von 48 Stunden ein oder
mehrere direkte oder indirekte
Entziindungszeichen des Mitteloh-
res (Ohrschmerz, Ohrzwang, Aus-
fluss; bei Sduglingen oder Klein-
kindern Gereiztheit, Nahrungsver-

Fax-Formblatt

lhre Anliegen, Kommentare, Anregungen und Fragen sind uns wichtig. Um die Kommunikation zu erleichtern, kénnen Sie das mit dem

weigerung, Fieber) auftreten und
gleichzeitig Flissigkeit im Mittel-
ohr nachweisbar ist. Hinzu kommt
ein hochrotes oder gelbliches, vor-
gewoslbtes und in der Regel pulsie-
rendes Trommelfell, in dem sich
oft ein nadelstichfeines Loch
erkennen ldsst, aus dem sich
etwas Eiter entleert.

Die Otoskopie (Ohrspiegelung)
eines Kindes mit AOM kann den
Arzt vor groBBere Schwierigkeiten
stellen. Beim wehrigen Kind ist
bereits die technische Durchfiih-
rung der Otoskopie schwierig. Sie
erfordert nicht nur Einfiihlungsver-
mogen und Geduld, sondern ins-
besondere Erfahrung und
Geschick. Da zudem insbesondere
bei Kleinkindern haufig grofiere
Mengen Ohrenschmalz entfernt
werden missen oder das Absau-
gen von Sekret erforderlich ist,
bevor sich das Trommelfell tber-
blicken lasst, kann haufig nur der
HNO-Arzt die richtige Diagnose
stellen.

Die wichtigste Differentialdiagnose
der AOM ist der Paukenerguss
(Seromukotympanum, SMT). Es
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handelt sich dabei um eine Ansammlung nicht-eitri-
ger, teils diinnfliissiger (serdser), teils schleimiger
(mukdser) Fliissigkeit infolge einer gestdrten Funk-
tion der Ohrtrompete. Da das Trommelfell bei Kindern
wegen ihrer eingeschrankten Mitarbeit oft nicht voll-
standig und/oder nicht lange genug liberschaubar ist,
kann anhand der Betrachtung des Trommelfells allein
h&ufig nicht unterschieden werden, ob es sich um
einen nicht-eitrigen Paukenerguss oder eine eitrige
AOM handelt. Eine in diesem Zusammenhang interes-
sante Studie, in der sowohl Kinder- als auch HNO-Arz-
ten Trommelfellbefunde von akuten Mittelohrentziin-
dungen und von Paukenergiissen als Videoaufnah-
men gezeigt wurden, hatte ergeben, dass anhand des
Videobildes die beiden Krankheitsbilder von 50%
der Kinderarzte und von immerhin 27% der HNO-
Arzte nicht korrekt diagnostiziert worden waren. Dem
entspricht, daf die AOM aus klinischer Sicht viel zu
haufig diagnostiziert wird. Bei protrahiertem Verlauf
der AOM wird die Diagnose durch eine Hérpriifung,
mit Hilfe derer insbesondere eine Beteiligung des
Innenohres ausgeschlossen werden soll, komplettiert.

Wie verlauft eine AOM?

In 80% aller unkomplizierten AOM klingen Fieber und
Schmerzen auch ohne Antibiotika binnen 4-7 Tagen
ab. Unter einer Antibiotikatherapie bilden sich die
Symptome und Befunde in mehr als 90% innerhalb
von 3 Tagen zuriick.

Vor der Antibiotika-Ara musste man entweder die
Selbstheilung der AOM - nach spontaner Perforation

"l
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Abbildung 1: Ubersicht tiber auReres Ohr (Ohrmuschel und &duRerer
Gehdorgang), Mittelohr (Trommelfell, Paukenhohle, Ohrtrompete und luft-
haltige Rdume des Felsenbeins wie Warzenzellfortsatz u.a.) und Innenohr

(Labyrinth aus Hoérschnecke und Innenohrgleichgewichtsorganen)
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des Trommelfells oder Abfluss der Mittelohrsekrete
via Tube — abwarten oder der HNO-Arzt musste das
Trommelfell einschneiden (Parazentese). Wahrend
1932 noch 27% aller kindlichen Krankenhauseinwei-
sungen wegen einer eitrigen Mittelohrentziindung
erfolgten, musste in den letzten Jahrzehnten nicht
einmal mehr jede tausendste AOM im Krankenhaus
behandelt werden. Seit Einfiihrung der Antibiotika
lasst sich die Giberwiegende Mehrzahl der Kinder mit
AOM ambulant therapieren. Die Mittelohrentziindung
hat damit deutlich an Schrecken verloren. Jedoch ist
auch heute keineswegs ausgeschlossen, dass sich die
Entziindung — z.B. bei reduziertem Allgemeinbefin-
den, bei erhdhter Virulenz der Erreger oder nach
ungentigender antibiotischer Behandlung — (ber die
Mittelohrrdume hinaus ausdehnt. Am héaufigsten
kommt es dann zu einer Abschottung der Entziindung
im Warzenzellfortsatz, zu einer Mastoiditis. Diese fallt
in der Regel dadurch auf, dass sich zwei bis drei
Wochen nach einer AOM die Symptome der Mittelohr-
entziindung in abgeschwéachter Form erneut einstel-
len, eine teigige Schwellung mit Hautrétung hinter
dem Ohr auftritt, der Warzenfortsatz druckschmerz-
haft ist und die Ohrmuschel nach vorn gedrangt wird.
Seltener kommt es im Rahmen einer AOM zu einer
Lahmung des Gesichtsnervs oder einer Entziindung
des Innenohres (Labyrinthitis) mit Taubheit und/oder
Schwindel.

Die Schwere derartiger Komplikationen entspricht
heute noch derjenigen der vorantibiotischen Ara. In
allen Fillen ist eine sofortige Einweisung in eine
HNO-Fachabteilung erforderlich, da meist eine opera-
tive Sanierung des erkrankten Ohres unumganglich
ist. Wird die Mastoiditis nicht rechtzeitig operiert,
droht ein Fortschreiten der Entziindung in die Hals-
weichteile oder in das Schddelinnere mit entspre-
chend lebensbedrohlichen Komplikationen, beispiels-
weise Hirnabszess oder Sinusthrombose.

Wenn die Symptome bei einer AOM langer als 48
Stunden anhalten oder erneut Beschwerden auftre-
ten, muss der Patient otoskopisch kontrolliert wer-
den. Bei normalem Heilungsverlauf sollten Risikokin-
der nach 2 Wochen, alle iibrigen Kinder nach 3-6
Wochen auch hinsichtlich des Horvermdgens nach-
untersucht werden. Oft lassen sich noch Wochen nach
einer AOM ein Paukenerguss und eine Schwerhorig-
keit nachweisen, was auf die anhaltende Sekretion
der erkrankten Mittelohrschleimhaut zuriickzufiihren
ist. Der Erguss persistiert bei 40% der Kinder noch
einen Monat, bei 20% noch zwei Monate.

Muss unbedingt eine Therapie durchgefiihrt
werden und wenn ja, welche?

Bei einer Erkrankung, deren Selbstheilungsrate auf
etwa 70% geschatzt wird, stellt sich die Frage, ob
ihre Behandlung Uberhaupt erforderlich ist. Leider
gibt es keine klinischen Kriterien, anhand derer man
Patienten identifizieren kann, die eine Therapie bendo-
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12

>
EIN REFERAT
AUS DER
PHARMAZEUTISCHEN

WISSENSCHAFT

FORTSETZUNG von SEITE 10

tigen. Deshalb sollten alle Kinder mit einer Mittelohr-
entziindung behandelt werden. Die Therapie muss
drei Ziele verfolgen:

1. Beseitigung der Tubenbeliiftungs- und
drainagestérung

2. Schmerzlinderung und Fiebersenkung

3. Bekdampfung des Erregers zur
Vermeidung von Komplikationen

Zu 1) Um die Drainagefunktion der Tube wiederherzu-
stellen, werden 3—4 stiindlich abschwellende Nasen-
tropfen, z.B. Xylometazolin, in beide Nasenlécher
gegeben.

Zu 2) In der Anfangsphase ist meistens eine schmerz-
lindernde Behandlung, die gleichzeitig das Fieber
senkt, erforderlich. Paracetamol (Einzeldosis: 10-15
mg/kg, Tagesdosis: bis 50 mg/kg; Einzeldosis kann
alle 4-8 Stunden wiederholt werden) ist ublicher-
weise wirksam. Ein Verschluss des Gehdrgangs mit
Watte ist zu vermeiden. Ohrentropfen haben keinen
gesicherten Effekt und verschleiern das klinische Bild,
weil sie das Trommelfell aufquellen lassen.

Zu 3) Bei einer AOM ist nach wie vor eine 1o0-tdgige
Behandlung mit Antibiotika die Therapie der Wahl.
Sie erhoht die Heilungs- und senkt die Komplika-
tionsrate der AOM deutlich im Vergleich zu einer
Behandlung ohne Antibiotika. Auerdem verringern
Antibiotika die Dauer der Ergussbildung im Mittelohr
und der damit einhergehenden Schwerhorigkeit. Anti-
biotikum der ersten Wahl ist Amoxycillin (Tab. 1), da
es sowohl gegen Streptococcus pneumoniae als auch
gegen Haemophilus influenzae wirksam und zudem
nebenwirkungsarm ist.
Aminopenicillin-B-Lacta-
mase-Kombinationen
sind nur ausnahmsweise
sinnvoll, da nur wenige
Erreger B-Lactamat pro-
duzieren. Die Gefahr,
dass die Medikamente
nicht eingenommen wer-
den, kann mit einer ein-
maligen intramuskuldren
Injektion von Ceftriaxon
(50 mg/kg) umgangen
werden. In besonderen
Fallen, beispielsweise bei
Allergikern, sind Cephalo-
sporine der 2. Generation
oder auch Makrolide als
Mittel der ersten Wahl
vertretbar.  Oralcephalo-
sporine wie Cefuroxima-
xetil, Loracarbef oder
Cepodoximproxetil, wel-
che die 5 haufigsten Erre-
ger erfassen oder Penicil-

GRUPPE (P = Parenteral

= in der Regel intravenos)

Aminopenicillin

Aminopenicillin +
Betalactamase-Hemmer

Acylaminopenicilline (P)

Cephalosporine 2

Cephalosporine 3

Cephalosporine 3a (P)

Cephalosporine 3b (P)

Neuere Makrolide

Amoxycillin + Clavunalsdure
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lin-B-Lactamase-Kombinationen sollten wegen ihres
breiteren Wirkspektrums nur bei kompliziertem Ver-
lauf der AOM, bei verminderter Abwehrkraft des Kin-
des oder erst dann eingesetzt werden, wenn die
Symptome innerhalb 48 Stunden nach Beginn der
Amoxycillintherapie nicht deutlich riicklaufig sind.
Dies ist bei etwa 10% der behandelten Kinder zu
erwarten. Insbesondere wenn Oralcephalosporine der
3. Generation, Penicillin-B-Lactamase-Kombinationen
oder Makrolide zur Anwendung kommen, muss an die
Méglichkeit einer Resistenz gegeniiber Streptococcus
pneumoniae und bei Makroliden zusatzlich an die nur
mittlere Wirksamkeit gegeniiber Haemophilus influen-
zae gedacht werden. Intravends zu verabreichende
Cephalosporine der 3. Generation, Acylaminopenicilli-
ne oder Fluorchinolone sollten schwerwiegenden
Komplikationen der AOM vorbehalten und mdéglichst
erst nach Austestung der Erreger eingesetzt werden.
Die lokale Applikation von Antibiotika in den Gehor-
gang ist obsolet (Tabelle 1).

Eine mikrobiologische Identifizierung des Erregers ist
bei Therapieversagern, bei Komplikationen, bei chro-
nischen Erkrankungen, bei Neugeborenen und bei
rezidivierenden AOM anzustreben. Durch einen Trom-
melfellschnitt kénnen das Mittelohr entlastet und
gleichzeitig der Erreger gesichert werden, indem das
Mittelohrsekret abgesaugt und untersucht wird
(Direktpraparat und Kultur). Gleichzeitig kann ausge-
testet werden, gegen welche Antibiotika er resistent
ist (Antibiogramm).

Weil die Gabe von Antibiotika, wie oben ausgefiihrt,
eigentlich aber nur in 20-30% der Falle erforderlich
ist, wird in den Niederlanden ein Konzept favorisiert,
bei dem Kinder nur dann antibiotisch behandelt wer-
den, wenn sie 24 (Kinder unter 2 Jahren) bis 72 (Kin-
der tiber 2 Jahren) Stunden nach Erkrankungsbeginn
noch Symptome aufweisen. Die Studien, auf denen
dieses Konzept basiert, umfassten jedoch nur Patien-
ten, die alter als 2 Jahre waren und wahrscheinlich

TAGESDOSIERUNG FUR
KINDER (ED = Einzeldosis)

FREINAME

Amoxycillin 50-100 mg/kg in 2-3 ED

40-75 mg/kg in 2 ED

Sultamicillin 50 mg/kg in 2 ED
Piperacillin 200 mg/kg in 3 ED
Tazobactam 150 mg/kg in 3 ED

Cefuroximaxetil
Loracarbef

20-30 mg/kg in 2 ED
15-30 mg/kg in 2 ED

Cefpodoximproxetil 8-10 mg/kg in 2 ED

Cefotaxim 100200 mg/kg in 2—3 ED
Ceftriaxon 50-100 mg/kg in 2-3 ED
Cefmenoxim 100-150 mg/kg in 3 ED
Ceftixozim 100 mg/kg in 3 ED
Ceftazidim 100-150 mg/kg in 2—3 ED
Cefepin 150 mg/kg in 2-3 ED
Cefsulodin 50-100 mg/kg in 2-3 ED

Azithromycin
Clarithromycin
Roxithromycin

10 mg/kg in 1 ED
15 mg/kg in 2 ED
5-7,5 mg/kg in 1 ED

Tabelle 1: Antibiotika bei der AOM (vergleiche auch Text und [3]).
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KRANKHEITSERREGER

Streptococcus pneumonuiae
Streptococcus pnemoniae

Haemophilus influenzae

Stammzusammensetzung in der

Influenza-Viren

lungen der WHO angepasst

IM IMPFSTOFF ENTHALTENE
UNTERGRUPPEN

7 Serotypen*

Regel an die aktuellen Empfeh-

HANDELSNAME DES
IMPFSTOFFES

ANWENDUNGSALTER
DER PATIENTEN

Pneumopur®, Pneumorix®,

23 Serotypen*

ab 3. Lebensjahr

Pneumovax 23°, PNU-Immune®

Prevenar®

2. Lebensmonat bis

2. Lebensjahr

HibTITER®, ACT-Hib®,

Typ b**
PedvaxHIB®

Inflexal®, Infusplit SSW®,

ab 2. Lebensmonat

Begrivac®, Grippe-Impfstoff PB®,

ab 6. Lebensmonat

Influvac®, MU-TAGRIP®

ANWENDUNG
DES IMPFSTOFFES***

s.c. oder i.m.

i.m. oder s.c.,
(PedvaxHIB® i.m.!)
i.m. oder
tiefis.c.

(Begrivac®, i.m.!)

Tab. 2 Impfstoffe: * Polysaccharid-Impfstoff, ** Konjugat-Impfstoff, *** s.c.=subcutan; i.m.=intramuskular

auch viele Kinder ohne bakterielle
Erkrankung. Wir empfehlen des-
halb, Kinder unter zwei Jahren in
jedem Fall antibiotisch zu behan-
deln. Bei dlteren Kindern kann
diese MaBnahme initial unterblei-
ben, solange sie fieberfrei und
ohne stdrkere Ohrenschmerzen
sind und eine Nachuntersuchung
nach spdtestens 48 Stunden
gewdbhrleistet ist.

Welche Risikofaktoren
fUr wiederkehrende
(rezidivierende) AOM gibt es?

Gefahrdet sind Kinder mit einem
geringen  Geburtsgewicht  oder
einer AOM bereits im ersten
Lebensjahr sowie Kinder mit einer
angeborenen oder erworbenen
verminderten Abwehrkraft wie z.B.
einer HIV-Infektion, einer Sichelzel-
lenandmie oder nach Entfernung
der Milz. Kinder, die keine wirksa-
men Antikorper gegeniiber
bestimmten  Streptococcus-pneu-
moniae-Serotypen aufbauen kén-
nen, besitzen ebenfalls ein erhh-
tes Risiko, an einer AOM zu
erkranken. Auferdem kann - ins-
besondere vor dem 2. Lebensjahr
— eine hohe Anzahl von Kontakten
mit anderen Kindern ungiinstig
sein, da sich dadurch die Exposi-
tion gegeniiber Erregern von Atem-
wegserkrankungen verstarkt.

Prognostisch ungiinstig sind haufi-
ge virale Infektionen, eine bereits
durchgemachte AOM, maoglicher-
weise auch der Tabakrauch der
Eltern sowie eine alleinige Fla-
schenmilcherndhrung. Und schlief-
lich gelten auch Missbildungen im
Rachenbereich als Risiken fiir eine
AOM.

Hingegen hat sich weder die
Beflirchtung bestéatigt, dass die
antibiotische  Behandlung  der
unkomplizierten AOM Rezidive
begiinstigt, noch haben Kinder,
die zu Schnupfen neigen zwangs-
laufig haufige AOM.

Kann und sollte ich
einer AOM bei meinem
Kind vorbeugen?

Fur die Prophylaxe einer rezidivie-
renden AOM gibt es unterschiedli-
che MaRnahmen, welche die Belif-
tungsstérung der Tube beseitigen
und/oder die bakterielle Besied-
lung des Mittelohres hemmen.
Sinnvoll ist in jedem Fall die Ent-
fernung einer vergrofierten
Rachenmandel (Adenotomie), da
sich hierdurch sowohl ein Infek-
tionsherd beseitigen als auch die
Beliiftung der oberen Atemwege
verbessern ldasst. Ein trotz mehr-
wochiger konservativer Therapie
persistierender Paukenerguss
muss Uber einen Trommelfell-
schnitt abgesaugt und im Wieder-
holungsfall mit der Einlage von
Paukenrdhrchen, tiber die sich das
Mittelohr zwangsweise beliiften
lasst, behandelt werden. Meist ist
bei gleichzeitiger Adenotomie aber
der alleinige Trommelfellschnitt
ausreichend.

Seit Einflihrung der Antibotika
haben die operativen Mafinahmen
zur Vorbeugung und Therapie der
AOM weltweit an Bedeutung verlo-
ren. In den USA wurde insbeson-
dere die Adenotomie — vermutlich
aus Furcht vor Nachblutungen -
nur noch selten durchgefiihrt und
bei rezidivierenden Mittelohrent-
ziindungen die Paukenrohrchen-

einlage ohne gleichzeitige Adeno-
tomie favorisiert. In Anbetracht der
zunehmenden  Resistenzentwick-
lung gegen Antibiotika wurde
jedoch auch in den USA der Wert
der Adenotomie erneut lberprift.
Eine grofle amerikanische Studie
konnte zeigen, dass die Entfer-
nung der Rachenmandel der allei-
nigen Paukenrohrcheneinlage
tiberlegen ist, jedoch beschrankte
sich der Erfolg der operativen
MaBnahmen auf das erste post-
operative Jahr. Beriicksichtigt man
aber, dass im wesentlichen Kinder-
gartenkinder betroffen sind, die
durch die haufigen AOM und die
damit einhergehende Schwerhorig-
keit nicht selten an einer (Sprach-)
Entwicklungsverzogerung leiden,
so reicht ein infektfreies Jahr in
der Regel aus, um den durch Hor-
minderung und Infektneigung
bedingten Entwicklungsriickstand
aufzuholen.

Bei Kindern mit rezidivierenden
AOM muss auch daran gedacht
werden, dass ein allergischer
Schnupfen die Beliftungsstérung
der oberen Atemwege unterhalt.
Gegebenenfalls ist bereits im
Kleinkindalter eine Allergie-Dia-
gnostik und -Therapie sinnvoll und
moglich.

Erfolgversprechend scheint auch
zu sein, den Kindern wdhrend der
Infektzeit regelmafig flinfmal pro
Tag Xylitol (Mehrfachzuckeralko-
hol)-Kaugummis oder -sirup, die
das Wachstum von Streptokkok-
ken hemmen sollen, zu verabrei-
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chen. Die eingeschrdnkte Praktikabilitat dieser Maf3-
nahme verhindert aber sicherlich einen flachendek-
kenden Erfolg.

Ein weiterer praventiver Ansatz ist die Immunprophy-
laxe, d.h. eine Impfung gegen die am hdufigsten bei
der AOM gefundenen Krankheitserreger. Aktive Imp-
fungen gegen Streptococcus pneumoniae-Erkrankun-
gen sind bereits seit vielen Jahren auf dem Markt. Da
aber Kinder unter zwei Jahren und immundefiziente
(abwehrgeschwachte) Kinder keine und altere Kinder
nur eingeschrankt Antikdrper gegen die bislang ver-
wendeten Polysaccharid-Impfstoffe (Tab. 2) bilden
konnen, war diese Impfung im Hinblick auf die AOM
von sehr geringem Nutzen. Durch Entwicklung eines
neuartigen Konjugat-Impfstoffes, gegen den auch
Sduglinge Antikorper aufbauen konnen, konnte die-
ses Problem zum Teil gelost werden. Eine kaliforni-
sche Studie zeigte, dass der neue Impfstoff hervorra-
gend zur Einddammung sowohl der gefiirchteten Strep-
tococcus pneumoniae-Meningitis als auch der fieber-
haften Streptococcus pneumoniae-Bakteriamie geeig-
net ist und moglicherweise auch die Haufigkeit der
AOM verringern kdnnte. Diese Fragestellung wurde in
Finnland an 1662 Kindern iberpriift. Die Studie ergab
einen deutlichen Riickgang der AOM; dies allerdings
nur, wenn der jeweilige Streptococcus pneumoniae-
Serotyp in dem Impfstoff enthalten war. Bei Beriick-
sichtigung aller AOM-Félle betrug die Abnahme der
Erkrankungshaufigkeit nur 6%. AuBerdem stieg die
Zahl derjenigen AOM-Formen, deren Serotypen nicht
in dem Impfstoff vertreten waren, um mehr als 30%
an. Insgesamt blieb also die Haufigkeit der AOM
annahernd dieselbe wie ohne Impfung. Moglicher-
weise ldasst sich die in Finnland beobachtete Seroty-
penverschiebung durch breitere Impfstoffe, die sich
bereits in klinischen Studien befinden, zukiinftig
abfangen.

In den USA wurde der Konjugat-Impfstoff im Jahr
2000 von der FDA (Food and Drug Administration) zur
Prophylaxe invasiver Streptococcus pneumoniae-
Erkrankungen (z.B. Meningitis, Bakteriamie), aller-
dings nicht der AOM, zugelassen. Er wird zur routine-
mafligen Anwendung bei Kindern vom 2. — 23.
Lebensmonat und bei Kindern mit chronischen
Erkrankungen (Herz-Kreislauf, Nieren, Diabetes melli-
tus) oder eingeschrankten Abwehrkraften unter-
schiedlichster Art bis zum 59. Lebensmonat empfoh-
len. In der EG ist der Impfstoff ab Februar 2001 zuge-
lassen, offizielle Impfempfehlungen existieren noch
nicht. Trotz der guten Einddmmung invasiver Strepto-
coccus pneumoniae-Erkrankungen sollten Eltern
diese Impfung also keinesfalls als Impfung gegen
Ohrentziindungen betrachten und davon ausgehen,
dass ihr Kind nach einer Impfung keine AOM mehr
bekommen kann.

Noch vor den jiingsten Erfolgen mit der Streptokok-
ken-Impfung hat ein Konjugat-Impfstoff gegen Hae-
mophilus influenzae Typ b (Tab. 2, S. 13) die durch
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diesen Keim verursachten Hirnhaut- und Kehldeckel-
entziindungen (Epiglottitis) bei Kleinkindern hervorra-
gend einddmmen konnen. Die bei der AOM vorkom-
menden Haemophilus influenzae-Typen werden hier-
von jedoch nicht erfasst. Neuere Impfstoffe sind der-
zeit in der vorklinischen Priifung.

Da auch Viren zur Entstehung der AOM beitragen,
wahrscheinlich indem sie — &dhnlich dem fiir Tabak-
rauch vermuteten Effekt — die Schleimhaut in Nasen-
rachen und Tube schadigen und damit eine Besied-
lung des Mittelohres mit Bakterien erleichtern oder
auch, indem sie das korpereigene Abwehrsystem
schadigen, ist maoglicherweise auch eine Impfung
gegen das mit der AOM assoziierte Virus, das ,,Respi-
ratory Syncytial Virus“ (RSV), sinnvoll. Eine geeignete
RSV-Vakzine fiir den Einsatz am Menschen ist jedoch
noch nicht verflighar. Eine Schutzimpfung von Hort-
kindern mit inaktivierten Grippeviren (Tab. 2, S.13)
reduzierte in mehreren unabhdngigen Studien die
Anzahl der AOM-Episoden wahrend der Grippesaison
um ein Drittel. Ahnlich erfolgreich war bei Kindern
auch ein Nasenspray mit einer Grippevirusvakzine.

Bei manchen chronischen Erkrankungen hat es sich
als sinnvoll erwiesen, Antibiotika lber langere Zeit,
beispielsweise den Herbst und Winter tber, in niedri-
ger Dosierung zu verabreichen. Aus Furcht vor Resi-
stenzentwicklung und Zerstérung u.a. der Darmflora
mit Darmentziindungen, Pilzbefall und daraus resul-
tierenden Folgekosten, hat sich dieses Konzept fiir
die AOM jedoch nicht durchgesetzt.

Uberpriift wurde auch, ob bei Kleinkindern eine vor-
beugende Kurzzeitgabe von Penicillin V wé&hrend
eines Infektes der oberen Atemwege die Neigung zu
AOM giinstig beeinflusst. Dies war in einer prospekti-
ven Studie an 70 Kleinkindern, die bereits vor dem 6.
Lebensmonat ihre erste AOM erlitten hatten, jedoch
nicht der Fall. In amerikanischen Studien haben Anti-
biotika-Prophylaxen wahrend der Winterzeit bei Kin-
dern mit mehr als 3 AOM-Episoden/6 Monaten die
Haufigkeit der AOM-Episoden um 44% senken kon-
nen. Jedoch wurde bei diesen Kindern keine Adenoto-
mie durchgefiihrt.

Nicht oft genug kann darauf hingewiesen werden,
dass die meisten Infekte der oberen Atemwege viraler
Natur sind und nicht antibiotisch behandelt werden
sollten. Die Gabe von Antibiotika bei Erkaltungen,
banalem Schnupfen und Husten ist einzuschranken.
Auch eine leichte akute bakterielle Rhinitis, Laryngitis
oder Bronchitis sind bei einem immunkompetenten
Kind keine Indikation fiir eine Antibiotikatherapie.
Eine exakte Diagnose und ein umsichtiger Umgang
mit passenden Antibiotika sind die wichtigsten Maf3-
nahmen zur Einddmmung der zunehmenden Resi-
stenzentwicklung. In Zukunft kénnen hierzu mogli-
cherweise auch Impfungen gegen Streptococcus
pneumoniae, nicht typisierbare Hamophilus influen-
zae, RSV und Influenzaviren beitragen.
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