
Otitiden sind bei Kindern, Jugendlichen häufige, aber auch 
bei Erwachsenen gelegentliche Gründe, sich beim Hausarzt 
zur Abklärung vorzustellen. Mit einer Anamnese, klinischen  
Untersuchung, Otoskopie unter Vermeidung einer Ohrspülung 
und Stimmgabelprüfung gelingt es, die Differenzierung in  
Otitis media und externa zu klären und in unkomplizierten 
Fällen eine Therapie in die Wege zu leiten. Der folgende  
Artikel stellt die Krankheitsbilder detailliert vor und zeigt die 
Indikationen für eine fachärztliche Weiterabklärung auf.

Otitis Media
Die Otitis media ist ein Überbegriff für verschiedene entzündli-
che Veränderungen des Mittelohres. Am häufigsten tritt die Otitis 
media acuta (AOM) auf. Daneben existieren chronische Formen wie 
die rezidivierende Otitis media, die Otitis media chronica simplex 
sowie die Otitis media chronica cholesteatomatosa. Bei Patienten 
mit Ohr- und Schwindelsymptomen stellt die AOM die häufigste 
Ursache einer notfallmässigen Vorstellung in den Vereinigten Staa-
ten dar (60,6% aller Diagnosen) (7). Erwachsene machen weniger 
als 20% der Patienten mit akuter Otitis media aus (8). Alle gängigen 
Studien beziehen sich auf die Otitis media im Kindes- und Jugend-
alter. Die Empfehlungen bzgl. der antibiotischen Behandlungen gel-
ten aber auch für Erwachsene. (10).

Krankheitsbild und Diagnostik
Die AOM stellt eine rasch auftretende Infektion des Mittelohres 
mit Viren und/oder Bakterien und mit eitrigem oder nicht eitri-
gem Sekret im Mittelohr dar. Als Pathomechanismus werden infek-
tiöse, entzündliche und immunologische Faktoren angesehen. Der 
Dysfunktion der Tuba eustachii als Regulator des Mittelohrdruckes 
sowie der Sekret-Entleerung kommt eine wichtige Bedeutung zu. 
Die häufigsten bakteriellen Erreger stellen Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae und Moraxella catarrhalis dar. Meis-
tens handelt es sich um Mischinfektionen (9).
Die Diagnose kann meistens anhand der Anamnese sowie dem 
klinischen Befund in der Otoskopie gestellt werden (Abb. 1). Bei 
Verlegung des Gehörganges mit Detritus sollte dieser über das 

Otoskop mit einer Öse gereinigt werden. Eine Ohrspülung ist kon-
traindiziert.
Immer sollte auch der Stimmgabeltest nach Weber und Rinne 
durchgeführt werden, um eine mögliche Innenohrbeteiligung nicht 
zu verpassen. Gemäss den Diagnosekritierien der «American Aca-
demy of Family Physicians» sind 3 Kriterien zur Diagnose notwen-
dig (10):
1.  Akuter Beginn

und
2.  Mittelohrerguss mit vorgewölbtem Trommelfell, abgeschwächte 

oder fehlende Trommelfellbeweglichkeit, Luft-Flüssigkeitsspiegel 
hinter dem Trommelfell
und

3.  Symptome und Zeichen eines Mittelohrinfektes mit gerötetem 
Trommelfell oder Otalgie, welche den Schlaf oder normale Akti-
vität beinträchtigen.

Als chronische Formen existiert die rezidivierende Otitis media, 
welche definiert wird als 3 Episoden einer AOM innerhalb von 6 
Monaten oder ≥ 4 Episoden innerhalb von 12 Monaten. Hier sollte 
auch an seltene Ursachen wie eine Immundefizienz oder eine pri-
märe ziliäre Dyskinesie gedacht werden. Insbesondere im Erwach-
senalter muss auch eine mögliche Raumforderung im Epipharynx 
als Auslöser einer chron. Tubenventilationsstörung in Betracht 
gezogen werden. Eine fiberoptische Kontrolle durch den ORL-Arzt 
kann hier Klarheit schaffen. 
Davon zu unterscheiden ist einerseits die Otitis media chronica 
simplex, welche definiert wird als chronische Mittelohrentzün-
dung mit zentraler Trommelfellperforation und andererseits die 
Otitis media chronica cholesteatomatosa, welche sich durch eine 
randständige Perforation mit Keratinretention auszeichnet. Beide 
Formen können zu intermittierender Otorrhoe führen, welche 
v.a. beim Cholesteatom fötide riechend ist. In der Regel tritt keine 
Otalgie auf, was das auffälligste Unterscheidungsmerkmal zur 
AOM darstellt.

Therapie
Bei immunkompetenten Erwachsenen mit einer unkomplizier-
ten AOM kann initial symptomatisch über einen Zeitraum von 
48–72 h behandelt werden, sofern eine otoskopische Kontrolle 
nach 2–3 d gewährleistet werden kann. Bei starker Otalgie, einer 
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Abb. 1:  
Otoskopischer 
Befund einer  
akuten Otitis 
media
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Körpertemperatur ≥ 39°C oder Otorrhoe sowie bei immunge-
schwächten Patienten ist eine sofortige antibiotische Therapie 
indiziert (11). Als Antibiotikum der ersten Wahl gilt Amoxicillin 
in der Dosis 3 x 750 mg p.o. über eine Dauer von 5–7 d bei Erwach-
senen (12). Im Falle einer vorgängigen Therapie mit Amoxicillin 
innerhalb der letzten 30 Tage, bei einer rezidivierenden Amoxi-
cillin-resistenten AOM, bei vermuteter Infektion mit einem 
β-Lactamase-positivem Bakterium wird die primäre Anwendung 
von Amoxicillin + Clavulansäure empfohlen. Als Alternativthe-
rapie bei Penicillinallergie kommen primär Cefuroxim oder Cef-
podoxim in Frage (13). Bei schwerer Penicillinallergie kann auch 
Doxycyclin verabreicht werden (14).

Komplikationen
Nicht selten kommt es bei einer AOM zu einer spontanen Perfora-
tion des Trommelfells durch den erhöhten Druck im Mittelohr mit 
putrider Otorrhoe. Die Perforation heilt meist spontan ab, kann 
selten aber persistieren. Daher werden bis zur Ausheilung otos-
kopische Kontrollen sowie ein Wasserschutz empfohlen. Zudem 
besteht nach einer AOM häufig ein Paukenerguss, dessen Abhei-
lung ebenfalls kontrolliert werden sollte. Selten kommt es durch 
eine AOM auch zu einer Arrosion der Ossikelkette, was eine blei-
bende Schallleitungsschwerhörigkeit zur Folge hat.
Werden Erreger oder Toxine in das Labyrinth weitergeleitet kann 
eine Labyrinthitis auftreten, die sich mit akutem Schwindel und 
Innenohrschwerhörigkeit manifestiert. Eine rasche ORL-ärztliche 
Zuweisung ist angezeigt.
Trotz breitflächigem Einsatz von Antibiotika kann es zu einer ein-
schmelzenden Entzündung in den mastoidalen Zellen, der soge-
nannten Mastoiditis kommen. Klinisch äussert sich diese in einer 
retroaurikulären Schwellung und Rötung mit lokaler Klopfdolenz 
sowie einem abstehenden Ohr. Bei Verdacht ist eine rasche Zuwei-
sung in eine ORL-Klinik empfohlen.
Als intrakranielle Komplikationen können Extra-/ Subdural-
abszesse, ein Hirnabszess, eine Meningitis oder eine Sinusvenen-
thrombose auftreten. Bei neurologischen Symptomen sowie starken 
Kopfschmerzen muss an diese Komplikationen gedacht und der 
Patient möglichst rasch in ein Zentrumsspital überwiesen werden.

Differentialdiagnosen
Differentialdiagnostisch kommt bei einer AOM v.a. ein Pau-
kenerguss in Frage, bei dem weder Schmerzen, eine Rötung  
des Trommelfells noch ein eitriges Exsudat in der Paukenhöhle 
bestehen. Auch andere infektiöse Ursachen wie eine bullöse 
Myringitis (Grippeotitis), die durch das Auftreten von hämor-
rhagischen Blasen gekennzeichnet ist, eine Begleitmyringitis bei 
einer Otitis externa oder ein Herpes zoster oticus kommen in 
Frage. 

Otitis Externa
Die Otitis externa bezeichnet ein breites Spektrum von Gehör-
gangsinfektionen. Diese können in akute, subakute und chroni-
sche Entzündungen eingeteilt werden. Meistens handelt es sich um 
eine bakterielle Infektion, seltener können auch Pilze der Auslöser 
sein. Am häufigsten ist die akute bakterielle Otitis externa (AOE) 
mit einer Lebenszeitinzidenz von ca. 10%. Sie führt zur Verschrei-
bung von 7.5 Millionen Antibiotikapräparaten jährlich in den Ver-
einigten Staaten (1).

Krankheitsbild und Diagnostik
Bei einer AOE handelt es sich um eine akut auftretende diffuse 
Entzündung des äusseren Gehörganges mit oder ohne Beteiligung 
der Ohrmuschel resp. des Trommelfells. Richtungsweisend in der 
Anamnese ist die meist starke Otalgie, welche häufig nach Was-
serkontakt und/oder Anwendung von Wattestäbchen auftritt. Ggf. 
wird auch eine Hörminderung, ein Völlegefühl oder ein Juckreiz 
angegeben. Die Diagnose lässt sich meistens problemlos mittels 
Ohrinspektion, Otoskopie sowie Auslösung des typischen Tragus-
druck- resp. Ohrmuschelzugschmerzes stellen.
In fast allen Fällen handelt es sich um eine bakterielle Entzündung 
verursacht durch eine Störung in der protektiven Haut/Cerumen-
Barriere. Das führt zu dazu, dass Bakterien eindringen und eine 
Entzündung auslösen können. Mikrotraumen, häufig durch die 
Anwendung von Wattestäbchen und ein Aufweichen des Stratum 
corneum durch Badewasser («Badeotitis») erleichtern das Eindrin-
gen von Mikroorganismen. Ein erhöhtes Risiko weisen immunsup-
primierte Patienten auf (2). 
Der häufigste Erreger einer bakteriellen AOE stellt Pseudomonas 
aeruginosa dar (3). Gelegentlich lässt sich auch ein Pilz nachweisen, 
insbesondere nach längerer antibiotischer Therapie (4) (Abb. 2). In 
diesem Falle stehen das Völlegefühl und der Juckreiz und weniger 
eine starke Otalgie im Zentrum. Ein Abstrich ist nur in therapiere-
fraktären Fällen indiziert und sollte nicht standardmässig durchge-
führt werden.
Daneben kann auch eine lokalisierte Form auftreten, die Oti-
tis externa circumscripta. Hier kommt es zu einem bakteriellen 
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Abb. 2: Otoskopischer Befund einer Pilzotitis

Take-Home Message

◆ die Otitis media im Erwachsenenalter ist eher selten, über 80% d.F. 
betreffen kinder. bei rezidivierenden oder therapieresistenen Fällen  
ist eine OrL-ärztliche beurteilung sinnvoll

◆ die AOM kann bei geringen beschwerden initial symptomatisch 
behandelt werden. bei nichtansprechen sollte nach spätestens 
48-72h eine antibiotische therapie begonnen werden

◆ Selten kann es trotz antibiotischer behandlung einer AOM zu  
lebensbedrohlichen komplikationen kommen

◆ die AOE ist in den meisten Fällen bakteriell bedingt, tritt gehäuft  
in den Sommermonaten während der badesaison auf und ist meist 
sehr schmerzhaft

◆ Eine topische antibiotische behandlung der AOE ist in der regel völlig 
ausreichend. Auf eine ausreichende Analgesie ist zu achten
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Infekt in der Regel mit Staphylokokken der Haarbälge des äusse-
ren Gehörganges. 

Therapie
Die Behandlung der AOE basiert auf den vier Grundsätzen Rei-
nigung, antibiotische Therapie, ausreichende Analgesie und Auf-
klärung des Patienten zur Verhinderung von Rezidiven. Eine 
Gehörgangsreinigung sollte über das Otoskop mit einer Öse und 
nicht mittels Ohrspülung erfolgen. Eine topische Behandlung 
mit antibiotikahaltigen Tropfen ist den meisten Fällen ausrei-
chend (5, 6). Die gängigen Tropfen beinhalten ein Antibiotikum, 
z.B. Ciprofloxacin (Ciproxin HC®) oder Polymyxin B/Neomycin 
(Panotile®, Polydexa®) sowie ein Steroid. Bei starker Schwellung des 
Gehörganges empfiehlt sich die Einlage einer Mèche. Die Thera-
piedauer sollte bei bakteriellen Infekten mind. 1 Woche betragen. 
Nur in seltenen Fällen wie z.B. grossflächiger Mitbeteiligung der 
Ohrmuschel oder bei immunsupprimierten Patienten ist eine per-
orale Antibiose primär mit Ciprofloxacin notwendig. Falls es sich 
um eine Gehörgangsmykose handelt ist auf eine ausreichend lange 
Therapie (in der Regel 2–4 Wochen) zu achten. Mögliche Präparate 
sind hier Multilind Susp.® oder Mycostatin Susp.® (Nystatin).

Differentialdiagnosen
Differentialdiagnostisch kommen bei einer AOE Gehörgangsek-
zeme, Cerumen obturans, ein Herpes zoster oticus oder ein Gehör-
gangsfurunkel in Frage. Bei einer Ohrmuschelbeteiligung muss 
auch an eine Perichondritis gedacht werden. In therapieresistenten 
Fällen sollte ein Gehörgangscholesteatom, maligne Gehörgangstu-
moren, ein persistierender Fremdkörper oder eine Otitis externa 
maligna ausgeschlossen werden. Insbesondere letztere bedarf einer 
raschen Einleitung einer mehrwöchigen systemischen antibioti-
schen Therapie. Eine Zuweisung zu einem ORL-Spezialisten ist in 
therapieresistenten Fällen sinnvoll.
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