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1. Einleitung

Die akute Mastoiditis ist eine hdufig auftretende und schwerwiegende Komplikation der
akuten Otitis media.

Zwei bis drei Wochen nach einer Mittelohrentziindung zeigen sich bei den betroffenen
Patienten ein erneuter Temperaturanstieg, eine Otalgie mit Otorrhoe sowie eine retroau-
rikuldre Rotung. Im weiteren Verlauf kommt es im Warzenfortsatz zur Bildung eines
Abszesses mit knocherner Einschmelzung, welcher nach subperiostal durchbricht. Kli-
nisch ist der Durchbruch am Abstehen der Ohrmuschel zu erkennen (1).

Dies erfordert die umgehende chirurgische Eroffnung der kranken Zellen sowie die
Drainage nach auf3en.

Bei einer unzureichenden antibiotischen Vortherapie entwickeln sich hédufig subakute
oder chronische Formen der Mastoiditis, die Zahl der akuten Mastoiditiden hat jedoch
durch die frithe Antibiotikagabe abgenommen (10, 31, 34).

In der folgenden, retrospektiven Arbeit wurden an der Wiirzburger Klinik fiir Hals-,
Nasen-, und Ohrenkrankheiten die Daten von 141 Patienten untersucht, welche von Ja-
nuar 1996 bis Juli 2007 aufgrund einer akuten Mastoiditis stationidr aufgenommen wur-

den.

1.1 Die akute Mastoiditis

Die akute Mittelohrentziindung ist eine bei Kindern héufig auftretende Erkrankung, be-
handelnde Arzte werden regelmiBig mit Symptomen wie Otalgie, Fieber, Horminde-
rung und schlechtem Allgemeinzustand konfrontiert. Erwachsene sind seltener betroffen
(13). Die haufigste Komplikation stellt die akute Mastoiditis dar, welche durch eine
Ausbreitung des Entziindungsareals im Schlidfenbein und die daran anschlieBende eitri-
ge Einschmelzung der knochernen Strukturen des Mastoids entsteht.

Bei der Untersuchung des Patienten zeigt sich in den meisten Féllen eine erhohte Kor-
pertemperatur, Otalgie, retroaurikuldre Rotung und Schwellung, sowie eine Otorrhoe.

Zu unterscheiden sind weiterhin die verschiedenen Formen der Mastoiditis (1, 7):



1. Begleitmastoiditis: Hier breitet sich die Entziindung iiber die mit Schleimhaut
ausgekleideten Rdume des Mittelohres auf das Mastoid aus und tritt als Beglei-
terscheinung einer Mittelohrentziindung auf. Der Knochen bleibt intakt.

2. Akute Mastoiditis: Bei dieser Form greifen die Erreger auf benachbarte Kno-
chenstrukturen iiber. Ursédchlich dafiir ist eine Verengung oder Blockade der
Verbindung zwischen Paukenhohle und pneumatisierten Mastoidzellen, hervor-
gerufen durch Granulationen oder Schleimhautschwellungen. So kommt es zu
osteoklastischen Einschmelzungen der Knochenbilkchen, was im weiteren Ver-
lauf zur Zerstorung der Kortikalisanteile fiihrt. Die Folge ist die Ausbildung ei-
nes subperiostalen Abszesses, in seltenen Fillen auch mit weiterem Durchbruch
nach intrakraniell.

3. Chronische Mastoiditis: Sie zeichnet sich durch eine iiber circa sechs Wochen
andauernde, schmerzfreie Otorrhoe durch das perforierte Trommelfell aus. Ur-
sdchlich sind hier ein entziindungsbedingter Einriss oder aber eine therapeuti-
sche Parazentese. Die verordneten Chemotherapeutika fithren nicht zur Aushei-
lung der Otitis media.

4. Bezold-Mastoiditis: Die Entziindung und putride Einschmelzung wandert als
sogenannter Senkungsabszess in Richtung Musculus sternocleidomastoideus.
Erkennbar wird dies an der Kopthaltung des Patienten. So neigt er seinen Kopf
in Richtung gesunder Seite, wihrend die pathologisch verdnderte Halsseite

druckdolent erscheint.

Neben den kndchernen Abbauprozessen treten auch Knochenneubildungen auf, welche

zu sekundar sklerosierenden Bezirken fithren konnen.

1.2 Diagnostik und Therapie an der Wiirzburger Klinik

Die klinische Diagnostik umfasst eine ohrmikroskopische Untersuchung sowie eine
Rontgenaufnahme nach Schiiller oder eine Computertomographie des Felsenbeines des
Patienten bei der Klinikaufnahme. Hierzu wird nach den Symptomen gefragt, das
Trommelfell otoskopiert, lokale und neurologische Befunde erhoben sowie ein Blutbild

erstellt. Es ist etablierte Lehrmeinung, dass nach Diagnosestellung einer akuten Mastoi-



ditis diese mit einer intravendsen Antibiotikagabe und einer Mastoidektomie behandelt

werden muss (1). Ziel des Eingriffs ist die vollstindige Ausrdumung der betroffenen

Areale in Intubationsnarkose:

1.

Antrotomie: Die Antrotomie besteht aus der chirurgischen Eroffnung des Pla-
num mastoideum und einer teilweisen Ausrdumung des Mastoids. Nach einem
retroaurikuldren Schnitt in der Umschlagfalte erfolgt die Freilegung hinter der
Spina suprameatica durch Priparation eines Mukoperiostlappens. Nun folgt die
Eroffnung des Planum mastoideum in Form eines Dreiecks. Die Konturen liegen
in etwa parallel zu Sinus sigmoideus, Dura der mittleren Schidelgrube und hin-
terer Gehorgangswand. So konnen Mastoidzellen in der Mastoidspitze und im
Bereich des Sinus sigmoideus eroffnet werden.

Mastoidektomie: Dieser chirurgische Eingriff dient der vollstindigen Ausridu-
mung des Warzenfortsatzes. Mit Bohrern wird die knocherne Gehorgangs-
hinterwand bis auf eine Dicke von circa 1-2 mm abgetragen. Anschlieend wer-
den die Mastoidzellen im Bereich der Dura zur hinteren und mittleren Schidel-
grube beziehungsweise dem Sinus sigmoideus bis auf flache Lakunen ausge-
diinnt. Desweiteren erfolgt die Knochenglittung des Aditus ad antrum unter
Schonung von Amboss und Hammerkopf. Im Bereich des horizontalen und hin-
teren Bogengangs sowie im Bereich des Nervus facialis werden entziindete Zel-
len ausgebohrt. Ist freier Eiter nachweisbar, sollte erginzend die Dura der hinte-
ren und mittleren Schédelgrube freigelegt werden, um einen Epiduralabszess
auszuschlieBen. Zum Nachweis einer Sinus-sigmoideus-Thrombose sollte das
GefiB3 punktiert werden, da die Gefahr einer Thrombophlebitis mit Sepsis be-
steht.

Sowohl bei der Antrotomie als auch bei der Mastoidektomie sollte nach der chirurgi-

schen Ausrdumung eine Drainage eingelegt und der erdffnete Bereich mehrschichtig

verschlossen werden (1, 14, 15).



1.3 Historie der Therapie

Ende des 18. Jahrhunderts unternahm erstmals der preuBische Regimentschirurg Jasser
die Trepanation des Warzenfortsatzes, um jegliche Art von Taubheit zu therapieren.
Ihm gelang es 1776, einem schwerhorigen Patienten, welcher an einer Karies des War-
zenfortsatzes litt, das Horvermogen zuriickzugeben (3).

Andere Symptome, welche einen chirurgischen Eingriff erforderten, wurden von J. L.
Petit und G. Heuermann beschrieben. Petit erdffnete das Mastoid bei einem ausgedehn-
ten retroaurikulirem Abszess, Heuermann hielt eine Eiter-Fistel im betroffenen Areal
fiir eine Operationsindikation (3).

Eine technische Anleitung des Eingriffs und das daraus resultierende Standardwerk
wurde von Christoph Bonifacius Zang (1772-1835) verfasst. Dort erlduterte er in ge-
nauem MalBe das chirurgische Vorgehen. So empfahl er, einen ,,ein Zoll langen, etwas
schief von hinten nach vorne und von oben nach unten, genau auf der Mitte des Zitzen-
fortsatzes verlaufenden und bis auf seine duf3ere Platte eindringenden Langsschnitt® (2).
1873 kam es zur eigentlichen Grundsteinlegung der Mastoidektomie. Hermann
Schwartze und dessen Assistent A. Eysell von der Universitit Halle vertffentlichten in
dem Artikel ,,Uber die kiinstliche Eroffnung des Warzenfortsatzes” den Fall einer
Mastoiditis mit subperiostalem Abszess. Sie vertraten die Meinung, dass dieses Krank-
heitsbild eine Trepanation des Knochens unumgénglich mache und dass eine sorgfiltige
Ausraumung des betroffenen Areals den Heilungsprozess deutlich beschleunige (2, 4).
In seinem Aufsatz ,,Uber die Grundsitze der Behandlung von Eiterungen in starrwandi-
gen Hohlen* (2) forderte 1889 der Berliner Chirurg Ernst Kiister, dass alle entziindli-
chen Knochenareale zu ertffnen seien. Nach 44 gegliickten Operationen am Warzen-
fortsatz mit der Entfernung des hinteren Porus acusticus war eine neue Form der opera-
tiven Therapie einer chronischen Mittelohrentziindung mit Cholesteatom geboren: die
sogenannte ,,Radikaloperation‘ (2, 4, 5).

Inspiriert von diesem Gedanken modifizierte 1890 Emanuel Zaufal in Prag das operati-
ve Vorgehen, indem er antrotomierte, anschlieBend mit der einen Branche seines Luer
in die eroffnete Hohle eindrang, mit der anderen den duBleren Gehorgang fasste und mit
einem Handgriff den Radikaleingriff vornahm. Der Erfurter Ludwig Stacke préparierte

als erster in Rahmen dieser Operation 1893 ein Hauttransplantat, welches als Gehor-



gangsplastik diente und wodurch eine deutlich schnellere Epithelisierung zu erreichen
war (4, 6).

Eine schonendere Vorgehensweise praktizierte gegen Ende des 19. Jahrhunderts Otto
Korner. Er legte groften Wert auf den Erhalt des Horvermdogens, indem er den hinteren
oberen Knochenteil des Meatus externus sowie einen Teil der du3eren Wand des Kup-
pelraumes entfernte und so Malleus und Incus schonte.

In den 50er Jahren begann der Wiirzburger H. Wullstein nicht versorgte operative De-
fekte mit Hilfe von Hautplastiken zu decken. Moglich wurde dieses Vorgehen erst
durch den Einsatz geeigneter Antibiotika (4). Anfang der 60er Jahre gaben W. F. House
und J. L. Sheehy Leitlinien fiir eine kombinierte Vorgehensweise heraus. So stand die
Eliminierung der Entziindung an oberster Stelle, gefolgt vom Erhalt des Gehorgangs,
des Trommelfells sowie des Horvermogens. Man operierte sowohl chronisch mesotym-
panale Otitiden als auch akute Mastoiditiden auf diesem Wege und erst die Einfithrung
von wirksamen Chemotherapeutika fithrte zur konservativen, non-invasiven Therapie
(8).

In einer 1983 veroffentlichten Studie zur Therapie einer akuten Mastoiditis bei Kindern
wurde der Grofiteil konservativ behandelt, das heillt, es wurde eine Parazentese samt
intravendser Antibiose durchgefiihrt (9, 10). Das gleiche Vorgehen wurde 10 Jahre spi-
ter in einer australischen Publikation beschrieben, in welcher von einer reinen Antibiose
berichtet wurde (10). In den letzten Jahren lédsst sich durch den hdufigen Einsatz von
Chemotherapeutika ein Zuwachs an unerwiinschten Resistenzen feststellen (11). Es
zeigte sich dariiber hinaus, dass die rein medikamentdse Therapie das Fortschreiten ei-

ner akuten Entziindung maskieren kann (12, 13).



1.4 Zielsetzung

In den letzten Jahrzehnten war eine abnehmende Héufigkeit der akuten Mastoiditis, aber
auch ein Paradigmenwechsel in der Therapie festzustellen (37).

Mit Hilfe einer statistischen Auswertung der erhobenen Daten und den Vergleich mit
den Ergebnissen anderer Arbeiten soll eine Aussage dariiber ermoglicht werden, ob die
in Wiirzburg standardmiBig durchgefiihrte Diagnostik und chirurgische Therapie suffi-
ziente Ergebnisse im Vergleich mit nationalen und internationalen Behandlungsstrate-

gien liefert.



2. Methodik

An der Klinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten der Universitdt Wiirzburg wurde

im Zeitraum Januar 1996 bis Juli 2007 die Diagnose der akuten Mastoiditis bei 141 Pa-

tienten gestellt. Die relevanten Daten wurden retrospektiv aus den Krankenblattakten

entnommen, analysiert und statistisch ausgewertet:

Alters- und Geschlechtsverteilung: Die Patienten wurden in zwei Gruppen un-
tergliedert: die erste Gruppe bildeten Kinder im Alter von 0-5 Jahren, die zweite
Gruppe die 6-Jdhrigen und élter. Hinzu kam die Unterscheidung von minnlich
oder weiblich. Bei den Serumwerten erfolgte eine weitere Unterteilung in Grup-
pe 1 (0-5 Jahre), Gruppe 2 (6-65 Jahre) und Gruppe 3 (66-78 Jahre).

klinische Parameter und Beschwerdesymptomatik: Hierzu zihlen die Anam-
nese und Befunde des aufnehmenden Klinikarztes in der Ambulanz, die erhobe-
nen Blutwerte und die angefertigte Bildgebung. Die klinische Untersuchung er-
faBte den mikroskopischen Ohrbefund, lokale Verdnderungen der Haut um das
Ohr sowie neurologische Parameter. Eine exakte Ermittlung der bereits erfolgten
Vorbehandlung und deren Dauer war aus dem Datenmaterial haufig nicht mog-
lich. Erfasst wurden auB3erdem das C-reaktive Protein, die Leukozytenzahl und
die mittlerweile weniger gebriduchliche Blutsenkungsgeschwindigkeit. Zu den
bildgebenden Verfahren zihlten die Computertomographie, die Rontgenauf-
nahme nach Schiiller sowie die Sonographie.

Therapien und operativer Verlauf: Untersucht wurden die Art der Therapie
(konservativ oder chirurgisch), die applizierten Antibiotika sowie die intraopera-
tiven Komplikationen.

Therapieerfolg: Analyse des Krankheitsverlaufs

mikrobiologischer und histologischer Befund: Es wurden die Ergebnisse der
entnommenen Abstriche wihrend der Mastoidektomie untersucht und in einem
Antibiogramm dargestellt. Dariiber hinaus wurden die Ergebnisse einer Pro-

beexzision aus der Mastoidschleimhaut analysiert.



2.1 Statistische Methoden

Zur Auswertung der Daten wurde auf fiinf verschiedene Testverfahren zuriickgegriffen

(16).

Im U-Test nach Mann und Whitney vergleicht man statistisch und parameterfrei einen
Messwert zwischen zwei unterschiedlichen Gruppen. Dies dient der Uberpriifung der
Signifikanz zweier Verteilungen, wenn keine Gaul3 'sche Normalverteilung der Ergeb-

nisse angenommen werden kann.

Im Chi-Quadrat-Test iiberpriift man Hiufigkeitsverteilungen einer statistischen
Grundgesamtheit. So kann man die Abhéngigkeiten zwischen zwei klassifizierten Vari-
ablen nach der Maximum-Likelihood-Methode berechnen (Beispiel Mann und Frau,

wer triagt hdufiger eine Brille).

Daneben gibt es den exakten Test nach Fisher und Yates. Dieser ist ebenfalls ein Sig-
nifikanztest, welcher auch bei geringer Anzahl von Ergebnissen zuverlédssige Resultate

liefert.

Mit der seriellen Regression nach Jones und Boadi-Boateng berechnet man Korrela-
tionen, wenn mehrere, pro Patient unterschiedlich viele Messungen vorliegen. Die seri-

elle Korrelation setzt allerdings eine Gaul3 "sche Normalverteilung voraus.

In einem Fall wurde anhand einer ROC-Analyse (Receiver Operating
Characteristic) das Vermogen dieser Arbeit untersucht, zwischen zwei Krankheitszu-

standen zu unterscheiden.



3. Ergebnisse

3.1 Demographie

Diese Auswertung umfasst 141 Patienten mit einem mittleren Alter von 21.9 + 25.7
Jahren. 12% dieser Patienten waren Sauglinge (= unter 1 Jahr), das jiingste Kind war

einen Monat alt.

Die Hiilfte der Patienten waren 9 Jahre oder jiinger (Median; 68%-CI = 1 bis 59 Jahre,
CI=Konfidenzintervall), der Schwerpunkt der Erkrankung liegt im Altersbereich von 0-
9 Jahren. Ab 65 Jahren steigt der prozentuale Anteil wieder an. Der ilteste Patient war

78 Jahre alt (Abb. 1).

Alter und Geschlecht
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Geschlecht I = mannlich = = weiblich

Abbildung 1. Alter der Patienten. Jede Sdule stellt die Zahl der Patienten in der ge-
nannten Altersgruppe (vollendete Lebensjahre) dar, sowie deren Prozentsatz, bezogen
auf alle 141 Patienten. Die Sdiulen sind nach Geschlecht unterteilt.



Bei der Untersuchung der Patienten von 0-9 Jahren wurde die hohe Erkrankungsrate im
Sauglings- und Kindesalter deutlich. Innerhalb dieser Gruppe zeigte sich eine Abnahme
der Fallzahlen bis zum vollendeten 3. Lebensjahr, ab dem 9.Lebensjahr stiegen sie wie-

der leicht an (Abb. 2).

Unter den 141 Patienten waren 72 méannlich (51.1%) und 69 weiblich (48.9%). Zwi-
schen den Geschlechtern gab es keine Unterschiede bei der Altersverteilung (p = 0.57
im U-Test nach Mann und Whitney).

Anzahl %
16 4L 20%
14 | 18%
T 16%
12 4
I+ 14%
10
- 12%
8 4 10%
6 I 8%
T 6%
4
I 4%
2 T 2%
0L 0%
Alter o 1. 2 3 4 5 6 7 8 9

Unterteilung B ménnlich [ weiblich

Abbildung 2. Aufteilung der Kinder unter 10 Jahren nach Altersgruppen. Die Sdulen
sind nach Geschlecht unterteilt.
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3.2 Kklinische Befunde

Befunde n Ges % 95%-C1
schlechter Allgemeinzustand 8 /141 5.7% 2.5% 11.2%
Meningitis 23 /141 13.3% 10.8% 23.7%
MOE, Mittelohrentziindung 15 /141 10.6% 6.1% 17.2%
Fieber, Infekt 84 /141  59.6% 51.0% 67.7%
Abszess retroaurikulér 53 /139  38.1% 30.1% 46.8%
Palpationsschmerz 59 /136  43.4% 35.0% 52.2%
Otalgie 71 /141 50.4% 41.9% 58.8%
Otorrhoe 56 /136 41.2% 32.9% 50.0%
Rotung retroaurikuldr 56 /137  40.9% 32.7% 49.6%
Schwellung retroaurikulér 61 /137  44.5% 36.1% 53.3%
Tinnitus 5 /141 3.5% 1.2% 8.5%
Horminderung 26 /141 18.4% 12.6% 26.0%
Kopfschmerz 8 /141 5.7% 2.5% 11.2%
neurologische Symptome 18 /141 12.8% 8.0% 19.7%

Tabelle 1. Klinischer Befund und Zusatzerkrankungen. Anzahl und Prozentsatz der
Patienten, die Prozente beziehen sich auf die angegebene Gesamtzahl (Ges). CI = Kon-
fidenzintervall.

In Tabelle 1 sind die klinischen Befunde bei der Aufnahme des Patienten aufgelistet.
59.6% der Patienten hatten eine fiebrige Erkrankung, 50.4% eine Otalgie und bei 44.5%
zeigte sich eine retroaurikuldre Schwellung. 43.4% der Betroffenen gaben Schmerzen
bei der Palpation des Mastoids an, bei 41.2% trat Sekret aus dem duBeren Gehorgang
aus und bei 40.9% bestand eine Rotung der Haut (Tab. 1 und Abb. 3). Ein Abszess fand
sich in 38.1% der Fille, weitere Symptome lagen prozentual darunter. Zwei Patienten

hatten laut Akten keine pathologischen Befunde.

Ein schwerwiegendes Symptom zeigte sich bei 13.3% der untersuchten Patienten: 23
Erkrankte litten an einer Meningitis. Bei diesen Patienten wurde sekundir eine akute

Mastoiditis als Ursache diagnostiziert.
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Abbildung 3. Klinische Befunde bei Mastoiditis. Anzahl und Prozentsatz der Patienten
mit den genannten Symptomen, die Prozente beziehen sich auf alle 141 Patienten.
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3.2.1 Alter, Geschlecht und Befunde

Alter
n MW ST p
schlechter AZ ja 8 27.8 335 0.83
nein 133 21.6 253
Meningitis ja 23 45.7 28.5 0.000071 ***
nein 118 17.3 224
MOE ja 15 29.3 29.5 0.15
nein 126  21.0 25.2
Fieber, Infekt ja 84 18.8 254 0.032%*
nein 57 26.5 25.7
Abszess retroaurikulér ja 53 4.3 5.6 <0.000005***
nein 86 32.0 27.2
Palpationsschmerz ja 59 159 20.0 0.28
nein 77 253 28.3
Otalgie ja 71 25.0 25.5 0.0031%**
nein 70 18.8 25.7
Otorrhoe ja 56 243 26.5 0.041%*
nein 80 19.1 24.5
Rotung retroaurikuldr ja 56 6.1 10.6 <0.000005***
nein 81 31.6 27.2
Schwellung retroaurikulér ja 61 7.1 134 <0.000005***
nein 76 32.5 26.9
Tinnitus ja 5 41.4 28.8 0.037*
nein 136  21.2 254
Horminderung ja 26 394 24.4 <0.000005***
nein 115 18.0 244
Kopfschmerz ja 8 23.9 22.5 0.24
nein 133 21.8 259
Neurologische Symptome ja 18 49.5 24.7 <0.000005***
nein 123 179 233

Tabelle 2. Alter und Befunde, Zusatzerkrankungen. MW = Mittelwert, ST = Standard-
abweichung, p aus dem U-Test nach Mann und Whitney.
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Das mittlere Alter der Patienten mit einem retroaurikulidren Abszess lag bei vier Jahren,
bei einer Rotung bei sechs Jahren und bei einer Schwellung im Bereich des Mastoids

bei sieben Jahren.

Die Meningitis betraf iiberwiegend éltere Patienten. Von den 114 Patienten bis 54 Jah-
ren waren insgesamt fiinf betroffen, von den 27 Patienten iiber 54 Jahren insgesamt

zwOlf (Abb. 4).

Alter und Meningitis

Anzahl %
+ 55%
70 I+ 50%
T 45%
60 -
E— 40%
50 4 35%
L o,
40_: 30%
T 25%
309 20%
00 I 15%
T 10%
10
I 5%
01 0%
Alter 0-9 10-54 55-78 Jahre

Meningitis Bl ja [ nein

Abbildung 4. Meningitis in drei Altersgruppen. Die Sdulen stellen Anzahl und Prozent-
satz der 141 Patienten dar und sind nach Meningitis unterteilt.

Fieber, fiebriger Infekt und Erkiltung wurden hauptsidchlich bei Kleinkindern doku-
mentiert. Von 69 Kindern bis sieben Jahre hatten 75.4% Fieber oder Infekte, von den 72

dlteren Kindern und Erwachsenen nur 44.4%.

Nachweisbare Horminderungen waren bei Kindern bis neun Jahre selten, bei 2.5% wur-
de dieses Symptom protokolliert, bei dlteren Kindern und Erwachsenen dagegen bei

38.7%.
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Ein Geschlechtsunterschied war bei den neurologischen Symptomen zu erkennen, 5/72
der ménnlichen Patienten hatten Auffilligkeiten, im Gegensatz zu 13/69 Patientinnen,

was im Chi-Quadrat-Test signifikant ist (p = 0.032).

3.3 Trommelfellbefund

Der Trommelfellbefund war bei zwei Patienten nicht auszuwerten, bei weiteren 14 war
das Trommelfell wegen einer Schwellung des Gehorgangs nicht einsehbar, sodass in

125 Fillen ein gesicherter Befund ermittelt werden konnte.

Trommelfell Anzahl %
abgeblasst oder verdickt ja 37 29.6%
nein 88 70.4%
Blischen ja 3 2.4%
nein 122 97.6%
gerotet oder vorgewolbt ja 78 62.4%
nein 47 37.6%
Polyp ja 1 0.8%
nein 124 99.2%
entdifferenziert ja 11 8.8%
nein 114 91.2%
Perforation ja 9 7.2%
nein 116 92.8%
Granulationen ja 4 3.2%
nein 121 96.8%
Liquorrhoe ja 1 0.8%
nein 124 99.2%
retrahiert ja 0 0.0%
nein 125 100.0%
schollig ja 2 1.6%
nein 123 98.4%
Senkung hintere Gehorgangswand ja 3 2.4%
nein 122 97.6%

Tabelle 3. Trommelfellbefund bei 125 Patienten mit einsehbarem Trommelfell. Anzahl
und Prozentsatz. Eine Sekretbildung im dufieren Gehorgang war bei 127 Patienten
angegeben.
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In 62.4% der Otoskopien zeigte sich das Trommelfell gerdtet oder vorgewdlbt, in 29.6%
abgeblasst oder verdickt und in 8.8% entdifferenziert. Weniger hiufig fand sich ein per-

foriertes Trommelfell (7.2%).

Bei einem abgeblassten Trommelfell hatte sich zusitzlich bei 8.1% die hintere Gehor-
gangswand gesenkt, bei nicht abgeblasstem Trommelfell in keinem Fall (0/88,

p = 0.024* im exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates).

5.6% der Patienten hatten kein sichtbar pathologisch veriandertes Trommelfell.

3.4 Laborwerte und bildgebende Verfahren

Serumwert n MW ST Median 68%-CI1 min max
Leukozyten [1000/ul] 122 143 6.3 13 8.5 194 5 44
BSG 1 [mm)] 105 614 33.3 59 32.0 89.5 5 180

Tabelle 4. Leukozyten und Blutsenkungsgeschwindigkeit. MW = Mittelwert, ST = Stan-
dardabweichung, CI = Konfidenzintervall, BSG 1 = Blutsenkungsgeschwindigkeit in
der 1. Stunde, min = Minimum, max = Maximum

Die Zahl der weiB3en Blutkorperchen wurde bei 122 Personen bestimmt, im Konfidenz-
intervall lag diese zwischen 8.5 [1000/ul] und 19.4 [1000/ul]. Der Mittelwert von 14.3
[1000/ul] war deutlich im Leukozytose-Bereich (Tab. 4).

Ebenso auffillig zeigten sich die Werte der Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) in der
1. Stunde. Der ermittelte Durchschnittswert von 61.4 mm nach Westergren zeigte eine

eindeutige Erhohung an und erreichte Werte von bis zu 180 mm.

Bei 81 von 99 Patienten waren die Werte des C-reaktiven Proteins (=CRP) erhoht. Die-

ser Serumwert dient als unspezifischer Marker fiir die Schwere einer Entziindung.

Bei 44 Patienten wurde ein CT angefertigt, welches in allen Féllen Schwellungen der
Schleimhaut, Eiteransammlungen oder entziindlich veridnderte Knochenareale zeigte
und somit die Verdachtsdiagnose bestitigte. Eine Rontgenaufnahme nach Schiiller wur-
de bei 63 Patienten erstellt und zeigte bei 54 Patienten verschattete Bereiche oder ver-

waschene Zellsepten, einmal wurde zusétzlich eine Knochenarosion angegeben.

In einem Fall wurde eine Sonographie durchgefiihrt, der Befund wurde jedoch nicht in

der Akte dokumentiert.
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3.4.1 Demographie und Laborwerte

Die Leukozytenzahl und die Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit zeigten eine sta-
tistische Signifikanz in Bezug auf das Patientenalter. Beide ermittelten Werte lagen um-

so hoher, je jiinger die Patienten waren (Tab. 5, Abb. 5).

Korrelation mit dem Alter

n tau p
Leukozytenzahl [1000/ul] 122 -0.3669 <0.00005%**
BSG 1 [mm] 105 -0.2235 0.0007%*%**

Tabelle 5. Korrelation von Alter und Leukozyten beziehungsweise BSG. Tau und p aus
der Kendallschen Rangkorrelation.

Alter und Leukozyten
Leukozyten [1000/ul]

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
Alter [vollendete Lebensjahre]

Abbildung 5. Leukozytenzahl der Patienten in Abhdngigkeit vom Lebensalter. Die Li-
nien stellen die 5%-, 10%-, 50%-, 90%- und 95%-Perzentilkurven dar. Die Perzentil-
kurven sind mit einem Polynom 4. Grades approximiert, wobei die Leukozytenzahl vor
der Approximation logarithmiert wurde. n = 122 Patienten.

Leukozytose bei mdnnlichen Patienten: >11.5 [1000/ul]

Leukozytose bei weiblichen Patienten: >10.0 [1000/ul]
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BSG erhiht bei méiinnlichen Patienten: <54 Jahre ab 15 mm n. W., bei Alteren ab 20
mmn. W.

BSG erhiht bei weiblichen Patienten: <54 Jahre ab 20 mm n. W., bei Alteren ab 30 mm
n W.

(n. W. = nach Westergren)

Die Leukozytenzahl erreichte in der Altersgruppe der 0-9-Jdhrigen Werte bis 40.8
[1000/ul]. Bei den iiber 9-Jdhrigen wurden Werte bis maximal 22.5 [1000/ul] gemessen,
eine hohere Anzahl an weilen Blutkdrperchen wurde erst wieder bei einem 75-Jdhrigen
Patienten nachgewiesen. Die Mittelwerte der Leukozyten lagen somit bei den Patienten,
die élter als 9 Jahre waren, niedriger als bei den Jiingeren, teilweise konnte keine Leu-

kozytose nachgewiesen werden, im Seniorenalter ab 66 Jahren stiegen die Werte wieder

an (Abb. 5).

Das C-reaktive Protein war in der Gruppe der 0-9-Jdhrigen in 52/62 Fillen (84%) er-
hoht, bei den 10-64-Jdhrigen in 12/19 Fillen (63%) und in 17/18 Fillen (94%) bei den
65-78-Jahrigen (p = 0.042* im Chi-Quadrat-Test).
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3.5 Antibiotika-Therapie

Postoperative Antibiotika

Anzahl %
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110 { 80
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B-Lactam Makrolid Nitroimidazol ~ Aminoglycosid

Abbildung 6. Postoperative Antibiotika. Anzahl und Prozentsatz der Patienten. Die Pro-
zente sind auf n = 127 Patienten mit protokollierten Angaben bezogen. p-Lactam = [5-
Lactamantibiotika.

In knapp 90% der Medikation wurden B-Lactame verordnet, in 99.2% wurden diese
intravends gegeben. Aminoglykoside wurden in 2.6% verabreicht, da sie gegen gram
(+) Staphylokokken und Pseudomonas aeroginosa wirken (in Wiirzburg gab es 20 Fille

mit diesen Erregern).

In seltenen Féllen wurde auf ein Nitroimidazol (1.6%) oder ein Makrolid (0.8%) zu-

riickgegriffen (Abb. 6).
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Antibiose vor der Operation ja 70 51.1
(ohne Substanzangabe) nein 67 48.9
0.A. 4 -
Gesamtdauer der AB-Therapie 1 Tag 1 0.8
2-5 Tage 3 2.3
6-7 Tage 6 4.6
tiber 1 Woche 122 924
0.A. 9 -
B-Lactam-Antibiotika ja 126 99.2
nein 1 0.8
0.A. 14 -
Makrolid ja 1 0.8
nein 126 99.2
0.A. 14 -
Nitroimidazol: Metronidazol ja 2 1.6
nein 125 98.4
0.A. 14 -
Oligosaccharide: Aminoglykosid ja 3 2.3
nein 124 97.6
0.A. 14 -

Tabelle 6. Antibiose vor der Operation. -Lactam-Antibiotikum, Makrolid, Nitroimida-
zol, Oligosaccharid. Anzahl und Prozentsatz der Patienten. Die Prozente sind auf die
Jeweils vorhandenen Werte bezogen. 0.A. = ohne Aktennotiz

Die Dauer der Antibiose vor der stationdren Aufnahme war bei 70 Patienten angegeben

und lag zwischen 0.5 und 21 Tagen, es wurden aber keine Substanzen notiert. Die Hélf-

te dieser Patienten hatten eine Antibiosedauer von 5 Tagen (68%-CI = 1-8 Tage).
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3.5.1 Befunde und Antibiose

préaoperative Antibiose

ja nein
Befund n % n % p
Meningitis ja 16 76.2% 5 23.8% 0.011*

nein 54 46.6% 62 53.4%
Abszess, abstehendes Ohr ja 18 34.6% 34 65.4% 0.0029**
nein 51 60.7% 33 39.3%

Palpationsschmerz ja 23 39.7% 35 60.3% 0.024*
nein 45 59.2% 31 40.8%

Rotung retroaurikulir ja 17 30.9% 38 69.1% 0.00015%**
nein 51 63.8% 29 36.3%

Schwellung ja. 23 38.3% 37 61.7% 0.012%*

nein 45 60.0% 30 40.0%

Tabelle 7. Symptomatik und prdaoperative Antibiose. Anzahl und Prozentsatz der Patien-
ten. Die Prozente beziehen sich auf die Zeile, d. h. auf das Symptom. Die p-Werte bezie-
hen sich auf den Chi-Quadrat-Test.

Je langer die pridoperative Otorrhoe und die prioperative Horminderung bestanden hat-
ten, desto linger bekam der Patient postoperativ Antibiotika (tau = 0.27, p = 0.033 und
tau = 0.43, p = 0.0030 in der Kendallschen Rangkorrelation).

Auch bei Vorliegen der fiir eine Mastoiditis typischen fiinf Befunde wurde im Vorfeld
in maximal 76.2% der Fille (meningitische Symptome) eine Antibiose begonnen. Bei

einem retroaurikulidren Abszess wurde diese in 34.6% priklinisch verordnet.

3.6 Operationsverfahren

131 Patienten wurden direkt nach der Klinikaufnahme operiert, zehn Patienten wurden
konservativ behandelt. Bei zwei Patienten wurde eine Parazentese, bei 13 eine Antro-
tomie und bei 116 eine Mastoidektomie durchgefiihrt. Bei sieben der 116 durchgefiihr-

ten Mastoidektomien handelte es sich um Revisionsoperationen.
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n %

Therapie operativ 131 92.9 %
konservativ 10 7.1 %
Parazentese ja 2 16.7 %
nein 10 83.3 %
Revision mit Mastoidektomie ja 7 5.3 %
nein 124 94.7 %
Antrotomie ja 13 9.9 %
nein 118 90.1 %
Mastoidektomie ja 116 88.5 %
nein 15 11.5 %

Tabelle 8. Operationsverfahren. Anzahl und Prozentsatz der Patienten. Die Operati-
onsverfahren sind auf die 131 operierten Patienten bezogen, ebenso die Parazentese
und die Therapie auf alle 141.

3.6.1 Befunde und Operationsverfahren

Insgesamt wurden 59.6% der mastoidektomierten Patienten am Sinus sigmoideus punk-
tiert. Alle Patienten mit einem reduzierten Allgemeinzustand wurden intraoperativ
punktiert, bei vorausgegangenen Ohrenschmerzen 44/64 Patienten (p = 0.0054 im Chi-
Quadrat-Test) und bei einer retroaurikuldren Schwellung 40/59 Patienten (p = 0.028 im
Chi-Quadrat-Test).

Bei 43/51 Operierten wurde die Dura aufgrund der Schwere des Krankheitsbildes mit
ausgedehnter Abszedierung dargestellt. Wurde kein Abszess diagnostiziert, so wurde in

52/76 Fillen die Dura freigelegt.

Bei 47/54 Betroffenen mit einer retroaurikuldren Rotung stellte man die Dura dar, ohne
retroaurikulire Rotung wurde diese bei 47/71 freigelegt (p= 0.0060 im Chi-Quadrat-
Test).
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ja nein

n % n % p
Sinus-Sigmoideus-Punktion

schlechter AZ ja 8 100.0% 0 0.0% 0.0098*%*,
nein 65 53.7% 56 46.3%

Otalgie ja 44 68.8% 20 31.3% 0.0054**
nein 29 44.6% 36 55.4%

Schwellung ja 40 67.8% 19 32.2% 0.028%*
nein 32 48.5% 34 51.5%

Darstellung Dura zur Schéidelgrube

Abszess ja 43 84.3% 8 15.7% 0.039%
nein 52 68.4% 24 31.6%

Palpationsschmerz ja 43 82.7% 9 17.3% 0.088
nein 50 69.4% 22 30.6%

Rotung retroaurikulér ja 47 87.0% 7 13.0% 0.0060%**
nein 47 66.2% 24 33.8%

neurolog. Auffilligk. ja 8 53.3% 7 46.7% 0.0544,
nein 89 78.1% 25 21.9%

Tabelle 9. Operationsverfahren und typische Symptome. Anzahl und Prozentsatz der
Patienten, die Prozente beziehen sich auf die Zeilen, d.h. auf die Symptome. p aus dem
Chi-Quadrat-Test bzw. (fy) dem exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates.

3.7 Intraoperativer Befund

Intraoperativer Befund n /)
Auffilligkeiten ja 126 97.7
nein 3 2.3
Pus ja 75 58.1
nein 54 41.9
Cholesteatom ja 1 0.8
nein 128 99.2
Liquor-Fistel ja 4 3.1
nein 125 96.9
Granulationen ja 66 51.2
nein 63 48.8

Tabelle 10. Intraoperativer Befund. Anzahl und Prozentsatz der Patienten, bezogen auf
129 Operationen, aufler Parazentesen.
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In 126/129 Operationen wurden entziindliche Verdnderungen im Mastoid festgestellt,

meist Eiter (58.1%) oder Granulationen (51.2%).

Der Nachweis einer Liquor-Fistel (3.1%) war dagegen eine Ausnahme. Bei einem Pati-

enten wurde in Verbindung mit der Mastoiditis ein Cholesteatom nachgewiesen.

3.7.1 Demographie und intraoperativer Befund

Bei 61/83 Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre fand sich intraoperativ eine Abszedie-
rung, bei den Erwachsenen in 14/46 Fillen (p = 0.0000025 im Chi-Quadrat-Test). Ana-
lysiert man die Altersverteilung kontinuierlich, dann ergibt sich ein Altersmedian von 3
Jahren (68%-CI = 0.7 bis 21.3 Jahre) und fiir die Patienten ohne freien Eiter ein Alters-
median von 38.5 Jahren (68%-CI = 8.4 bis 71.6 Jahre, p < 0.000005 im U-Test nach
Mann und Whitney).

Alter und Abszedierungsrate im Operationsgebiet

N i o/,
1 36
45 1 34
1T 32
35 I 28
1+ 26
30 24
T 22
1+ 18
I 14
15 I 12
3+ 10
10 3+ 8
i+ 6
573 4
I+ 2
0dLo
Alter 0-4 59 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 74-78

Abbildung 7. Alter der Patienten und Operationsbefund. Jede Sdiule stellt die Zahl der
Patienten in der genannten Altersgruppe (vollendete Lebensjahre) dar, sowie deren
Prozentsatz, bezogen auf alle 129 operierte Patienten. Die Sdulen sind nach Operati-
onsbefund unterteilt, M = Pus, O = nicht purulente Entziindung.
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3.7.2 Klinischer und intraoperativer Befund

Pus
ja nein
Befund n % n % p
Meningitis ja 8  34.8% 15 652%  0.013%
nein 67  63.2% 39 36.8%
Abszess ja 42 82.4% 9 17.7%  0.0000072%%*
nein 33 43.4% 43 56.6%
Palpationsschmerz ja 37 71.2% 15 28.9% 0.026*
nein 37  51.4% 35 48.6%

Otalgie ja 31 48.4% 33 51.6%  0.026%
nein 44 67.7% 21 32.3%
i?;g:fﬁkulﬁr ja 43 79.6% 11 204%  0.000035%%*
nein 31  43.7% 40 56.3%
feilr‘(ﬁﬁjrlﬁ(‘:ﬁar ja 45 76.3% 14 23.7%  0.00020%%*
nein 29  43.9% 37 56.1%

Liquor-Austritt
Ja Nein
n % n % p
Meningitis ja 3 13.0% 20 87.0%  0.018%

nein 1 0.9% 105 99.1%

Tabelle 11. Intraoperativer Befund und typische Symptome. Anzahl und Prozentsatz der
Patienten, die Prozente beziehen sich auf die Zeilen, d. h. auf die Symptome. p aus dem
Chi-Quadrat-Test bzw. (fy) dem exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates.

Bei einer bestehenden Meningitis fand sich bei 34.8% der Operierten freier Pus und in
13.0% ein Liquor-Austritt, Patienten ohne Hirnhautentziindung hatten in 63.2% Eiter im
Mastoid (p = 0.013 im Chi-Quadrat-Test) und in 0.9% trat Liquor aus (p = 0.018 im
exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates). Bei 51 Patienten mit einem retroau-
rikuldren Abszess wurde im erdffneten Mastoid 42 mal Eiter nachgewiesen. Die restli-
chen 9 Patienten hatten keine Eiteransammlung in den Mastoidzellen (p = 0.0000072).
Druckschmerz beim Abtasten stand in 71.2%, eine retroaurikuldre Schwellung in 76.3%

und eine Rotung in 79.6% im Zusammenhang mit einer Mastoidabszedierung.
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3.8 Intraoperative Komplikationen

Intraoperative Komplikationen n % 95%-CI

Verletzung Gehorknochelchen 0 0.0% 0.00% 2.8%
Gehorgangserdffnung 1 0.8% 0.02% 4.2%
Eroffnung Dura 1 0.8% 0.02% 4.2%
Fazialisverletzung 0 0.0% 0.00% 2.8%
Bogengangsverletzung 0 0.0% 0.00% 2.8%
Eroffnung des Sinus sigmoideus 2 1.6% 0.19% 5.5%

Tabelle 12. Intraoperative Komplikationen bei n = 129 antrotomierten / mastoidekto-
mierten Patienten. Anzahl und Prozentsatz der Patienten, CI = Konfidenzintervall.

In einem Fall kam es zu einer Lision der hinteren Gehorgangswand, einmal wurde die

Dura mater und zweimal der Sinus sigmoideus verletzt.

Der Patient mit der verletzten Dura hatte auch einen Lésion im Gehorgang. Damit gab

es drei Patienten mit intraoperativen Komplikationen.

3.9 Postoperative Komplikationen

Komplikationen n % 95%-C1
Chirurgische Komplikationen

Nachblutung 3 2.3% 0.5% 6.6%
Wundheilungsstorung 2 1.6% 0.2% 5.5%
Entziindung 1 0.8% 0.2% 4.2%
Nachoperation, PD-Unvertraglichkeit 1 0.8% 0.0% 4.2%
Nachoperation, Gehorgangsverletzung 1 0.8% 0.0% 4.2%
Nachoperation, Rezidiv der Mastoiditis 10 7.8% 3.8% 14.2%
Komplikationen des Innenohrs

Horverlust 4 3.1% 0.9% 8.2%
Tinnitus 2 1.6% 0.2% 5.5%
Schwindel 2 1.6% 0.2% 5.5%
zerebrale Komplikationen

Krampfanfille 1 0.8% 0.0% 4.2%

Tabelle 13. Postoperative Komplikationen bei n = 129 Patienten mit Antroto-
mie/Mastoidektomie. Anzahl und Prozentsatz der Patienten, CI = Konfidenzintervall,
PD = Paukendrainage.
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Postoperativ traten bei 17.8% der Patienten Komplikationen auf (Tab. 13 + 15). Bei
7.8% kam es zu einer erneuten Mastoiditis, es musste nochmals operiert werden. Intrao-
perativ zeigten sich Anhdufungen von Granulationsgewebe. Bei 2.3% der Betroffenen
musste eine Nachblutung gestillt werden, zu Wundheilungsstérungen kam es in 1.6%
und zu duBerlichen Entziindungen im Wundbereich in 0.8% der Fille. Ebenfalls in 0.8%
der Fille wurde die Paukendrainage nicht vertragen oder es kam zu einer Lision der
Gehorgangswand. In 4/129 Fillen kam es zu einer Horminderung, bei je 2/129 Patien-

ten traten ein Tinnitus oder Schwindel auf.

Bei einem Patienten (0.8%), der an einer Meningitis erkrankt war, trat wihrend des sta-

tiondren Aufenthalts ein Krampfanfall auf.

Von allen 141 Patienten, einschlieBlich der konservativ Behandelten konnten 113

(80.1%) symptomfrei aus der Klinik entlassen werden (Tab. 14).

Otogene Komplikationen n % 95%-C1

Restitutio ad integrum 113 80.1% 72.4% 86.2%
erneute Otorrhoe 11 7.8% 4.0% 13.9%
erneute MOE 4 2.8% 0.8% 7.6%

Tabelle 14. Komplikationen bei allen n = 141 Patienten. Anzahl und Prozentsatz der
Patienten, CI = Konfidenzintervall, MOE = Mittelohrentziindung

Eine erneute Otorrhoe wihrend des Krankenhausaufenthalts trat bei 11 Patienten auf

(bis zu 13.9% im Konfidenzintervall), eine erneute Otitis media bei 4 (2.8%).
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Komplikationen (Mastoidektomie)

Schwin-

Hormind. Tinnitus del Krampfanf. Nachbl. WHS Entziin. Mast. PD GehG n
+ - - - - - - - - - 2
+ - - + - - - - - - 1
+ - + - - - - + - - 1
- + - - - - - - - - 2
- - + - - - + - - - 1
- - - - - - - + - - 9
- - - - - - - - - + 1
- - - - - - - - + - 1
- - - - - + - - - - 2
- - - - + - - - - - 3
- - - - - - - - - ~ 106

Tabelle 15. Konfiguration der postoperativen Komplikationen bei insgesamt 129 Pati-
enten. Hormind. = Horminderung, Krampfanf. = Krampfanfall, Nachbl. = Nachblu-
tung, WHS = Wundheilungsstorung, Entziin. = Entziindung, Mast = Revision wegen
rezidivierender Mastoiditis, PD = Nach-Operation da Unvertrdglichkeit der Pauken-
drainage, GehG = Nachoperation wegen Gehorgangsldsion.

In Tabelle 15 ist erkenntlich, dass es insgesamt bei 7/129 operierten Patienten zu Innen-
ohrkomplikationen kam. Bei 9/129 Patienten trat erneut eine Mastoiditis auf, bei 1/129
in Verbindung mit einer Innenohrkomplikation. Eine Horminderung trat in Kombinati-

on mit einem Krampfanfall oder Schwindel auf, eine erneute Entziindung wurde in ei-

nem Fall von Schwindelgefiihlen begleitet.

Bei insgesamt 106/129 Patienten hingegen kam es zu keiner postoperativen Komplika-

tion.

3.9.1 Patientendemographie und Heilungsrate

Die als dauerhaft beschwerdefrei entlassenen Patienten waren jiinger, im Median 7.0
Jahre (68%-CI = 1.0 bis 52.2 Jahre) gegeniiber 11.5 Jahren (68%-CI = 2.0 bis 70.1
Jahre) mit wieder auftretenden Beschwerden. Dieser Unterschied ist nicht signifikant

(p = 0.057 im U-Test nach Mann und Whitney).
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3.9.2 Operationsverlauf und Heilung

Alle 10 konservativ behandelten Patienten konnten ,,erfolgreich therapiert” werden, was
aber wegen der geringen Fallzahl nicht signifikant ist (p = 0.12 im exakten Chi-

Quadrat-Test nach Fisher und Yates).

Die Patienten mit Revisionsoperationen unterschieden sich beziiglich einer endgiiltigen
Heilung nicht von den einmalig Operierten. Jedoch musste bei sieben Patienten nach
einer Revision ein drittes Mal operiert werden, von den primér Operierten wurde nur in

8/122 Fillen (mit p = 0.092 nicht signifikant) nachoperiert.

3.10 Mikrobiologischer Befund

% Summe J0-Summe

Streptokokken +++ 8 8.4 95 100.0
++ 8 8.4 87 91.6

+ 11 11.6 79 83.2

(+) 8 8.4 68 71.6

0 60 63.2 60 63.2
Pneumokokken +++ 4 4.2 95 100.0
++ 4 4.2 91 95.8

+ 4 4.2 87 91.6

(+) 6 6.3 83 87.4

0 77 81.1 77 81.1
Staphylokokken +++ 4 4.2 95 100.0
++ 1 1.0 91 95.8

+ 6 6.3 90 94.7

(+) 7 7.4 84 88.4

0 77 81.1 77 81.1

Tabelle 16. Hauptsdichlich vorkommende Erreger. Anzahl und Prozentsatz der Patien-
ten. N = 95, bei 46 war das Ergebnis der mikrobiologischen Untersuchung nicht do-
kumentiert.

Bei 95/141 Patienten wurde intraoperativ ein Abstrich zur mikrobiologischen Untersu-

chung entnommen. Die hiufigsten Erreger waren Streptokokken (36.8%), Pneumokok-
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ken (18.9%) und Staphylokokken (18.9%). Zusitzlich traten sechs seltenere Erreger-

stimme auf, diese wurden bei 10.7% der Patienten protokolliert (Tab. 17).

Erreger n % 95%-CI

Streptokokken 35 36.8% 27.4% 47.4%
Pneumokokken 18 18.9% 11.9% 28.6%
Staphylokokken 18 18.9% 11.9% 28.6%
Prevotella species 1 1.1% 0.0% 5.7%
Corynebacterium 2 2.1% 0.3% 7.4%
Pseudomonas 3 3.2% 0.7% 9.0%
Fusobacterium 1 1.1% 0.0% 5.7%
Haemophilus 2 2.1% 0.3% 7.4%
Enterobacterium 1 1.1% 0.0% 5.7%

Tabelle 17. Mikrobiologie des Mastoids. Anzahl und Prozentsatz bei n = 95 Patienten
mit protokolliertem Untersuchungsergebnis. CI = Konfidenzintervall.

Erreger im Mastoid
Strept. Pneumo. Staphy. Prevot. Coryne. Pseudo. Fusoba. Haemop. Entero. n %
18.4
10.6
5.7
1.4
4.3
0.7
0.7
0.7
0.7
0.7
0.7
2.1
- - - - - - - + - 0.7
- - 28 199
0.A. 0.A 0.A. 0.A. 0.A.  0.A. o0.A. 0.A. 0.A. 46 32.6

Tabelle 18. Kombination der mikrobiologisch nachgewiesenen Erreger im Mastoid.
Anzahl und Prozentsatz bei allen 141 Patienten, Strept. = Streptokokken, Pneumo. =
Pneumokokken, Staphy. = Staphylokokken, Prevot. = Prevotella species, Coryne. =
Corynebacterium, Pseudo. = Pseudomonas, Fusoba. = Fusobacterium, Haemop. =
Haemophilus, Entero. = Enterobacterium, 0.A. = ohne Aktennotiz
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Die Pneumokokken wurden als eigenstindige Gruppe abgehandelt, obwohl sie zur Gat-
tung der Streptokokken gehoren. Ein viraler Mitbefall bei der akuten Mastoiditis konnte
in einem Fall nachgewiesen werden (Tab. 20).

3.10.1 Demographie und mikrobiologischer Befund

Staphylokokken wurden bei 24.3% der Jugendlichen, aber bei keinem der erwachsenen

Patienten gefunden (p = 0.010 im exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates).

3.10.2 Intraoperativer Befund und mikrobiologischer Befund

Pus
ja nein
n % n % p
Streptokokken ja 29 43.9% 6 21.4% 0.034*
nein 37 56.1% 22 78.6%
Pneumokokken ja 18 27.3% 0 0.0% 0.00014 %
nein 48 72.7% 28 100.0%
Liquor-Austritt
ja nein
n % n % p
Staphylokokken ja 2 100.0% 16 17.4% 0.035%,
nein 0 0.0% 76 82.6%

Tabelle 19. Intraoperativer Befund und Mikrobiologie des Mastoids. Anzahl und Pro-
zentsatz der Patienten. Die Prozente beziehen sich auf den intraoperativen Befund bei
94 Patienten. P entspricht dem Wert im Chi-Quadrat-Test bzw. (fy) dem exakten Chi-
Quadrat-Test nach Fisher und Yates.

Pneumokokken lieBen sich bei einem positiven Pus-Befund in 18/66 der Fille bestim-
men, bei fehlenden Eiterungen im Mastoid lieBen sie sich nicht nachweisen
(p = 0.00014). In 29/66 Abstrichen zeigte sich ein Streptokokkenbefall im vereiterten
Mastoid, bei fehlendem Pus in 6/28 Abstrichen.
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3.11 Histologische Diagnose

Bei 114 Patienten lag nach der Entnahme einer Gewebeprobe eine histologische Diag-

nose vor, bei den restlichen Patienten wurde keine Untersuchung durchgefiihrt.

?észg‘}gfgche Diagnose n % 95%-CI

unspezifische Entziindung 49 43.0% 33.9% 52.6%
floride Entziindung 34 29.8% 21.8% 39.2%
akut-eitrige Entziindung 68 59.7% 50.0% 68.6%
Granulationsgewebe 58 50.9% 41.4% 60.3%
virale Infektion 1 0.9% 0.0% 4.8%

Tabelle 20. Histologische Diagnose bei n = 114 Patienten. Anzahl und Prozentsatz der
Patienten, CI = Konfidenzintervall.

unspez.Entz. floride Entz. akut-eitr.Entz. Granul.Gew. virale Infektion n %

+ + - + - I 0.7

- + + - 13 9.2
+ - + - - 8 5.7
+ - - + - 10 7.1
+ - - - + 1 0.7
+ - - - - 16 11.3
- + + + - 15 10.6
- + + - - 2 14
- + - + - 5.0
- + - - - 9 64
- - + + - 10 7.1
- - + - - 20 14.2
- - - + - 2 14

Tabelle 21. Konfiguration der histologischen Diagnosen. Anzahl und Prozentsatz bei
114 Patienten. Unspez. Entz. = unspezifische Entziindung, floride Entz. = floride Ent-
ziindung, akut-eitr. Entz. = akut-eitrige Entziindung, Granul.Gew. = Granulationsge-
webe

In Tabelle 20 finden sich bei 114 Patienten fiinf unterschiedliche histologische Diagno-
sen. Bei 43.0% der Proben lag eine unspezifische Entziindung vor. Akut-eitrige Ein-

schmelzungen lieBen sich am héufigsten nachweisen (59.7%), bei 29.8% wurde eine
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floride Entziindung festgestellt. In 50.9% zeigte sich Granulationsgewebe, in einem Fall

wurde ein nicht ndher untersuchter Virus entdeckt.

3.11.1 Intraoperativer Befund und histologische Diagnose

intraoperativ Pus

ja nein
n % n % p
unspezifische Entz. ja 20 29.0% 29 65.9% 0.00010 ***
nein 49 71.0% 15 34.1%
floride Entziindung ja 27 39.1% 7 15.9% 0.0069 **
nein 42 60.9% 37 84.1%
akut-eitrige Entz. ja 50 72.5% 17 38.6% 0.00035 ***
nein 19 27.5% 27 61.4%

Tabelle 22. Intraoperativer Befund und histologische Diagnose. Anzahl und Prozentsatz
der Patienten. Die Prozente beziehen sich auf den intraoperativen Befund von 113 ope-
rativ behandelten Patienten, p auf den Chi-Quadrat-Test.

Das Ergebnis ldsst erkennen, dass bei einer histologisch nachgewiesenen akut-eitrigen
Entziindung in 72.5% auch makroskopisch freier Eiter beschrieben wurde. Intraoperativ
wurde in 38.6% kein Pus (p = 0.00035) gefunden. Bei 29/44 Patienten mit einer unspe-
zifischen Entziindung zeigte sich im Mastoid ebenfalls kein Pus (p = 0.00010 stark sig-
nifikant). Bei einem floriden Befund war in 39.1% ein Eiterherd im Mastoid sichtbar

(p = 0.0069).
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4. Diskussion

4.1 Demographie

Vom Januar 1996 bis zum Juli 2007 wurden in der Hals-, Nasen, Ohren-Klinik der Uni-
versitit Wiirzburg insgesamt 141 Patienten mit der Diagnose einer akuten Mastoiditis

therapiert.

Den Landkreis Wiirzburg mit eingeschlossen kommt man auf einen mittleren Bevolke-
rungsstand von circa 292.000 Personen (s. statistische Daten zum Wirtschafts- und Wis-
senschaftsraum Wiirzburg 2010). Bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv ergibt

dies eine Inzidenz von 4.02 Fillen / Jahr/ 100.000 Einwohner.

Eberlein untersuchte die Mastoiditisfille in Wiirzburg von 1988 bis 1991 und kam im
angegebenen Zeitraum auf eine jihrliche Erkrankungsrate von 10.79 / Jahr/ 100.000
Einwohner (7). Dies zeigt einen deutlichen Riickgang dieser Erkrankung in Wiirzburg.
Michalski et al. stellten hingegen fest, dass es zu einem erneuten Anstieg der Erkran-
kung kommt. In ihrer Arbeit verglichen sie die Anzahl der Neuerkrankungen von Januar
1996 bis September 2000 mit den Mastoiditisfillen zwischen 1972 und 1989 (13). Dis-
sertationen aus Portugal und North Virginia kommen ebenfalls auf einen Anstieg der

Neuerkrankungen (22, 23).

Beschrinkt man das Patientenkollektiv auf Kinder bis zum 12. Lebensjahr, so lisst es
sich auch mit élterer Literatur vergleichen. Palva et al. beschrieben in den 50er und 60er
Jahren einen Durchschnitt von 3.5 Fillen / Jahr / 100.000 Einwohner bei Kindern von 0-
12 Jahren (17). 1985 berichteten sie dann von einem Riickgang auf 0.3 Neuerkrankun-
gen / Jahr / 100.000 Einwohner (19). Als Grund fiir diese Abnahme gaben sie eine frii-
here medizinische Intervention einschlieBlich einer addquaten Antibiotikumtherapie an.
Anfang der 90er Jahre kam es nach Angaben von Cohen-Kerem et al. zu einem erneuten
Anstieg (12). In Wiirzburg kommt man zwischen 1996 und 2007 auf eine Inzidenz von
2.5 betroffenen Kindern / Jahr / 100.000 Einwohner, der Anstieg bei Kindern kann so-
mit auch in Wiirzburg bestitigt werden. Ursdchlich hierfiir konnten die mangelhaft ver-
abreichten Antibiotika bei einer Otitis media sein. Moglicherweise werden nicht ausrei-

chend effiziente Priparate verordnet oder die Dosierung ist nicht ausreichend. Diskutiert
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wird auch eine Zunahme moglicher Resistenzen der vorhandenen Erreger gegeniiber

dem Antibiotikum (20).

In dieser Arbeit zeigte sich ein medianes Alter von 0-9 Jahren mit einem 68%-
Vertrauensbereich von 1 bis 59 Jahren, wobei sich méannliche und weibliche Personen
die Waage hielten (m = 51%, w = 49%). 75% der Patienten in einer Vierjahres-Studie
von Faye-Lund hatten ein Alter < 3 Jahre, Mathews berichtete bei seinem untersuchten
Patientengut von einem Lebensalter von unter fiinf Jahren, Rubin kam auf ein Durch-
schnittsalter von 15 Jahren (21, 24, 25). Folglich zeigt sich, dass die Infektion {iberwie-
gend junge Patienten betrifft. Ursédchlich fiir diese Altersverschiebung beziehungsweise
fiir die Anfalligkeit vor allem im Kindesalter liegt an der noch unreifen Immunantwort:
Kinder besitzen nach der Geburt kein immunologisches Gedachtnis. Erst durch den
Kontakt mit Viren und Bakterien entwickeln sich spezifische Abwehrmechanismen,
indem Antikorper gegen die Erreger gebildet werden. Wahn et al. sehen den Grund fiir
die hohe Infektionsrate bei Kindern ebenfalls im noch nicht vollstindig ausgereiften
Immunsystem (26). Betrachtet man die kindlichen Patienten bis 9 Jahre genauer, so
zeigt die Arbeit deutlich, dass die Fallzahl bis zu Beginn des 3. Lebensjahres kontinuier-
lich sinkt und im Anschluss daran wieder leicht ansteigt (Abb.2). Ausschlaggebend
hierfiir ist moglicherweise die erhohte Infektionsgefahr durch vermehrte soziale Kon-

takte, vor allem in Einrichtungen wie Kindergirten, Tagesstétten und Schulen.

Ab einem Alter von zehn Jahren nahm die Zahl der Neuerkrankungen wieder ab. Dies
zeigt, dass sich die spezifische Immunabwehr stetig weiter entwickelt (zum Beispiel

Thymus).

Die erhobenen Daten weisen erst ab dem 65. Lebensjahr einen erneuten Anstieg auf.
Dies hingt wahrscheinlich mit Veranderungen im Immunsystem bedingt durch den Al-
terungsprozess zusammen. So ist im Seniorenalter die Produktion von Lymphozyten
und T-Zell-abhéngigen Antikorpern reduziert und die Wahrscheinlichkeit einer Neuin-
fektion steigt an (27). Hinzu kommen durch die steigende Lebenserwartung eine Reihe

gravierender Nebenerkrankungen (27).

Folglich muss sowohl bei jungen (< 9 Jahre) als auch bei dlteren Patienten ( > 65 Jahre)
neben der klinischen Untersuchung besonders auf den Einsatz von Serumuntersuchun-

gen und bildgebender Diagnostik zuriickgegriffen werden.
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4.2 Klinische Befunde

Entscheidend fiir den Krankheitsverlauf einer bestehenden Mittelohrentziindung scheint
die zweite bis dritte Woche nach Beginn der Symptomatik zu sein (13, 28). Goodwin
ging von der vierten Woche aus (29). Persistiert bis zu diesem Zeitpunkt eine eitrige
Otorrhoe und kommt ein erneuter Fieberschub hinzu, so sind dies eindeutige Zeichen

eines Wiederaufflammens der Entziindung.

In dieser Arbeit zeigte sich bei 59.6% der Patienten ein Temperaturanstieg und bei
44.5% eine bereits durchgebrochene Entziindung in Form einer retroaurikulidren
Schwellung. Teilweise wurde priklinisch eine orale Antibiose begonnen. In 50.4% der
Fille klagten die Betroffenen iiber Ohrenschmerzen und in 43.4% iiber einen Palpati-
onsschmerz. Eine Otorrhoe zeigte sich bei 41.2%, eine retroaurikuldre Rotung bei
40.9% der Patienten. Bei 38.1% lief sich ein subperiostaler Abszess diagnostizieren.
Somit kann man diese Befunde als Leitsymptome einer akuten Mastoiditis bezeichnen.
Die gefundenen Symptome decken sich mit Ergebnissen anderer Arbeiten (7, 10, 12,

24,29, 30, 31, 32).

23/141 Erkrankten wurden im Vorfeld aufgrund einer Meningitis stationidr behandelt. In
den meisten Fillen persistierte die Entziindung der Hirnhdute zwischen ein und fiinf
Tagen bevor eine otogene Ursache festgestellt wurde, in einem Fall wurde die Meningi-

tis acht Wochen zuvor therapiert.
Eberlein stellte bei 7.2% der Patienten mit Meningitis eine otogene Ursache fest (7).

Dies zeigt, dass eine akute Mastoiditis zum bedrohlichen Mitbefall der Meningen fiih-
ren kann und dass bei einer diagnostizierten Meningitis auch nach otogenen Erkrankun-

gen gesucht werden muss.

4.2.1 Alter, Geschlecht und Befunde

Im nachuntersuchten Krankengut zeigte sich bei Patienten, welche prioperativ an einer
Meningitis litten, ein Altersdurchschnitt von 53.8 Jahren. Junge Patienten von 0-9 Jah-
ren wiesen hohere Erkrankungraten als die Gruppe der 10-54-Jdhrigen auf. Bei Durch-

fiihrung einer Receiver Operating Characteristic-Analyse liegt die Grenze beim Ende
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des 54. Lebensjahres. Ab 55 Jahren muss wieder mit einer erhohten Erkrankungsrate
gerechnet werden (Abb. 4). In Untersuchungen aus den Jahren 2001 und 2002 wurde
festgestellt, dass in den iiberwiegenden Fillen einer Meningitis die Altersklasse bei un-
ter fiinf Jahren liegt, ein 2. Gipfel lag bei den 15-19 Jihrigen (33). Es muss somit bei
der Befundung vor allem bei sehr jungen sowie idlteren Patienten sorgféltig nach menin-

gitischen Symptomen gefragt werden, um geeignet therapieren zu konnen.

Das Hauptsymptom Fieber betraf vor allem die Kleinkinder (0-9 Jahre), 75.4% zeigten
eine erhohte Temperatur oder einen Infekt, im Gegensatz zu 44.4% bei den Alteren (10-
78 Jahre). Dies liegt daran, dass bei Kindern mit einer akut-entziindlichen Erkrankung
hiufig ein Temperaturanstieg auf bis zu 41.0 °C erfolgen kann, was im Erwachsenenal-
ter nicht immer so ausgepragt stattfindet (39, 40). Cohen-Kerem et al. kamen auf ver-
gleichbare Ergebnisse (12). So muss bei diesem Symptom auch Augenmerk auf mogli-

che Nebeninfektionen gelegt werden.

Ebenso charakteristisch fiir das Kindesalter waren ein abstehendes Ohr und eine retro-
aurikuldre Schwellung beziehungsweise Rotung. Diese Befunde decken sich mit ande-
ren Arbeiten (7, 9). Im Falle einer Horminderung hingegen verschiebt sich der Schwer-
punkt zu dlteren Kindern und Erwachsenen (10-78 Jahre). Dieses Ergebnis beruht auf
der Tatsache, dass Kleinkinder nicht in der Lage sind, eine verminderte Horleistung

prézise zu beschreiben.

4.3 Trommelfellbefund

Der Trommelfellbefund konnte in 125 Féllen ausgewertet werden. Als charakteristische
Reaktion zeigte sich bei 62.4% der Patienten eine Vorwdolbung oder (diffuse) Rotung
des oberen Trommelfellquadranten, teilweise auf den gesamten anatomischen Bereich,

einschlieBlich Gehoérgangswand ausgedehnt.

Bei 29.6% der Betroffenen wurde eine abgeblasste oder verdickte Membrana tympani
otoskopiert, in 8.8% war diese entdifferenziert und bei 7.2% perforiert. Diese vier cha-

rakteristischen Befunde finden sich auch in der Arbeit von Eberlein (7).
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5.6% zeigten keinerlei pathologische Verdnderungen, bei Faye-Lund, Rubin und Baljo-
sevic et al. waren es 0%, den hochsten Prozentsatz mit 39.7% berichteten Harley mit

Kollegen (10, 24, 25, 34).

4.4 Laborwerte und bildgebende Verfahren

Bei insgesamt 107 Patienten wurde bei der Untersuchung eine Rontgendiagnostik (44-
mal Computertomographie, 63-mal Rontgen nach Schiiller) durchgefiihrt, ein Patient

wurde sonografiert.

Die zuverlissigsten Ergebnisse lieferte das CT, bei allen Patienten konnte eindeutig eine
akute Mastoiditis diagnostiziert werden. Das Vorhandensein einer Knochenarrosion

beweist hier nach Kia et al. sowie Speer und Gahr eine Mastoiditis (35, 36).

Bisheriger Standard war die Rontgenaufnahme nach Schiiller, in dieser war in 85.7%
eine Verschattung der Felsenbeinpneumatisation oder ein Verlust an kndchernen Zell-
septen zu erkennen. Eberlein beschrieb in 90.1% entweder eine Verschattung oder eine
Knochendestruktion, Mrof-Adam und Klemm in 78% (7, 37). Eine Verschattung des

Mastoids kann jedoch auch bei einer Otitis media auftreten.

In einem Fall wurde eine Sonographie durchgefiihrt. Dieses Verfahren dient zum einen
der Darstellung der Vena jugularis interna, zum anderen der Lymphknoten im Kopfbe-
reich. Die Befundung der Ultraschalluntersuchung war in den Akten nicht abgeheftet,
wahrscheinlich erfolgte die Untersuchung zum Ausschluss einer moglichen Thrombo-

sierung der vendsen Blutleiter.

Tabelle 4 zeigt die prioperativen Serumwerte. Bei 122 Patienten waren die Leukozy-
tenwerte angegeben, mit einem Mittelwert von 14.3 [1000/ul]. Bei 83 von 122 Patienten
(68.0%) bestand eine Leukozytose, bei 19 war kein Wert zu eruieren. Die Blutsen-
kungswerte in der 1. Stunde waren bei 105 von 141 Patienten dokumentiert, bei 95 wa-
ren sie erhoht. Es wurden Werte von 5 bis maximal 180 mm nach Westergren gemes-
sen, dies ergab einen Mittelwert von 61 mm/h, bei Cohen-Kerem et al. von 70mm/h

(12).

Bei MroB3-Adam und Klemm war bei 82% der Betroffenen eine Leukozytose vorhanden
und bei 26.5% eine erhohte Blutsenkungsgeschwindigkeit (37). Baljosevic et al. be-
schrieben bei 83.8% eine Leukozytose, und bei 59.5% war die Senkung erhoht (34). So-
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mit liegen die Ergebnisse der Patientenzahlen hinsichtlich der Leukozytose etwas unter
denen vergleichbarer Studien, die Senkungsgeschwindigkeit dagegen dariiber, die
Durchschnittswerte dhneln sich. Das C-reaktive Protein gilt als sicherer Indikator zur
Beurteilung der Entziindungsstirke im Vergleich zur mittlerweile weniger gebriuchli-
chen Blutsenkungsgeschwindigkeit. Bei 81/99 Patienten wurde eine Erhdhung doku-

mentiert.

4.4.1 Demographie und Laborwerte

Die Ergebnissen verdeutlichen (Tab. 5 + Abb. 5), dass die Leukozytosewerte vom Alter
des Patienten abhingig sind. In der Gruppen der 0-9 Jihrigen nahmen die Werte mit
zunehmendem Alter ab, vom 20. bis zum 65. Lebensjahr ergaben sich relativ konstante

Leukozytosewerte, bei den élteren Patienten stiegen die Werte wieder an.

Als Grund fiir diese unterschiedlichen Leukozytenwerte gilt die bei Kindern physiologi-
scher Weise auftretende Lymphozytose, welche hohere Laborwerte verursachen kann
(26). Bei den élteren Patienten sind regressive, korperliche Verdnderungen sowohl fiir
eine erhohte Erkrankungsrate als auch fiir abweichende Blutbildergebnisse verantwort-

lich (27).

Somit muss im Anschluss an die Labor-Diagnostik gerade im mittleren Erwachsenenal-
ter auch bei verhéltnismifBig niedrigen Leukozytenzahlen nach weiteren méglichen An-

zeichen einer akuten Mastoiditis gesucht werden.

4.5 Antibiotika-Therapie

Patienten mit einer akuten Mastoiditis miissen immer antibiotisch abgeschirmt werden.
Nach einer Blutentnahme sollte ein Antibiogramm erstellt werden, um die Erreger zu
isolieren und somit eine adidquate Antibiose einzuleiten. Desweiteren lassen sich da-
durch mogliche Resistenzen oder seltenere pathogene Keime feststellen. Im untersuch-
ten Zeitraum zeigte sich, dass in 20 Féllen auf Ausweichpriparate umgestiegen werden
musste, da seltenere Erreger im Préparat nachgewiesen wurden. Dies unterstreicht noch

einmal die Notwendigkeit der Erregerbestimmung, um sowohl Resistenzen als auch
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unnotigen Kosten durch erhohten Medikamentenverbrauch vorzubeugen. Ein mikrobio-

logischer Befund wurde bei 67.4% erhoben.

Fiir die initiale Antibiose eignen sich Aminopenicilline (z.B. Amoxicillin®) in Kombi-
nation mit einem Betalaktamaseinhibitor (z.B. Clavulansa'ure®). Bei einer bekannten

Penicillin-Allergie muss auf Ausweichpriparate umgestiegen werden.

Speer und Gahr empfehlen eine 7-10 tigige intravendse Gabe und im Anschluss eine
orale Medikation iiber insgesamt 3 Wochen (36). Die vorliegenden Ergebnisse decken

sich mit den allgemeinen Empfehlungen.

4.5.1 Befunde und Antibiose

Bei 76.2% der Patienten mit Symptomen einer Meningitis wurde vor der Aufnahme in

die HNO-Klinik eine Antibiose begonnen.

34.6% der untersuchten Personen, welche einen retroaurikulidren Abszess aufwiesen,

erhielten im Vorfeld durch einen niedergelassenen Arzt ein Antibiotikum (Tab. 7).

Vergleichsstudien zeigen, dass diese Werte unter dem Durchschnitt liegen. Hawkins et
al. berichten von einer Antibiose bei 79.6%, Harley et al. bei 55.1%, Michalski et al. bei
38% und Gliklich et al. bei 65% (9, 10, 13, 31).

An der Universitat Witten/Herdecke wurde 2007 ein Algorithmus zur Otitis media ver-
offentlicht. Demnach soll ein erkranktes Kind in zeitlichen Abstinden von 2-3 Tagen
untersucht werden, Kinder unter zwei Jahren noch engmaschiger. Zeigt sich nach drei
Tagen ohne Chemotherapeutika keine Besserung, so soll mit einer Antibiose begonnen

werden (38).

Somit muss ein Patient mit einer akuten Otitis media regelméBig und engmaschig unter-
sucht werden, um eine akute Mastoiditis schon im Vorfeld zu vermeiden. Bei einem
initial schweren Erkrankungsbild oder einer gleichbleibenden Symptomatik, die ldnger

als drei Tage anhilt, sollte unbedingt mit einer addquaten Antibiose begonnen werden.
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4.6 Operationsverfahren

Die Therapie der akuten Mastoiditis besteht in der oben erwidhnten Gabe einer Antibiose
in Verbindung mit einer umgehend eingeleiteten Ausrdumung des Mastoids. Dies ist
das Standardvorgehen an der Universitits-HNO-Klinik Wiirzburg. Von den 141 Patien-
ten wurden 131 chirurgisch therapiert, davon 129 durch eine Antrotomie beziehungs-
weise Mastoidektomie und zwei durch eine reine Parazentese. 10 Patienten wurden
nicht operiert, sondern konservativ behandelt. Es war retrospektiv nicht herauszufinden,
wie es bei diesen 10 Patienten zur erwihnten Diagnose kam. Moglicherweise waren es
Fille einer Begleitmastoiditis bei schwerer Otitis media, die klinische Unterscheidung

kann schwierig sein.

Von den 131 Operierten wurden sieben im Rahmen einer Revisionsoperation mastoi-
dektomiert, 13 antrotomiert und 116 wurden erstmalig einer vollstindigen Mastoidek-

tomie unterzogen.

Oyarzabal et al. sehen in einer subperiostalen Eiteransammlung eine absolute Operati-

onsindikation, die gleiche Auffassung wird in weiteren Studien vertreten (30, 31, 42).

Hawkins et al. berichten, dass bei fehlendem Abszessnachweis eine Parazentese in
Kombination mit der Antibiose ausreichend ist, 57% der Kinder erholten sich auf diese
Weise komplikationslos, bei Ogle und Lauer 63% (9, 41). Diese Werte liegen jedoch
deutlich unter denen des hier untersuchten Krankenguts. Das Vorgehen in Wiirzburg

kann somit im Vergleich als sehr effizient angesehen werden.

4.6.1 Befunde und Operationsverfahren

Bei einer akuten Mastoiditis sollte im Rahmen der Mastoidektomie der Sinus sigmoi-

deus punktiert werden, um eine otogene Sinusvenenthrombose auszuschlieen.

In Wiirzburg wurde bei 59.6% der Betroffenen punktiert (kein Fall mit Thrombose), bei
Michalski et al. wurde bei 14% punktiert (1-mal Thrombose) (13). In 53.7% der
Mastoidektomien wurde bei einem guten Allgemeinzustandes des Patienten punktiert,
es konnte in keinem der Fille ein Verschluss festgestellt werden. Die Punktion des Si-

nus sigmoideus bei einem Patienten mit schlechtem Allgemeinzustand war statistisch
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signifikant (p = 0.0098). Dem Aktenmaterial konnte nicht entnommen werden, warum
nicht alle Patienten im Rahmen der Mastoidektomie punktiert wurden, vermutlich wur-

de wegen fehlendem freiem Eiter im Mastoid darauf verzichtet.

Die Dura wurde aufgrund der Schwere des Krankheitsbildes mit ausgedehnter Absze-
dierung in 84.3% freigelegt, um eine intrakranielle Komplikation auszuschlieBen. Die
Freilegung der Dura sollte jedoch immer erfolgen. Auch hier war es nicht moglich zu
bestimmen, warum dies nicht standardmifig bei allen Operationen durchgefiihrt wurde,
wahrscheinlich war die Abszessausdehnung auf kleine, dura-ferne Bereich begrenzt. In
anderen Arbeiten wurde in 9.5% beziehungsweise in 12.3% der Eingriffe die Dura dar-

gestellt (7, 37).

4.7 Intraoperativer Befund

Hawkins et al. fanden intraoperativ freien Pus, ausgeprigtes Granulationsgewebe sowie
O0dematose Schleimhautverinderungen, ebenso berichteten Gliklich et al. von putriden
Verdnderungen, granulierender Mukosa sowie eingeschmolzenem Knochengewebe (9,
31). In der vorliegenden Arbeit kann dieser Befund bestitigt werden, insgesamt wurden
in 126/129 Operationen entziindliche Verdnderungen notiert, unter anderem freier Eiter

und Granulationen.

4.7.1 Demographie und intraoperativer Befund

Eine hohe Signifikanz (p = 0.0000025) ergibt sich beim Patientenalter und dem intrao-
perativ gewonnenen Befund. Abbildung 7 zeigt, dass sich bis zum 18. Lebensjahr freier
Eiter in 73% der Fille nachweisen lieB, bei Alteren hingegen nur in 30% der Fille. So-
mit muss vor allem bei Erwachsenen trotz fehlender putrider Einschmelzung und ohne
Corticalisdurchbruch an eine akute Mastoiditis gedacht werden. Dies widerspricht er-

neut der Aussage von Ogle und Lauer (9, 41).
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4.7.2 Klinischer und intraoperativer Befund

8/23 Erkrankten, welche zugleich an einer Meningitis litten, zeigten eitrige Einschmel-
zungen im Mastoid. Bei 15/23 Patienten konnte kein freier Pus nachgewiesen werden.
Hingegen wurde bei 3/23 Hirnhautentziindungen ein Liquoraustritt befundet. Auch ein
Palpationsschmerz, eine retroaurikuldre Rotung und Schwellung deuten auf einen Eiter-

herd hin.

4.8 Intraoperative Komplikationen

Insgesamt kam es in drei Fillen wihrend der Operation zu Komplikationen. Bei einem
Patienten wurde der duflere Gehorgang sowie die Dura mater verletzt, bei zwei weiteren
Patienten wurde der Sinus sigmoideus erdffnet. Diese Risiken stellen jedoch keine er-
hebliche oder lebensbedrohliche Gefahr fiir den Patienten dar, da die geschédigten
Strukturen durch eigenes Gewebe oder fibrinbeschichtetes Kollagen gedeckt werden
konnen. Somit blieben in Wiirzburg gravierende Komplikationen aus (Fazialis-
verletzung, Bogengangsverletzung). Es konnte kein signifikanter Zusammenhang von
intraoperativen Komplikationen und dem Heilungsverlauf festgestellt werden. Cohen-
Kerem et al. raten von einer Ausrdumung des Mastoids bei Kindern mit einer akuten
Mastoiditis ab, stattdessen empfehlen sie eine Antibiose in Kombination mit einer My-
ringotomie. In einer von ihnen verdffentlichten Studie berichten sie von Komplikatio-
nen bei 13.6%, dazu gehorten Abszessbildungen subperiostal und intrakraniell sowie
Beeintrachtigungen des Nervus facialis (12). Dementsprechend bietet dieses Prozedere

ein deutlich hoheres Komplikationsrisiko als die klassische Mastoidektomie.

4.9 Postoperative Komplikationen

Im Anschluss an die Mastoidektomie kam es bei 17.8% der Patienten zu Komplikatio-
nen. Unterschieden wurden chirurgische, ototoxische, otogene und zerebrale Komplika-
tionen. Bei 7.8% der Patienten musste wegen einer Rezidiv-Mastoiditis nochmals ope-
riert werden, es wurde bei allen Granulationsgewebe entfernt, welches moglicherweise
die Verbindung zwischen Mittelohr und Mastoid verblockte. Die Ursache wurde in kei-
ner Akte angegeben. Zu einer Nachblutung kam es bei 2.3% der Patienten, zu Wundhei-

lungsstorungen bei 1.6% und bei je 0.8% der Patienten wurde eine Entziindung im
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Wundbereich, eine Unvertriglichkeit der Paukendrainage oder ein Gehorgangseinriss
diagnostiziert. Bei 6.3% der Operierten kam es zu ototoxischen Nebenwirkungen: Hor-
minderung (3.1%), Tinnitus (1.6%) oder Schwindel (1.6%). Urséchlich hierfiir konnten
verabreichte Antibiotika sein. Aminoglykoside wurden in drei Fillen verabreicht, diese
konnen die dulleren Haarzellen des Innenohrs schidigen (15). Ob weitere Medikamente
ursidchlich waren, konnte retrospektiv nicht herausgefunden werden. Weiterhin kann das
Horvermogen wihrend der Abheilungsphase durch Sekretansammlungen und Schleim-

hautschwellungen beeintréachtigt sein.

Zu einem Krampfanfall kam es in 1/129 Fillen, dieser Patient litt an einer otogenen
Meningitis. Die Gesamtanzahl der aufgetretenen Komplikationen lag unter denen von

Khan und Shazad (32).

Otogene Komplikationen traten bei 15/141 Patienten auf. In 7.8% der Betroffenen wur-
de eine erneute Otorrhoe wihrend des stationdren Aufenthaltes angegeben. Zu einer

Mittelohrentziindung kam es in 2.8% der Fille.

Somit sollte eine engmaschige postoperative Uberwachung stattfinden, um mogliche

Komplikationen friithzeitig zu erkennen.

Zu einer unmittelbaren Restitutio ad integrum kam es bei 80.1%, Eberlein kam auf eine
Genesungsrate von 80%, Harley et al. berichteten von Werten zwischen 86% und 100%

(7, 10).

4.9.1 Patientendemographie und Heilung

Statistisch betrachtet ergab sich keine Signifikanz hinsichtlich des Patientenalters und

der Genesungsrate. Bei Sadé€ et al. betrafen die Rezidive vor allem die Kinder (43).

4.9.2 Operationsverlauf und Heilung

10/141 Patienten wurden ohne Operation therapiert, alle wurden ohne Komplikationen
nach stationdrem Aufenthalt entlassen. Wie bereits erwihnt, konnte retrospektiv nicht
sicher festgestellt werden, warum diese Patienten konservativ behandelt wurden, ob-
wohl eine Mastoidektomie als Standardtherapie bei einer akuten Mastoiditis vorgesehen
ist. Statistisch ldsst sich dies aufgrund der geringen Fallzahl nicht mit den Mastoidek-

tomien vergleichen. Rubin et al. berichteten bei 11/17 konservativ behandelten Patien-
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ten von einer vollstindigen Heilung, die Operierten wurden in 14/17 Fillen als genesen
entlassen (25). In der oben genannten Dissertation von Harley und Kollegen (10) lag die
Heilungsrate bei den chirurgischen Therapien zwischen 86 und 92%, in Wiirzburg bei
94.6%. Somit zeigt sich eine noch immer hohe Erfolgsrate der eingeleiteten Therapie,

welche seit Jahren unverindert angewendet wird.

4.10 Mikrobiologischer Befund

Bei 67.4% der Patienten wurde ein Mastoidabstrich entnommen. Man wies in 36.8%
der Proben Streptokokken, in 18.9% Pneumokokken und in 18.9% Staphylokokken
nach. Haemophilus influenzae Bakterien wurden bei 2.1% nachgewiesen, Fusobakterien
bei 1.1% der untersuchten Abstriche. Unter Beriicksichtigung der geringen Fallzahl bei

Palva et al. bestehen vergleichbare mikrobiologische Befunde (19).

Bei 29.5% wurde kein Erreger nachgewiesen, da vermutlich im Rahmen einer Vorthe-
rapie einer Otitis media bereits oral Antibiotika verabreicht worden waren. Palva und
Pulkkinen fanden bei 58.3% im eroffneten Mastoid isolierte Bakterien (17). In einem
Fall (14.3%) handelte es sich um Streptokokken (B3-hdmolytisch), in vier Féllen (57.1%)
um einen Streptokokkus pneumoniae und in je einem weiteren Fall um einen Hae-

mophilus influenzae sowie ein Fusobakterium.

Bei 13 der 141 Patienten wurde ein Keimgemisch gefunden. Eberlein gab eine Domi-

nanz der Strepto- und Pneumokokken an, gefolgt von den Staphylokokken (7).
In einem Fall wurde ein Virus im Abstrich nachgewiesen.

Hawkins et al., Harley et al., Faye-Lund, Rubin, Gliklich et al. und Imrei mit Sotonyi
berichteten iiber vergleichbare mikrobiologischen Ergebnisse (9, 10, 24, 25, 31, 44).

Antonelli et al. fanden in ihrer Studie zwischen 1987 und 1997 einen Anstieg der
Pneumokokken-induzierten Mastoiditiden und begriindeten ihr Ergebnis mit einer stei-
genden Resistenz des Erregers gegeniiber Chemotherapeutika (11). Im Vergleich mit
anderen Studien sowie mit der vorliegenden Arbeit kann dies nicht bestétigt werden (10,

13, 18, 24, 31).

In anderen Arbeiten wird eine Verschiebung der klassischen Erreger hin zu anderen

Keimen beschrieben. Lee et al. berichteten iiber ein steigendes Vorkommen von Acti-
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nomyzeten und dem Mycobakterium tuberkulosis, Wardrop und Pillsbury von dem My-

cobakterium avium (45, 46). Dies konnte ebenfalls nicht bestitigt werden.

In allen Féllen mit Liquoraustritt wurden Staphylokokken nachgewiesen, was den stark

invasiven Charakter dieser Bakterien verdeutlicht.

4.10.1 Demographie und mikrobiologischer Befund

Bei 24.3% der jiingeren Patienten wurden Staphylokokken nachgewiesen. Bei den Er-
wachsenen wurde dieser Keim nicht gefunden. Palva und Friedmann kamen bei einem
Altersdurchschnitt von 3.4 Jahren auf einen Staphylokokkenbefall in 26.1% (18). Ur-
sachlich fiir die Mastoiditis im Kindes- und Jugendalter sind demnach andere Erreger
als im Erwachsenalter, dies muss bei der Diagnose und der Therapie beriicksichtigt

werden.

4.10.2 Intraoperativer Befund und mikrobiologischer Befund

Wurde intraoperativ Pus gefunden, so waren in 27.3% Pneumokokken nachweisbar.
Fehlte im eroffneten Mastoid der Eiter, so wurde mit einer hohen Signifikanz

(p = 0.00014) dieser Erreger nicht nachgewiesen (Tab. 19).
Migirov und Kronenberg berichteten in 14.3% von einem Pneumokokkenbefall (47).

Es besteht also ein enger Zusammenhang zwischen einer zeitlich frithen Einschmelzung
und dem o-hd@molysierenden Streptokokkus, welcher als typischer Eitererreger gilt. In
43.9% wurden andere Verursacher dieser Gattung im purulenten Bereich gefunden, was

sich mit den Aussagen von Migirov und Kronenberg fast vollstindig deckt.

Bei einem Liqouraustritt wurde bei allen betroffenen Patienten ein Gram (+) Staphylo-

kokkus gefunden, ein Erreger der Meningitis.

Wild von Thusis fand in ihrer Arbeit heraus, dass nur eine effektive Antibiose ein Auf-
steigen der Staphylokokken-Infektion nach intrakraniell verhindern kann (48). Somit
unterstreichen diese Ergebnisse erneut die Notwendigkeit einer Antibiotikagabe, um

weitere Komplikationen zu vermeiden.
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4.11 Histologische Diagnose

Die histologischen Ergebnisse zeigten, dass in den 114 entnommenen Proben verschie-
dene Diagnosen in Kombination auftraten. Beschrieben wurde bei 68 Patienten eine
»akut-eitrige* sowie bei 34 Patienten eine ,.floride* Entziindung, was die Diagnose einer
akuten Mastoiditis bestitigt (Tab. 20 + 21). Dieses Ergebnis stédrkt die Vermutung, dass
es in den letzten Jahren zu einem Anstieg der akuten Form der Mastoiditis gegkommen

ist.

Bei Eberlein waren es nur 4/35 Patienten mit entsprechender Diagnose (7). Auch Anto-
nelli et al., Michalski et al., Serrao Neto et al. und Bahadori et al. beschrieben fiir die

letzten Jahren einen erneuten Anstieg im akuten Stadium (11, 13, 22, 23).

In 43.0% der Proben wurde histologisch eine unspezifische Entziindung gefunden. Gra-
nulationsgewebe trat in 50.9% auf, welches ein Zeichen fiir eine chronisch-proliferative
Entziindung ist. Die Ergebnisse dhneln den Angaben von Michalski et al., welche in der
Hilfte der Fille von einer unspezifischen Entziindung berichteten (13). Zusammenfas-
send kann man sagen, dass die orale Antibiose bei einer vorausgehenden akuten Otitis
media den unerwiinschten Nebeneffekt hat, die eigentlichen Symptome zu maskieren
und somit einen schleichend chronischen Prozess zu ermoglichen. Faye-Lund bezeich-

net dies als ,,latente* Mastoiditis (24).

4.11.1 Intraoperativer Befund und histologische Diagnose

Den erwiihnten moglichen Ubergang der akuten Form in einen chronischen Prozess im
Verlauf der Entziindung zeigt Tabelle 22. Eine unspezifische Entziindung lag bei 49/113
Patienten vor, bei 20/49 wurde freier Eiter intraoperativ gefunden, bei 29/49 lief sich
kein Pus nachweisen. Bei floridem Entziindungsgeschehen zeigte sich in 39.1% Pus im
erdffneten Mastoid, bei 15.9% der Patienten fehlte dieser. Auch dies ist signifikant (p=
0.0069).
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4.12 Wertung des Therapieerfolgs in Wiirzburg im nationalen und in-

ternationalen Vergleich

Bei 2.3% der Patienten kam es zu einer Komplikation wihrend der chirurgischen Aus-
rdaumung, keine davon war lebensbedrohlich. Erstaunlicherweise lielen sich dazu in der

Literatur keine Vergleichswerte evaluieren.

Postoperativ trat wihrend des stationdren Aufenthalts bei 17.8% der Operierten eine
Komplikation auf, kein Patient war vital gefdhrdet. Dieser Prozentsatz liegt sowohl un-
ter den Werten aus fritheren Untersuchungen in Wiirzburg als auch unter denen in ande-
ren Landern (7, 10). Auch hinsichtlich der Heilungsrate liegen die Ergebnisse iiber den
Vergleichswerten (10). Einzig eine israelische Studie berichtet von besseren Erfolgsaus-
sichten bei einer Antibiose in Verbindung mit einer Myringotomie. Die trotzdem aufge-
tretenen Komplikationen waren jedoch deutlich gravierender und folgenschwerer fiir

den Patienten (12).

Das Risiko fiir den Patienten, abgesehen von der Intubationsnarkose, ist somit sehr
niedrig und eine generelle Empfehlung fiir die Mastoidektomie bei einer akuten Mastoi-

ditis kann beziehungsweise muss gegeben werden.
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5. Zusammenfassung

Retrospektiv ausgewertet wurden die Daten von 141 Patienten, welche von Januar 1996

bis Juli 2007 wegen einer akuten Mastoiditis therapiert wurden.

Es zeigte sich ein Altersdurchschnitt von 21.9 + 25.7 Jahren, der Anteil an Kindern

tiberwog deutlich.

Die héufigsten Befunde waren fiebrige Erkrankung (59.6%), Otalgie (50.0%), retroauri-
kuldre Schwellung (44.5%), Palpationsschmerz (43.4%) sowie Otorrhoe (41.2%) und
retroaurikuldre Schwellung (41.2%). Der Trommelfellbefund war bei 125 Patienten
dokumentiert, bei 62.4% war dies gerdtet oder vorgewdlbt, bei 29.6% abgeblasst oder
verdickt, bei 8.8% entdifferenziert und bei 7.2% perforiert.

In 107 Féllen wurden die Patienten gerdntgt (44 mal CT, 63 mal Rontgen nach Schiil-
ler). Das CT lieferte bei 100% einen pathologischen Befund, die Schiiller-Aufnahme in
85.7%. Fiir eine Operationsindikation waren jedoch auch die ermittelten Blutwerte von
Bedeutung, wie z. B. eine deutlich angehobene Leukozytenzahl sowie erhohte CRP-

Werte.

Die Auswertung der Antibiogramme zeigt die Notwendigkeit einer intravendsen Anti-
biose. Mittel der Wahl ist ein Aminopenicillin in Kombination mit einem Betalacta-

mase-Inhibitor.

Bei Nachweis einer akuten Mastoiditis mit Knocheneinschmelzung im Mastoid sollte
immer operiert werden, da eine ausschlieBlich konservative Therapie das Risiko
schwerwiegender Komplikationen (Meningitis, Hirnabszess, Sinusthrombose) mit sich
bringt. Die Krankheitsverldufe nach Mastoidektomie zeigen, dass das seit vielen Jahren

ausgeiibte therapeutische Vorgehen noch immer zeitgemil ist.

Intraoperativ fanden sich bei 126/129 Operierten pathologische Verdnderungen, bei 75

freier Eiter und bei 66 Granulationsgewebe.

Zu einer Komplikation wihrend des Eingriffs kam es in drei Fillen, es wurde der duf3ere

Gehorgang, die Dura mater oder der Sinus sigmoideus verletzt, schwerwiegende Kom-
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plikationen blieben aus. Eine Heilung ohne wiederauftretende Beschwerden wurde in

94.6% der Fille erreicht.

Die hiufigsten Erreger der mikrobiologischen Untersuchung waren Streptokokken
(36.8%), Pneumokokken (18.9%) und Staphylokokken (18.9%), bei 13/141 Patienten

waren es Keimgemische. In einem Fall wurde von einem viralen Mitbefall berichtet.

Die histologischen Ergebnisse bestitigten die intraoperativen Befunde: in 59.7% han-
delte es sich um eine akut-eitrige Entziindung, in 50.9% um Granulationsgewebe, in

43.0% um eine unspezifische Entziindung und in 29.8% um eine floride Entziindung.

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass eine akute Mastoiditis noch am Tag der
Diagnose operativ zu therapieren ist, begleitend muss eine Antibiose mit entsprechen-

dem Wirkspektrum begonnen werden. Eingriff der Wahl ist die Mastoidektomie.
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