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Die Infektionen an Hals, Nase und Oh-
ren erfordern in der täglichen Praxis am 
häufigsten den Einsatz von Antibiotika. 
Richtig eingesetzt verändert die Antibio-
tikatherapie nicht nur das Krankheitsbild 
und die Prognose der HNO-Infektionen, 
sondern erleichtert auch ihre Behandlung 
wesentlich. Trotz dieses Segens ist jedoch 
festzustellen, dass therapeutische Richtlini-
en unterschiedlich [4] und nicht immer 
bekannt sind und sowohl in den Ländern 
der ersten als auch der dritten Welt in 50% 
der Fälle die Antibiotikabehandlung nicht 
optimal oder fehlerhaft ist.

Einleitend sei auf die Leitlinien über 
die Antibiotikatherapie der Infektionen 
an Kopf und Hals der Deutschen Gesell-
schaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 
Kopf- und Hals-Chirurgie hingewiesen, 
die in dieser Arbeit berücksichtigt und er-
gänzt werden und die im Internet, in Arz-
neimitteltherapie und in Otorhinolaryn-
gol Nova veröffentlicht wurden [25].

Behandlungsprinzipien

Zu einer optimalen Antibiotikatherapie 
gehören die richtige Diagnosestellung, 
die kritische Indikation zum Einsatz von 
Antibiotika, die Wahl des am besten geeig-
neten Antibiotikums und die Verlaufskon-
trolle mit Festlegung der Behandlungsdau-
er [25]. Die Indikation zur Antibiotikathe-
rapie sollte streng gestellt werden, da die-
se Behandlung ausreichend hoch dosiert 
und lange genug durchzuführen ist [2].

Die kritische Indikationsstellung dient 
nicht nur dem Patienten, sondern auch der 

Allgemeinheit durch Verringerung von 
Kosten und Antibiotikaresistenzen, da die-
se besonders in Ländern mit großem An-
tibiotikaverbrauch hoch sind. Neben den 
klinischen Symptomen können ein Ab-
strich mit Direktpräparat und Kultur und 
eine Bestimmung der Leukozyten-, BSG-, 
CRP- und ggf. Prokalzitonin-Werte zur Di-
agnostik und Verlaufsbeobachtung wesent-
lich beitragen.

Eine virale Infektion wird nicht antibio-
tisch behandelt. Auch ist eine leichte akute 
bakterielle Rhinitis, Laryngitis, Bronchitis 
oder Otitis media bei einem immunkom-
petenten Patienten in der Regel keine Indi-
kation für eine Antibiotikatherapie.

Nach dem Erregerspektrum einer Infek-
tion können im allgemeinen mehrere Anti-
biotika wirksam sein. Bei der Wahl des je-
weils geeigneten Antibiotikums sind Schwe-
regrad der Krankheit, Abwehrlage, Alter, be-
kannte Allergien, Leber- und Nierenfunkti-
onsstörungen des Patienten, Wirkungsspek-
trum, Wirksamkeit und mögliche Neben-
wirkungen von Substanzen sowie der Preis 
in Betracht zu ziehen, ebenso wie das Be-
streben, wenn möglich mit einem Schmal-
spektrumantibiotikum zu behandeln.

Die Leitlinien für die Therapie der bak-
teriellen Infektionen an Kopf und Hals 
werden aufgrund der diese Infektionen 
am häufigsten verursachenden Erreger 
und des Wirkungsspektrums, der Wirk-
samkeit, der Verträglichkeit sowie der 
Wirtschaftlichkeit der verschiedenen Anti-
biotika formuliert (kalkulierte Therapie).

Das Optimum einer Erregerisolierung 
mit Gram-Präparat und Kultur vor der 

Therapie einer Infektion mit unbekann-
tem verursachendem Keim (zwecks geziel-
ter Therapie) ist zumindest bei Patienten 
mit Abwehrschwäche oder mit schweren 
Infektionen mit mehreren, unterschied-
lich empfindlichen Keimen anzustreben 
und ist auch aus Gründen der Überwa-
chung der Resistenzsituation von Vorteil.

Bei mittelschweren Infektionen leistet 
die Entnahme eines Ausstrichs zur Erzie-
lung eines Direktpräparates mit Gram-
Färbung wertvolle Dienste. Denn bei aku-
ten Mittelohr-, Nasennebenhöhlen- oder 
Bronchialinfektionen kann durch das Er-
gebnis einer Gram-Färbung zwischen den 
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Tabelle 1

Eitercharakteristika und Erreger

Keim Eiter

Streptokokken, 
Pneumokokken

Dünnflüssig,  
gelb-grünlich

Staphylokokken Dickrahmig,  
gelb bis weiß

Pseudomonas  
aeruginosa

Bläulich-grün,  
süßlicher Geruch

Gonokokken Grünlich

Escherichia coli Bräunlich-fötid

Proteus Gelb-bräunlich, fötid

Salmonella typhi Dünnflüssig,  
bräunlich

Mycobacterium  
tuberculosis

Dünnflüssig-wässrig, 
flockig

Anaerobier,  
Bacteroides

Jauchig stinkend
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Tabelle 2

HNO-Infektionen

Infektionen durch Pneumokokken  
und Haemophilus influenzae

Infektionen durch Streptokokken  
(und Anaerobier)

Staphylokokkeninfektionen

Pseudomonasinfektionen

Anaerobierinfektionen

Lebensbedrohliche Infektionen

Tabelle 3

Akute Otitis media, Rhinosinusitis, 
Laryngitis bzw. Bronchitis

Streptococcus  
pneumoniae

Respiratory  
syncytial virus

Haemophilus  
influenzae

Rhinoviren

Moraxella  
catarrhalis

Adenoviren

Streptococcus  
pyogenes

Para-/Influenza-
Viren

Peptostreptokokken Coxsackie-A/B-
Viren

Staphylococcus  
aureus

Echoviren

Staphylococcus  
epidermidis

Epstein-Barr-
Viren

Pseudomonas  
aeruginosa

Herpes-simplex-
Viren

Enterobakterien Masernviren

Anaerobier Papillomaviren

Mycoplasma  
pneumoniae

Varicella-zoster-
Viren

Chlamydia 
pneumoniae

Legionella  
pneumophila

Antibiotikatherapie 48–72 h später noch-
mals überdacht und eine zweite Entschei-
dung, d. h. die „Entscheidung des 3. Tages“, 
getroffen. Hat dann die Kultur von Eiter 
und Blut z. B. bei einer Mastoiditis mit Sep-
sis das nach Erregerspektrum und Ausstri-
chergebnis zu erwartende Resultat Strep-
tococcus pneumoniae bestätigt, sollte die 
zunächst aus Sicherheitsgründen eingelei-
tete Kombinationsbehandlung (Kombina-
tion von Aminopenicillin und β-Lactama-
se-Inhibitor) nach dem bereits erzielten 
positiven therapeutischen Ergebnis und 
der durchgeführten operativen Behand-
lung durch das heute noch sehr gut gegen 
Streptococcus pneumoniae wirksame Pe-
nicillin G oder durch Ceftriaxon bei Me-
ningitis ersetzt werden.

Die 2. Entscheidung für ein Antibioti-
kum mit schmalerem Spektrum, das eben-
so wirksam und sicher und darüber hi-
naus preisgünstiger ist, muss auf eindeuti-
gen klinischen und bakteriologischen Da-
ten basieren; sie sollte in Zukunft häufiger 
getroffen werden. Zur Zeit fühlen sich of-
fensichtlich viele Ärzte verpflichtet, der 
ursprünglichen . Entscheidung treu zu 
bleiben und einen vollen Behandlungszy-
klus mit dem Breitspektrumantibiotikum 
zu Ende zu führen. Die gute Qualität der 
Ausstrich- und Antibiogrammergebnisse 
sowie die Kenntnis der Erregerspektren 
sind die Basis für eine neue Ära, in der die 
sog. „blinde“ Verwendung von Breitspek-
trumantibiotika bzw. Antibiotikakombina-
tionen nach Möglichkeit nur bis zum Ein-
treffen der bakteriologischen Daten ge-
rechtfertigt ist.

Auf diese Weise kann die durch hohe An-
tibiotikagesamtdosen hervorgerufene Neu-
tropenie, die Neftel [49] näher untersucht 
hat und die auch wir in etwa 20 Fällen beob-
achtet haben, weiter reduziert werden.

Durch Neuentwicklungen antibioti-
scher Substanzen hat sich der Indikations-
bereich der oralen Therapie erweitert, so-
dass heute gewisse Antibiotika ggf. auch 
bei schwersten Krankheiten oral verab-
reicht werden können, z. B. Fluorchinolo-
ne. Aus toxikologischen und finanziellen 
Gründen sollte die orale Therapie immer 
bevorzugt werden, wenn eine ausreichen-
de Wirksamkeit zu erwarten ist.

Gram-Präparates berücksichtigt, wurde 
superkalkulierte Therapie genannt [2]. Vo-
raussetzung hierfür ist jedoch eine siche-
re Beurteilungsfähigkeit von Gram-Präpa-
raten.

Zur Keimdiagnostik sollte des Weite-
ren die Beschaffenheit des durch bekann-
te Errerger verursachten Eiters (. Tabel-
le 1) neben dem durch die Diagnose be-
dingten vermutlichen Erregerspektrum 
und seiner genaueren Eingrenzung durch 
das nach Gram gefärbte Direktpräparat 
nicht unterschätzt werden. Konsistenz, Far-
be und Geruch des Eiters sind auch zur ge-
naueren Interpretation und Kontrolle von 
Kultur- und Gram-Präparat-Ergebnis her-
anzuziehen.

Therapeutische Richtlinien

Ob oral oder parenteral antibiotisch be-
handelt werden soll, hängt vom Schwere-
grad der Infektion [2] und von den indivi-
duellen Applikationsvoraussetzungen ab.

Liegt keine schwere Erkrankung vor, 
sollte einer peroralen Therapie, die üblich-
licherweise keine oder nur geringe Neben-
wirkungen nach sich zieht, der Vorrang 
gegeben werden. Das vor Einleitung der 
Therapie angefertigte Direktpräparat mit 
Gram-Färbung erlaubt häufig die Behand-
lung mit einem hochwirksamen Schmal-
spektrumantibiotikum, das nahezu keine 
Nebenwirkungen aufweist.

Liegt eine schwere Erkrankung vor, so ist 
das Hauptaugenmerk des Arztes nicht so 
sehr auf die Toxizität und die Kosten, son-
dern vor allem auf die Wirksamkeit der 
Therapie zu richten. Beim schwerkranken 
Patienten sollten die Sicherheit, den noch 
unbekannten verursachenden Erreger zu 
treffen, möglichst groß sein, daher ist zu-
nächst eine erste therapeutische Entschei-
dung zu fällen, d. h. die „Entscheidung des 
. Tages“. Hierbei ist eine parenterale „blin-
de“ Breitspektrumtherapie, zuweilen mit 
mehreren Antibiotika, gerechtfertigt. Die 
„Entscheidung des . Tages“ kann – durch 
das Ergebnis des Direktpräparates gestützt 
– gezielter getroffen werden (superkalku-
lierte Therapie).

„Entscheidung des 3. Tages“. In Kenntnis 
des vorliegenden Behandlungsergebnis-
ses sowie des Ausstrich-, Kultur- und An-
tibiogrammbefundes wird die eingeleitete 

häufigsten pathogenen Keimen, z. B. gram-
positiven Diplokokken (Pneumokokken) 
und gramnegativen Stäbchen (Haemo-
philus influenzae), unterschieden werden 
oder z. B. zwischen grampositiven Haufen-
kokken (Staphylococcus) und gramnega-
tiven Stäbchen (Pseudomonas) in Fällen 
von Otitis externa oder chronischer Otitis 
media. Dadurch ist die Antibiotikathera-
pie gezielter und preiswerter zu gestalten.

Dieses Vorgehen, das auf der kalkulier-
ten Therapie basiert und den Befund des 

1 Amp-BLI-Ko = Aminopenicillin und  
β-Lactamase-Inhibitor-Kombination
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Grundsätzlich ist eine Antibiotikathera-
pie nach 2–3 Tagen zu überprüfen. Spricht 
die Antibiotikatherapie nicht an, kommen 
folgende Ursachen in Frage [25]:

. den Erreger betreffend:
1 der isolierte Erreger ist nicht der (al-

leinige) ursächliche Erreger (Konta-
mination, Mischinfektion);

1 bei fehlender Erregerisolierung an 
Infektionen durch Mykoplasmen, 
Chlamydien, Legionellen, Anaero-
bier usw. denken;

1 eine Resistenzentwicklung unter 
der Therapie (selten);

1 es liegt keine bakterielle Infektion 
vor (Virus- oder Pilzinfektion);

1 es liegt überhaupt keine Infektion 
vor (Kollagenose, Tumor, Medika-
mentenfieber, Hyperthyreose) (sel-
ten);

2. die Antibiotika betreffend:
1 falsches Antibiotikum (vor allem 

bei fehlender Erregerisolierung);
1 fehlerhafte Resistenzbestimmung 

(häufiger als angenommen);
1 Nichtbeachten der pharmakokine-

tischen Eigenschaften (Gewebegän-
gigkeit, Einnahme vor oder mit den 
Mahlzeiten usw.);

3. den Patienten betreffend:
1 Alter;
1 Immundefizienz (angeboren, Tu-

mor, immunsuppressive Therapie 
usw.);

1 Fremdkörper (Katheter, Shunt, Im-
plantat);

1 schlechte Compliance (bei ambulan-
ter Therapie);

4. die Indikation betreffend:
1 chirurgische Indikation.

Die im Folgenden aufgezeichneten Thera-
pierichtlinien in der Behandlung der Infek-
tionen an Hals, Nase und Ohren sollten 
durch die Zusammenstellung verschiede-
ner Infektionen (. Tabelle 2), die ein ähn-
liches Erregerspektrum aufweisen, über-
sichtlicher gestaltet und Wiederholungen 
vermieden werden.

Infektionen durch Pneumokokken 
und H. influenzae

Erregerspektrum. Das in . Tabelle 3 dar-
gestellte Erregerspektrum der akuten Oti-
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Zusammenfassung
Zunächst werden die allgemeinen Prinzi-
pien zur Antibiotikatherapie vorgestellt. 
Die Indikationsstellung muss gut überlegt 
sein. So dürfen z. B. die häufigen viralen In-
fektionen an Hals, Nase und Ohren, ebenso 
wie zahlreiche bakterielle Infektionen nicht 
antibiotisch behandelt werden. Aufgrund 
der derzeitigen Antibiotikasensibilität der 
hauptsächlichen HNO-Keime wird der An-
tibiotikawahl nach der kalkulierten Thera-
pie ein besonderes Augenmerk geschenkt, 
jedoch auch den Vorteilen der Optimie-
rung dieser Therapie durch Zuhilfenahme 
des Gram-Präparat-Ergebnisses (superkal-
kulierte Therapie) und des Antibiogramms 
(gezielteTherapie). Es wird daran erin-
nert, dass die Eiterbeschaffenheit der ers-
te Schritt zur Erregerdiagnostik sein kann. 
Der Schweregrad der Infektion bestimmt 
die Indikation einer oralen oder parentera-
len Therapie. Grundsätzlich ist eine Antibio-
tikatherapie nach 2–3 Tagen zu überprü-

fen. Eine Zusammenstellung der verschie-
denen HNO-Infektionen mit ähnlichem Er-
regerspektrum macht die Therapierichtli-
nien durch Vermeidung von Wiederholun-
gen übersichtlicher. Dabei werden die ak-
tuellen Empfehlungen der Antibiotikabe-
handlung zahlreicher Infektionen an Kopf 
und Hals bei unterschiedlichen Schwere-
graden aufgeführt. Nach einer Darstellung 
der für die verschiedenen Infektionen in 
Frage kommenden Antibiotika mit ihrem 
derzeitigen Wirkungsspektrum werden die 
primäre Therapie, die Therapie bei Penicilli-
nallergie, in schweren Fällen und bei Kom-
plikationen bzw. bei Therapieversagen an-
gegeben.

Schlüsselwörter
Gezielte Therapie · Superkalkulierte  
Therapie · Kalkulierte Therapie ·  
Antibiotikaresistenz · HNO-Keime

Abstract
First, the general principles for an antibiot-
ic therapy are stated. The indications have 
to be well thought through. Frequent viral 
ENT infections, as well as numerous bacteri-
al infections, should not be treated with an-
tibiotics. Due to the current antibiotic sen-
sitivity of the main ENT pathogens, the an-
tibiotic choice for an empiric therapy is em-
phasized, and also the advantage of an op-
timized therapy based on the results of 
Gram stain (supercalculated empiric thera-
py) and an antibiogram (specific therapy). 
Pus characteristics may be the first step in 
diagnosing the pathogens. The degree of 
severity of an infection determines the oral 
or parenteral route of administration. As a 
rule, antibiotic therapy has to be checked 
after 2–3 days. The grouping of the differ-

ent ENT infections with a similar spectrum 
of pathogens gives a better view of the 
therapeutic principles and reduces repe-
titions. The current recommendations for 
antibiotic treatment of numerous ENT in-
fections with different degrees of severity 
are indicated. After the presentation of the 
appropriate antibiotics with their current 
spectrum of efficacy, the initial therapy, 
treatment in case of penicillin allergy, and 
of severe cases and complications or thera-
peutic failure are mentioned.

Keywords
Target therapy · Supercalculated empiric 
therapy · Empiric therapy · Antibiotic  
resistance · ENT bacteria

Antibiotic therapy in otorhinolaryngology
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tis media, Rhinosinusitis, Laryngitis und 
Bronchitis lässt S. pneumoniae als ein-
deutig häufigsten Keim dieser akuten Er-
krankungen bzw. akuten Exazerbationen 
chronischer Erkrankungen erkennen, ge-
folgt von H. influenzae (95% unbekapsel-
te Stämme); Moraxella catarrhalis liegt in 
mehr als 0% der Fälle bei Kindern und in 
weniger als 0% bei Erwachsenen vor. A-
Streptokokken werden in weniger als 0% 
der Fälle festgestellt und etwas seltener Sta-
phylokokken, Pseudomonas aeruginosa 
sowie gewisse Enterobacteriaceae.

Häufigkeit und pathogene Bedeutung 
der Anaerobier bei der akuten Otitits me-
dia werden diskutiert, während sie bei der 
akuten und besondes bei der chronischen 
Rhinosinusitis eindeutig zu sein schei-
nen. Mycoplasma und Chlamydia spp. 
wurden im Mittelohrsekret äußerst selten 
nachgewiesen. Mycoplasma pneumoniae 
und Chlamydia pneumoniae sind des Öf-
teren bei der akuten Bronchitis und evtl. 
bei der akuten Rhinosinusitis zu beobach-
ten. Virusinfektionen (. Tabelle 3) sind 
oft Wegbereiter einer akuten Otitis media 
und treten noch häufiger bei den akuten 
Pharyngitiden oder Sinusitiden bzw. Bron-
chitiden auf. Viren sind selten alleinige Er-
reger einer akuten Otitis media [23, 3a], 
und Pilzerkrankungen finden sich prak-
tisch nur bei chronischen Otitiden und 
Rhinosinusitiden.

Orale Aminopenicilline. Die eindeuti-
ge Diagnosestellung „schwere akute Oti-
tis media purulenta“ beinhaltet den Ent-
schluss zur Antibiotikatherapie. Heute gel-
ten die oralen Aminopenicilline als Anti-
biotika erster Wahl, deren Spektrum die 
häufigsten Keime wie Pneumokokken (Re-
sistenz <%, Intermediärresistenz IR 6%), 
Haemophilus influenzae (R<5%) [42] und 
auch Streptokokken (R 0%) [56] und nicht-
penicillinasebildende Staphylokokken, 
Moraxella catarrhalis und Anaerobier um-
fasst (. Tabelle 3).

Im Falle schwerer aber oral therapierbarer 
Fälle, z. B. bei Risikofaktoren, sollte das Wir-
kungsspektrum des Aminopenicillins durch 
Hinzufügen eines β-Lactamase-Inhibitors 
(BLI) wie Clavulansäure oder Sulbactam ge-
sichert und auf die β-Lactamase-bildenden 
Staphylokokken, Moraxella catarrhalis, Hae-
mophilus influenzae und Bacteroides-fragi-
lis-Stämme ausgedehnt werden.

Oralpenicillin. Ist die Anfertigung eines 
Gram-Präparates möglich, das in nahezu 
50% der Fälle sowohl den verursachenden 
Keim (Streptococcus pneumoniae und 
Streptococcus pyogenes) als auch das An-
tibiogramm angibt, kann z. B. bei Verdacht 
auf Pneumokokken oder Streptokokken 
ein Oralpenicillin, wie z. B. das Phenoxy-
methylpenicillin (Penicillin V) in einer 
Dosierung von 00.000 I.E./kG Kg/Tag 
(Erwachsene 3–6 Mio I.E./Tag) in 2–3 Ein-
zelgaben 3 Tage über das Abklingen der Be-
schwerden hinaus verabreicht werden.

Diese sofort vom Gram-Ergebnis ab-
zuleitende „superkalkulierte Therapie“ 
erspart dem Patienten eine Übertherapie 
(„overtreatment“) durch zu breite, evtl. 
unwirksame Antibiotika mit unerwünsch-
ten Nebenwirkungen. Die Therapie mit 
Schmalbandantibiotika ist besondes zu 
empfehlen, da gewisse Studien darauf hin-
weisen, dass die Anwendung dieser Anti-
biotika weniger Schäden der komensalen 
Flora verursacht und dadurch weniger Ne-
benwirkungen und weniger Rezidive her-
vorruft [34, 38].

In Anbetracht der spontanen Rückbil-
dungsrate von 50% der durch Haemophi-
lus influenzae bedingten Fälle von akuter 
Otitis media und von 75% der durch Mo-
raxella catarrhalis hervorgerufenen Fälle 
[35, 40] kann der Behandlungsversuch mit 
dem Schmalbandpenicillin in nicht allzu 
schweren Fällen auch ohne Gram-Präpa-
rat vorgenommen werden, weil dadurch 
die Pneumokokken sicher erfaßt sind, die 
eine spontane Rückbildungsrate von nur 
–6% aufweisen. Selbstverständlich ist 
die Therapie besonders zu überwachen 
und an das Nichtansprechen von Haemo-
philus influenzae, Moraxella catarrhalis so-
wie Staphylokokken auf die Schmalspek-
trum-Penicilline zu denken.

Orale Cephalosporine. Die oralen Cepha-
losporine Cefalexin, Cefadroxil, Cefaclor, 
Cefuroximaxetil, Loracarbef und Cefpo-
doximproxetil besitzen neben ihrer guten 
Wirkung gegen Pneumokokken und Strep-
tokokken einen größeren Effekt gegen die 
penicillinasebildenden Staphylokokken 
als Schmalspektrum- und Aminopenicilli-
ne. Darüber hinaus wirken Cefuroximaxe-
til und besonders Cefpodoximproxetil, Ce-
fixim und Ceftibuten gegen Haemophilus 
influenzae, während Cefixim und Ceftibu-

ten eine geringere Wirksamkeit gegen pe-
nicillinresistente Pneumokokken und ins-
besondere gegen Staphylokokken haben.

Die oralen Schmalspektrumcephalospo-
rine kommen bei den durch Pneumokok-
ken, Streptokokken oder Staphylokokken 
verursachten Fällen von Otitis media in 
Frage. Die sowohl Pneumokokken als auch 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarr-
halis, Streptokokken und Staphylococcus 
aureus erfassenden oralen Breitbandcepha-
losporine z. B. Cefuroximaxetil oder Cefpo-
doximproxetil sind zur Behandlung der aku-
ten Otitis media mit unbekanntem Erreger 
in schweren Fällen Antibiotika . Wahl. Ce-
fixim und Ceftibuten sind bei Verdacht auf 
Enterobacteriaceae und Nachweis von Hae-
mophilus influenzae indiziert. Die Anwen-
dung der oralen Cephalosporine kommt 
in Anbetracht der Kreuzallergie nur in Be-
tracht bei Patienten mit der Anamnese ei-
nes Penicillinexanthems, wenn es sich nicht 
um eine Allergie vom Soforttyp (Anaphyla-
xie, Urtikaria) handelt.

Makrolide. Die Makrolide Erythromycin, 
Josamycin, Roxithromycin, Clarithromy-
cin und Azithromycin kommen wegen 
ihrer Wirksamkeit gegen Streptococcus 
pneumoniae (R 5–20%) und Streptococ-
cus pyogenes (R 8–3%) und Staphylococ-
cus aureus (R 0–30%) [42, 56] und Mora-
xella catarrhalis (R 0%; [39]) und einer – 
wenn auch unterschiedlichen, unvollstän-
digen – Erfassung von Haemophilus in-
fluenzae ebenfalls in Frage. Ähnliches gilt 
für das Lincosamid Clindamycin mit einer 
besseren Wirksamkeit gegen Pneumokok-
ken und Streptokokken sowie Staphylococ-
cus aureus und Anaerobier. Die Makrolide 
sind des Weiteren ebenso wie die Tetracy-
cline und Fluorchinolone bei Verdacht auf 
Mycoplasma-, Chlamydia- und Legionella-
infektionen angezeigt, die häufiger im un-
teren Respirationstrakt auftreten.

Das neue Ketolid Telithromycin um-
fasst neben dem Spektrum von Erythro-
mycin A auch die gegen Erythromycin re-
sistenten Pneumokokken und Streptokok-
ken. Gegenüber H. influenzeae, Moraxella 
catarrhalis und Bordetella pertussis ist Te-
lithromycin um einen Faktor 2–4 stärker 
wirksam als Erythromycin und gegen My-
coplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae und Legionella spp. ebenso gut 
wirksam wie Erythromycin.
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Tabelle 4

Antibiotika zur oralen Therapie von HNO-Infektionen

Antibiotika Handelsnamen

Oralpenicilline
Phenoxypenicillina

Amoxicillinb

Amoxicillin + Clavulansäure
Sultamicillin

Isocillin, Ispenoral, Infectocillin,
Penicillin V dura, Baycillin
Amoxypen, Amoximerck, Infectomox
Augmentan, Amoxi-Clavulan STADA
Unacid PD oral

Oralcephalosporine
Cefalexin1

Cefadroxil1

Cefaclor2

Cefuroximaxetil2

Loracarbef2

Cefpodoximproxetil2,3

Cefixim3

Ceftibuten3

Cephalexin ratiopharm, Cephalex ct,
Grüncef, Cefadroxil Sandoz
Panoral, Cefaclor STADA
Elobact, Zinnat
Lorafem
Orelox, Podomexef
Cefixim ratiopharm
Keimax

Makrolide
Erythromycinethylsuccinat
Erythromycinestolat
Erythromycinstinoprat
Josamycin
Roxithromycin
Clarithromycin

Paediathrocin, Erythrocin
Infectomycin
Erysec
Wilprafen
Rulid, Roxidura
Klacid, Cyllind

Azalid
Azithromycin Zithromax (3 Tage)

Ketolid
Telithromycin Ketek

Lincosamid
Clindamycin
Cotrimoxazol

Sobelin, Clinda-saar
Bactrim, Eusaprim, Cotrimox-Wolff

Tetracycline
Doxycyclin
Minocyclin

Vibramycin, Doxycyclin AL, Supracyclin
Klinomycin, Minocyclin-ratiopharm, Minoplus 
forte

Fluorchinolone
Ofloxacin
Ciprofloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin

Tarivid, Oflodura
Ciprobay, Ciprofloxacin Sandoz
Tavanic
Avalox

Bei Penicillinallergie
Makrolide
Azithromycin
Telithromycin
Clindamycin
(Cephalosporine, Carbapeneme)
Cotrimoxazol
Tetracycline
Fluorchinolone
Fosfomycin
Glycopeptide
Linezolid

a Therapie der Wahl von Streptokokken- und Pneumokokkeninfektionen
b Therapie der Wahl der akuten Otitis media, Sinusitis, Laryngitis und Bronchitis
1, 2, 3 Oralcephalosporine der 1., 2., 3. Generation.

Cotrimoxazol. Bei Cotrimoxazol mit sei-
ner günstigen Pharmakokinetik ist beson-
ders auf seine Lücken im Streptokokken-, 
Pneumokokken- (R + IR 4%) und H.-in-
fluenzae-Bereich (R + IR 9%; [39]) sowie 
seine Hämatotoxizität zu achten. Gegen 
Moraxella catarrhalis besteht praktisch 
keine Resistenz.

Doxycyclin. Eine große Lücke im Strepto-
kokken- und eine kleinere Lücke im Pneu-
mokokkenbereich (R 4%), jedoch prak-
tisch keine im H.-influenzae- und Mo-
raxella-catarrhalis-Bereich [37, 39] weist 
Doxycyclin auf. Es ist dem gegen Staphy-
lokokken etwas wirksameren Minocyclin 
vor allem zur Behandlung von Ohrenin-
fektionen vorzuziehen, denn die nach Mi-
nocyclin häufiger beobachteten Schwin-
delbeschwerden stören nicht nur den Pati-
enten, sondern erschweren auch die Diag-
nose der gefährlichsten Komplikation der 
Otitis media, nämlich der Labyrinthitis.

Neuere Fluorchinolone. Die neueren 
Fluorchinolone Levofloxacin und Mo-
xifloxacin haben eine verstärkte Wirksam-
keit im grampositiven Bereich, insbesonde-
re gegen Pneumokokken, Staphylokokken 
und Streptokokken sowie gegen Mycoplas-
men, Legionellen und Chlamydien. Der 
Anteil Fluorchinolon-resistenter Pneumo-
kokken (Referenzsubstanz Levofloxacin) 
beträgt in Deutschland noch weniger als 
% [56]. Moxifloxacin ist darüber hinaus 
gegen grampositive und gramnegative An-
aerobier stärker wirksam.

Levofloxacin und Moxifloxacin sind 
zur Behandlung der akuten bakteriellen 
Sinusitis und der ambulant erworbenen 
Pneumonie sowie der akuten Exazerbati-
on der chronischen Bronchitis zugelassen. 
Sie sind besonders in Anbetracht ihres 
Wirkungsspektrums und ihrer Wirksam-
keit bei Therapieversagern oder in schwe-
ren Fällen von z. B. akuter Sinusitis bei Pe-
nicillinallergie indiziert. Obwohl die neue-
ren Fluorchinolone nicht zur Behandlung 
der akuten Otitis media zugelassen sind, 
kommt ihre Anwendung bei Therapiever-
sagern oder in schweren Fällen von z. B. 
akuter Sinusitis bei Penicillinallergie in 
Frage. Insgesamt sind die Indikationen zur 
Anwendung der Fluorchinolone jedoch 
streng zu stellen, um die Wirksamkeit von 
Vertretern dieser Antibiotikagruppe z. B. 
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Tabelle 5

Bei Therapieversagen oder in schweren Fällen

Penicilline s.o. ± i.v.
Benzylpenicillin
Amoxicillin oral
Ampicillin parenteral
Amoxicillin + Clavulansäure oral
Amoxicillin + Clavulansäure i.v.
Sultamicillin oral
Ampicillin + Sulbactam i.v.

Penicillin Grünenthal, Penicillin G Jenapharm
Amoxypen, Amoximerck, Infectomox
Binotal, Ampicillin ratiopharm
Augmentan, Amoxi-Clavulan STADA
Augmentan i.v.
Unacid PD oral
Unacid

Cephalosporine s.o. ± i.v.
Cefazolin1

Cefuroxim2

Cefotiam2

Cefoxitin2

Cefotaxim3a

Ceftriaxon3a

Ceftazidim3b

Cefepim3b

Elzogram, Cefazolin Fresenius
Zinacef, Cefuroxim Sandoz
Spizef 
Mefoxitin
Claforan, Cefotaxim Hexal
Rocephin, Ceftriaxon-ratiopharm
Fortum
Maxipime

Carbapeneme
Imipenem
Meropenem

Zienam
Meronem

Makrolide s.o. ± i.v.
Erythromycin i.v.
Clarithromycin i.v.

Erythrocin i.v., Erycinum i.v.
Klacid 500

Ketolid s.o.

Lincosamid s.o. ± i.v.
Clindamycin i.v.
Cotrimoxazol s.o. ± i.v.

Sobelin, Clinda-saar
Eusaprim Inf, Cotrim-ratiopharm SF

Tetracycline s.o. ± i.v.
Doxycyclin Doxycyclin-ratiopharm

Fluorchinolone s.o. ± i.v.
Ofloxacin i.v.
Ciprofloxacin i.v.
Levofloxacin i.v.
Moxifloxacin i.v.
Fosfomycin

Tarivid Inf.
Ciprobay Inf.
Tavanic Inf.
Avalox Inf.
InfectoFos

Glycopetide
Vancomycin
Teicoplanin

Vancomycin CP Lilly, Vanco-saar
Targocid

Oxazolidinone
Linezolid oral + i.v. Zyvoxid

1, 2, 3 Cephalosporine der 1., 2., 3. Generation.

gegen Pseudomonas aeruginosa oder an-
dere Problemkeime zu erhalten.

Penicillinallergie
Liegt eine Penicillinallergie vor, ist die In-
dikation zur Antibiotikabehandlung noch 
strenger zu stellen (. Tabelle 4). In die-
sem Falle sind die Makrolide und Clinda-
mycin unter Beachtung ihrer Lücken in Be-
tracht zu ziehen. Da die Lücken im Pneu-

mokokken- und Streptokokkenbereich 
durch das neue Telithromycin geschlossen 
werden, ist an die Anwendung dieses Anti-
biotikums zu denken, jedoch zu beachten, 
dass es erst zur Behandlung der akuten Si-
nusitiden, der akuten Exazerbationen ei-
ner chronischen Bronchitis, der leichten 
bis mittelschweren, ambulant erworbenen 
Pneumonien sowie der Tonsillopharyngi-
tis ab 2 Jahren zugelassen ist.

Außerdem stehen zur Verfügung: Doxy-
cyclin, das jedoch eine Lücke im Strepto-
kokken- und Pneumokokkenbereich auf-
weist, und Cotrimoxazol mit einer Lücke 
im Streptokokken-, Pneumokokken- und 
H.-influenzae-Bereich [39]. Die Anwen-
dung der oralen und parenteralen Cepha-
losporine und Carbapeneme wird in Anbe-
tracht der Kreuzallergie bei Patienten, bei 
denen es sich nicht um eine Penicillinall-
ergie vom Soforttyp handelt, ins Auge ge-
fasst (s. oben).

Die neueren Fluorchinolone, die derzeit 
lediglich zur Behandlung der akuten bak-
teriellen Sinusitis und der ambulant er-
worbenen Pneumonie sowie der akuten 
Exazerbation einer chronischen Bronchi-
tis zugelassen sind, kommen besonders 
aufgrund ihres Wirkungsspektrums und 
ihrer Wirksamkeit bei Therapieversagern 
und in schweren Fällen bei Penicillinaller-
gie auch bei der akuten Otitis media von 
Erwachsenen in Frage. Fosfomycin, die Gly-
kopeptide und Linezolid sind bei Patienten 
mit Penicillinallergie und hochgradiger Pe-
nicillinresistenz nach Antibiogramm indi-
ziert. Linezolid ist ebenso wie die Glyko-
petide bakteriostatisch wirksam, besitzt je-
doch die Vorteile einer günstigeren Phar-
makokinetik sowie die Möglichkeit einer 
oralen Verabreichnung.

Therapieversager – schwere Fälle – 
Komplikationen
Tritt bei Behandlung mit Amoxicillin inner-
halb von 48–72 h keine wesentliche Besse-
rung ein und liegt keine weitere der bereits 
genannten Ursachen vor, muss mit Mora-
xella catarrhalis, Staphylococcus aureus, 
Enterobakterien oder Pseudomonas aeru-
ginosa und den seltenen aminopenicillin-
resistenten Stämmen von H. influenzae ge-
rechnet werden, die abgesehen von Pseu-
domonas gut auf eine Amp-BLI-Ko, auf 
Cefuroximaxtetil oder Cefpodoximproxe-
til oder ein neueres Fluorchinolon anspre-
chen (. Tabellen 3, 4, 5, 6).

Nach erfolgloser Anwendung eines 
Schmalbandpenicillins ist zusätzlich stär-
ker an Haemophilus influenzae zu denken 
[5], der durch die genannten anzuwenden-
den Antibiotika miterfasst ist. Vorteilhaft 
ist, im Falle eines Rezidivs zumindest eine 
Gram-Färbung, ggf. auch eine Gram-Fär-
bung mit Kultur und Antibiogramm vor-
zunehmen (s. unten).
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Tabelle 6

Kalkulierte Therapie der akuten Otitis media und Rhinosinusitis

Situation Therapie der Wahl Alternativen

Standard Amoxicillin
Penicillin V

Amp-BLI-Ko
Cefuroximaxetil, Cefpodoximproxetil
Telithromycin, Makrolid
Co-trimoxazol, Doxycyclin
Cefadroxil

Schwere Fälle,  
Komplikationen,  
Risikofaktoren,  
Therapieversagen

Amp-BLI-Ko hochdosiert
Cefuroximaxetil hochdosiert

Amp-BLI-Ko i.v.
Cefuroxim i.v., Cefotaxim, Ceftriaxon 
oder Cefepim
Piperacillin plus Tazobactam/Sulbactam
Levofloxacin, Moxifloxacin

Tabelle 7

Superkalkulierte Therapie der akuten Otitis media und Rhinosinusitis

Situation Gram-Präparat Verdacht auf Therapie der 
Wahl

Alternativen

Standard Grampositive  
Diplo- oder  
Kettenkokken

Gramnegative 
Stäbchen

Gramnegative 
Kokken

Pneumokokken 
oder  
Streptokokken

Haemophilus  
influenzae

Moraxella  
catharrhalis

Oralpenicillin

Amoxicillin

Orales  
Cephalosporin2  
Amp-BLI-Ko

Aminopenicillin
Cephalosporin1, 2

Telithromycin
Makrolid
Clindamycin
Amp-BLI-Ko
Cephalosporin2, 3

Azithromycin
Telithromycin
Doxycyclin
Co-trimoxazol
Fluorchinolon
Makrolid,
Telithromycin
Co-trimoxazol
Tetracyclin
Fluorchinolon

Schwere Fälle,  
Komplikationen,  
Risikofaktoren,  
Therapieversagen

Grampositive  
Diplo- oder  
Kettenkokken

Gramnegative 
Stäbchen

Gramnegative 
Kokken

Pneumokokken 
oder  
Streptokokken

Haemophilus  
influenzae

Moraxella  
catarrhalis

Penicillin G  
hochdosiert

Cefotaxim,  
Ceftriaxon

Cefuroxim i.v.

Ampicillin i.v.
Cefotaxim oder 
Ceftriaxon
Moxifloxacin, 
Levofloxacin,
Imipenem
Amp-BLI-Ko
Meropenem,  
Imipenem
Fluorchinolon
Piperacillin plus
Tazobactam/ 
Sulbactam
Ceftazidim,  
Cefepim
Amp-BLI-Ko i.v.
Fluorchinolone

Cephalosporin1, 2, 3: Cephalosporin der 1., 2., 3. Generation.

Handelt es sich um eine besonders schwe-
re Infektion oder sind bereits Komplikatio-
nen aufgetreten, besteht die Therapieent-
scheidung des . Tages in der parenteralen 
Verabreichung eines hochdosierten Ami-
no- oder Pseudomonaspenicillins in Kom-
bination mit einem β-Lactamase-Inhibitor.

Als Alternative kommen die parente-
ralen Cephalosporine der 3. Generation 
Cefotaxim oder Ceftriaxon mit einer gu-
ten Wirksamkeit gegen die grampositiven 
Kokken, Haemophilus influenzae, Mora-
xella catarrhalis und Enterobakterien in 
Frage. Diese Cephalosporine kommen 
ebenfalls bei den seltenen Penicillin-resis-
tenten Pneumokokkenstämmen und Am-
picillin-resistenten H. influenzae in Be-
tracht. Das Spektrum von Ceftazidim um-
fasst zusätzlich Pseudomonas aeruginosa 
und Cefepim neben dem Cefotaximspek-
trum Staphylococcus aureus und Pseudo-
monas aeruginosa.

Auch sind sämtliche Keime der akuten 
Otitis media im Spektrum von Imipenem 
enthalten. Wie bereits oben erwähnt, kom-
men die neueren Fluorchinolone in Anbe-
tracht ihres Wirkungsspektrums und ih-
rer Wirksamkeit bei Therapieversagern, 
Komplikationen oder in besonders schwe-
ren Fällen in Frage (s. oben).

Im Falle einer Komplikation, eines The-
rapieversagens oder einer sehr schweren In-
fektion sollte ein Ausstrich mit Gram-Fär-
bung und ein Abstrich zwecks Kultur und 
Antibiogramm vorgenommen werden. 
Nach dem Befund des Gram-Präparates, 
der 0 min nach der Ausstrichentnahme 
vorliegen kann, ist die Therapie gezielter 
zu gestalten (superkalkulierte Therapie), 
während nach Vorliegen des Gram-Präpa-
rat-Befundes und des Antibiogramms ei-
ne sog. gezielte Therapie erfolgen kann.

Superkalkulierte Therapie
Lässt das Gram-Präparat grampositive Di-
plokokken oder Kettenkokken erkennen, 
d. h. den Verdacht auf Pneumokokken oder 
Streptokokken, so ist eine hochdosierte Pe-
nicillin-G- oder Cefotaxim- bzw. Ceftria-
xonbehandlung angezeigt (. Tabelle 3, 7). 
Alternativen sind Cefepim, Imipenem, ein 
neueres Fluorchinolon oder im seltensten 
Falle einer Cefotaximresistenz ein Glyko-
peptid, Rifampicin und Linezolid.

Bei gramnegativen Diplokokken bzw. 
kokkoiden Kurzstäbchen, d. h. bei Verdacht 
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Tabelle 8

Indikationen zur Parazentese

•  Hohes Fieber und starke Schmerzen, 
schweres Krankheitsbild

•  Starke Vorwölbung des Trommelfells 
und Verwischen des Randes

•  Druckschmerzhaftigkeit über dem War-
zenfortsatz

• Fazialisparese
• Innenohrbeeinträchtigung
• Meningitis, Meningoenzephalitis
•  Unbefriedigendes Ansprechen auf anti-

biotische Behandlung
•  Auftreten einer Otitis media unter Anti-

biotikatherapie
• Neugeborene und sehr junge Säuglinge
• Immunschwäche
• Verdacht auf Mastoiditis
• Verdacht auf Sepsis

Tabelle 9

Komplikationen der akuten Otitis 
media

• Mastoiditis
• Labyrinthitis
• Fazialisparese
• Pyramidenspitzeneiterung
• Sinusthrombose
• Epi- oder Subduralabszess
• Hirn- oder Kleinhirnabszess
•  Meningitis, Meningoenzephalitis
• Sepsis

Tabelle 10

Keimspektrum der akuten  
Otitis media bei Säuglingen,  
Kindern und Neugeborenen

Relativ häufigeres Vorkommen  
der kursiv gedruckten Keime im  
Neugeborenenalter

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Streptococcus pyogenes
Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa
Escherichia coli
Proteus spp.
Enterococcus faecalis
Klebsiella pneumoniae
Anaerobier
Alloiococcus otitidis – Turicella otitidis

auf Moraxella catarrhalis, werden Cepha-
losporine der 2. oder 3. Generation, eine 
Amp-BLI-Ko, Cotrimoxazol, Tetracycline 
oder Makrolide bzw. Fluorchinolone ein-
gesetzt.

Werden grampositive Kokken in Hau-
fen – Staphylokokken – festgestellt, dann er-
scheinen Isoxazolyl-Penicilline, eine Amp-
BLI-Ko, Cefazolin oder Cefuroxim, Clin-
damycin, Cotrimoxazol oder bei Methicil-
lin-resistenten Staphylokokken (MRSA) 
nach Resistenzbestimmung Fosfomycin, 
Glykopeptide oder Linezolid angezeigt.

Hat das Gram-Präparat gramnegative 
Stäbchen ausgewiesen, ist in erster Linie an 
H. influenzae und in zweiter Linie an Pseu-
domonas aeruginosa oder an Enterobakte-
rien und Anaerobier zu denken, sodass Ci-
profloxacin und Levofloxacin in hoher Do-
sierung als einzige orale Antibiotika mit 
guter Wirksamkeit gegen diese Keime an-
zusehen sind, mit Ausnahme von Bacte-
roides fragilis. Wird auf die Erfassung von 
Pseudomonas verzichtet oder sind die Pati-
enten keine Erwachsenen, so ist z. B. mit ei-
ner Amp-BLI-Ko zu behandeln. Bei H. in-
fluenzae kommen die Aminopenicilline, 
Cefuroximaxetil, Cefpodoximproxetil, 
Cefixim und Ceftibuten sowie Moxifloxa-
cin neben den genannten Medikamenten 
in Frage. Stärkste Waffen gegen H. influ-
enzae sind die Cephalosporine der 3. Ge-
neration, wie z. B. Cefotaxim oder Ceftria-
xon, die u. a. bei schweren Komplikatio-
nen wie H.-influenzae-Meningitis oder 
lebensbedrohlichen Infektionen, wie der 
akuten Epiglottitis, eingesetzt werden.

In schwersten Fällen mit gramnegati-
ven Stäbchen wird parenteral mit einem 
Pseudomonas-Penicillin oder -Cephalos-
porin, ggf. in Kombination mit Ciprofloxa-
cin oder Levofloxacin hochdosiert behan-
delt, und – falls Bacteroides fragilis nicht 
auszuschließen ist – in Kombination mit 
einem β-Lactamase-Inhibitor oder Metro-
nidazol. Eine Alternative zu diesen Anti-
biotikakombinationen wäre das neue Ce-
fepim ± Metronidazol.

Otitis media acuta

Indikationen zur Antibiotikatherapie. 
Im Vorhergehenden wurde dargelegt, wel-
che Antibiotika bei der akuten Otitis me-
dia, Sinusitis und Laryngobronchitis mit 
einem speziellen Akzent auf der akuten 

Otitis media einzusetzen sind. Nun soll-
te auf die Frage der Indikationen zur An-
tibiotikatherapie der akuten Otitis media 
ausführlicher eingegangen werden und 
später auf die Indikationen bei der aku-
ten Rhinosinusitis und Laryngobronchi-
tis. Wie bereits eingangs erwähnt, sollte 
die Indikation einer Antibiotikatherapie 
streng gestellt werden, da die Antibiotika-
therapie ausreichend hoch dosiert und lan-
ge genug durchzuführen ist.

Es erscheint uns wichtig, die Patien-
ten nicht nur über die möglichen Neben-
wirkungen einer Antibiotikabehandlung 
aufzuklären, sondern auch über die Indi-
kation dieser Behandlung und deren Vor-
teile [2].

Aufgrund der möglicherweise schwe-
ren Komplikationen nach akuter purulen-
ter Otitis media wird allgemein die sofor-
tige Einleitung der Antibiotikabehandlung 
empfohlen, vor allem wenn die Infektion 
bereits seit mehreren Tagen besteht und 
wenn eine sehr schmerzhafte Form vorliegt. 
Grundsätzlich und besonders in leichten 
Fällen raten wir dazu, am 3.–5. Tag nach 
Krankheitsbeginn über die Indikation ei-
ner Antibiotikatherapie zu entscheiden, 
da auch zu diesem Zeitpunkt die Gefahr 
nicht mehr besteht, durch eine allzu frühe 
Antibiotikatherapie die Bildung der kör-
pereigenen Abwehrstoffe zu stören [2].

Es ist besonders von der Antibiotikathe-
rapie des Paukenergusses oder fraglicher Fäl-
le und leichter Formen von akuter Otitis me-
dia abzusehen. Der wissenschaftliche Nach-
weis der Verringerung der Komplikationen 
der akuten Otitis media durch die Antibioti-
kabehandlung geht aus der Arbeit von Rud-
berg [59] sowie aus der uns bekannten deut-
lichen Verringerung der Mastoiditisfälle 
nach Einführung der Antibiotika hervor.

Die nicht unmittelbare Einleitung und 
Indikation zur Antibiotikabehandlung je-
der akuten Otitis media berücksichtigt 
auch z. T. die Untersuchungen von Dia-
mant [6] und van Buchem [2], die her-
vorgehoben haben, dass die Antibiotika-
therapie der akuten Otitis media kein Not-
fall ist und es günstig erscheint, die Anti-
biotikatherapie erst nach 8 bzw. 3 Tagen zu 
indizieren. Diamant führt eine Parazente-
se und 2-mal täglich eine Gehörgangsspü-
lung durch und van Buchem verabreicht 
Analgetika und Nasentropfen während 
der ersten Tage.
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Diesen Empfehlungen folgen wir wie 
oben angegeben nicht vollständig, da sie 
gewisse Risiken beinhalten, so z. B. dass 
durch Analgetikabehandlung eine Indi-
kation zur Antibiotikatherapie durch die 
Eltern oder Erzieher übersehen werden 
kann. Wichtig erscheint es uns, die Diag-
nose schwere akute purulente Otitis me-
dia gewissenhaft anhand der Infektana-
mnese (Fieber, Ohrenschmerzen, Hör-
minderung) und einem eindeutigen Trom-
melfellbefund (Trommelfellrötung, -ver-
dickung und -vorwölbung, eitrigen Pau-
kenerguss) zu stellen, ebenso wie die In-
dikation zur Antibiotikatherapie selbst zu 
stellen und die Kontrolle dieser Therapie 
durchzuführen.

Indikationen zur Parazentese. Die An-
zahl der durchzuführenden Parazentesen 
wurde durch den Einsatz von Antibioti-
ka deutlich verringert und die grenzwer-
tigen Indikationen zurückgedrängt. Es er-
scheint jedoch besonders wichtig, die In-
dikationen zur Parazentese (. Tabelle 8) 
in Erinnerung zu rufen und darauf hinzu-
weisen, dass in diesen Fällen die Parazen-
tese auch dazu benutzt werden sollte ein 
Gram-Präparat anzufertigen und ggf. eine 
Kultur anzulegen.

Indikationen der Mastoidektomie. 
Durch die antibiotische Behandlung der 
akuten Otitis media ist die Rate der Kom-
plikationen stark gesunken und die An-
zahl der notwendigen Mastoidektomien 
deutlich geschrumpft. Da sich die Diagno-
se einer klassischen Mastoiditis anhand 
der Röntgenaufnahmen nach Schüller 
nicht immer eindeutig stellen lässt, emp-
fehlen wir in Anlehnung an Dietzel [7], 
den klinischen Verdacht auf eine operations-
bedürftige Mastoiditis zu hegen, wenn:

. das Ohr nach 3–4 Wochen noch sezer-
niert;

2. die Sekretion stärker und rahmig eit-
rig wird;

3. das Trommelfell nach 4 Tagen noch 
gerötet und vorgewölbt ist;

4. nach 4 Tagen noch Temperaturen be-
stehen oder wieder auftreten;

5. Druckschmerzhaftigkeit des Warzen-
fortsatzes länger als 3–4 Tage anhält;

6. die hintere obere Gehörgangswand ab-
gesunken ist;

7. die Ohrmuschel mit retroaurikulärer 
Rötung absteht;

8. Durchbruchserscheinungen mit 
Schwellung über dem Planum mastoi-
deum und Fluktuationen vorliegen 
(Subperiostalabszess);

9. der Eiter in den Mastoidalansatz des 
M. sternocleidomastoideus im Sin-
ne einer Bezold-Mastoiditis eingebro-
chen ist;

0. die Infektion in den Jochbogenansatz 
mit Zygomatizitis eingebrochen ist;

 eine Entzündung der Pyramidenspit-
ze mit Schmerzen hinter dem Auge, in 
der Tiefe des Ohres und einer Abdu-
zensparese (Gradenigo-Syndrom) vor-
liegen;

2. eine starke Leukozytose, CRP-Erhö-
hung und eine dreistellig beschleunig-
te BSG vorliegen.

Diese Indikationen sind besonders zwin-
gend, wenn die vorausgegangene Antibio-
tikabehandlung adäquat war. Heute bie-
ten Computer- und Magnetresonanzto-
mographie besonders in Grenzfällen oder 
bei Verdacht auf Komplikationen wesentli-
che diagnostische Hilfen, die jedoch nicht 
überbeansprucht werden sollten.

Die Einweisung in eine Fachklinik er-
scheint bei Verdacht auf eine Mastoidi-
tis, labyrinthäre oder intrakranielle Kom-
plikation, auf Sinusthrombose oder häma-
togene Streuung sowie bei Fazialisparese 
oder Pyramidenspitzensymptomen drin-
gend erforderlich, da in diesen Fällen die 
Grenze der alleinigen Antibiotikathera-
pie erreicht wird (. Tabelle 9). Hierbei so-
wie bei Therapieversagen gilt das oben Er-
wähnte bezüglich der Antibiotikabehand-
lung. Außerdem sind die chirurgischen In-
dikationen zu beachten.

Akute Otitis media des Kindes
75–95% aller Kinder erkranken in den 
ersten 3 Lebensjahren wenigstens einmal 
an einer akuten Otitis media, 30% sogar 
mindestens 3-mal. Der Häufigkeitsgipfel 
der Altersverteilung liegt zwischen 6 Mo-
naten und 6 Jahren [6]. Im Winter und 
Frühling tritt die akute Otitis media am 
häufigsten auf.

Der . Tabelle 10 sind die häufigsten 
Erreger der akuten Otitis media des Säug-
lings und Kindes zu entnehmen. Auch 
hier liegen in erster Linie Pneumokokken 

vor, gefolgt von Haemophilus influenzae. 
Heute beträgt die Häufigkeit der Strepto-
kokken und von Moraxella catarrhalis je-
weils etwa 0% und Staphylococcus au-
reus, Escherichia coli und Pseudomonas 
aeruginosa kommen noch weniger oft vor. 
Alloiococcus otitidis und Turicella otitidis 
sind zwei vor kurzem entdeckte Erreger 
der akuten Otitis media.

Das Otitis-Konjunktivitis-purulenta-
Syndrom liegt in etwa 5% der Fälle von 
akuter Otitis media vor. Orientiert man 
sich an der Klinik, so weist dieses Syn-
drom in 75% der Fälle auf eine H.-influ-
enzae-Ätiologie hin. Starke Otalgie und 
Fieber über 38,5°C – sind besonders in 
den beiden ersten Lebensjahren – in 50% 
der Fälle Hinweise auf eine Pneumokok-
keninfektion [5].

Heikkinen et al. [3a] stellten das allei-
nige Vorkommen von Viren bei akuter Oti-
tis media des Kindes nur in sehr seltenen 
Fällen fest und hatten nicht alle Methoden 
zum Nachweis von Bakterien angewandt 
[23]. Bei den Viren handelte es sich im We-
sentlichen um Rhino-, RS-, Influenzae-, Pa-
rainfluenza-, Entero-, und Adenoviren.

Wie bereits bei der akuten Otitis me-
dia des Erwachsenen ausgeführt, ist die 
Antibiotikatherapie das wesentliche Ele-
ment in der Behandlung der akuten Oti-
tis media, sodass die eindeutige Diagno-
se einer schweren akuten purulenten Oti-
tis media eine Indikation zur Antibiotika-
therapie darstellt. Die in diesem Kapitel 
gemachten Ausführungen zur Antibioti-
katherapie gelten mit geringen Einschrän-
kungen auch für die Antibiotikatherapie 
im Säuglings- und Kleinkindesalter. Un-
ter diese Einschränkungen fallen die un-
zulässige Anwendung der Fluorchinolo-
ne im Kindesalter sowie von Telithromy-
cin vor dem 2. Lebensjahr. Besonders im 
Säuglings- und Kleinkindesalter sind die 
Indikationen zur Parazentese zu beachten. 
Die Indikation der Trommelfellpunktion 
zwecks Ausstrich und Kultur sollte noch 
großzügiger gestellt werden als im Erwach-
senenalter (. Tabelle 8).

Bei den im Neugeborenenalter vorherr-
schenden Keimen handelt es sich um die 
in . Tabelle 10 aufgeführten Erreger mit 
einem gegenüber dem Kindesalter häufi-
geren Vorkommen der Keime in Schräg-
schrift Escherichia coli, Proteus ssp., Kleb-
siella pneumoniae, Enterococcus faeca-
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Tabelle 11

Akute bakterielle Rhinosinusitis

Indikationen zur Antibiotikatherapie bei:

1)
2)

3)
4)
5)

6)
7)

8)
9)

Starken Beschwerden des Patienten,
Einer Verstärkung der Beschwerden 
im Laufe der Erkrankung,
Einer drohenden Komplikation,
Kleinkindern,
Kindern mit rezidivierendem  
Tubenkatarrh,
Patienten mit chronischer Bronchitis,
Immundezifienten bzw.  
immunsupprimierten Patienten,
Geriatrischen Patienten,
Patienten mit schweren Grundleiden

Tabelle 12

Akute bakterielle Bronchitis

Indikationen zur Antibiotikatherapie:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

Kleinkinder bis Ende des  
1. Lebensjahres,
Kinder mit Lungenvorerkrankungen 
und Herzfehlern,
Patienten mit chronisch-obstruktiver 
Atemwegserkrankung,
Patienten mit chronischer Bronchitis 
im akuten Schub,
Immundefiziente und  
immunsupprimierte Patienten,
Geriatrische Patienten,
Patienten mit schweren  
Grunderkrankungen und
Patienten mit zusätzlichen  
HNO-Infektionen.

Tabelle 13

Akute Tonsillopharyngitis

Erreger Viren – Pharyngitis +....

Streptococcus pyogenes (A-Streptokokken)
Andere Streptokokken (C, G)
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Straphylococcus s.p. 
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Corynebacterium diphtheriae
Corynebacterium haemolyticum
Fusobacterium fusiforme + Spirochäten
N. gonorrhoeae
N. meningitidis
Listeria monocytogenes
Salmonella typhi/pharatyphi
Francisella tularensis
Anaerobier
Candida

Rhinovirus (+ Rhinitis)
Coronavirus (+ Rhinitis)
Adenovirus (+ Konjunctivitis)
Influenza (+ Myalgie, Husten)
Parainfluenza (+ Rhinitis + Husten)
EBV (+ Splenomegalie)
RSV (+ Rhinopharyngitis)
Enterovirus: Echo, Coxsackie (Herpangina)
Herpes simplex (Herpes-Gingivostomatitis)

lis, Pseudomonas aeruginosa und Staphy-
lokokken. Beim Neugeborenen wird die 
akute Otitis media so ernst genommen 
wie eine Sepsis und entsprechend parenter-
al hochdosiert antibiotisch behandelt. Vor 
der Behandlung sollte ein Ausstrich mit 
Gram-Präparat und ein Abstrich zwecks 
Kultur und Antibiogramm, ggf. durch Pau-
kenpunktion, vorgenommen werden, eben-
so wie Blutentnahmen zur Blutkultur.

In der Entscheidung des . Tages wird 
die Kombination eines Breitspektrumpe-
nicillins wie Piperacillin mit einem β-Lac-
tamase-Inhibitor oder eines Cephalospo-
rins, wie z. B. Cefotaxim, empfohlen; in 
schwersten Fällen wird ein Aminokglyko-
sid-Antibiotikum zusätzlich verabreicht 
(Cave: Ototoxizität bei Otitis media und 
im Neugeborenenalter [22]). Nach Vor-
liegen des Gram-Präparat- oder Antibio-
grammbefundes wird die Antibiotikathe-
rapie gezielter durchgeführt.

Im Allgemeinen sind die Ergebnisse 
dieser Behandlung sowohl bei Erwachse-
nen als auch bei Kindern sehr gut, sodass 
die Indikationen zur Parazentese und Mas-
toidektomie zur Seltenheit geworden sind. 
Die Behandlung jeder akuten Otitis media 
des Säuglings und Kleinkindes muss unter 
strenger otologischer Kontrolle durchge-
führt werden, damit die Zahl der Kompli-
kationen durch Fehlbehandlung weiter zu-
rückgeht. Diese Forderung ist besonders 

heute aktuell, da in den letzten Jahren im-
mer wieder häufiger akute Mastoiditiden 
beobachtet wurden, die auf eine mangeln-
de bzw. mangelhafte Antibiotikabehand-
lung zurückzuführen waren [33].

Akute Rhinosinusitis
Bekanntlich ist die überwiegende Mehr-
zahl der akuten Rhinosinusitiden viral 
bedingt, sodass eine Antibiotikabehand-
lung aus therapeutischen und prophylak-
tischen Gründen nicht indiziert ist. Auch 
ist eine eindeutige akute bakterielle Rhino-
sinusitis bei einem ansonsten gesunden 
Menschen keine Indikation zur Antibio-
tikatherapie [20, 50a]. Im Falle einer aku-
ten bakteriellen Rhinosinusitis besteht 
die Indikation zur antibiotischen Thera-
pie bei den in . Tabelle 11 genannten Si-
tuationen. In diesen Fällen ist darauf zu 
achten, dass eine bakterielle Infektion vor-
liegt, d. h. dass die bakterielle Infektion auf 
die virale gefolgt ist, so z. B. die Beschwer-
den über 0–4 Tage andauern oder dass 
nach Verringerung der Symptome der vi-
ralen Infektion die Symptome wieder zu-
nehmen und eine purulente Sekretion die 
wässrige ablöst [4].

Die adäquate Antibiotikatherapie hat 
die Anzahl der Komplikationen der Na-
sennebenhöhleninfektionen deutlich ver-
ringert und darüber hinaus die chirurgi-
schen Indikationen zur Behandlung ge-
wisser Komplikationen, wie z. B. Stirn-
höhlenempyem oder Orbitaödem, wesent-
lich reduziert. Im Falle einer Orbitalphleg-
mone, eines Subperiostalabszesses, eines 
Extra- oder Subduralabszesses, einer Me-
ningitis, eines Hirnabszesses oder einer 
Thrombose des Sinus cavernosus ist auch 
heute noch die operative Revision durch 
eine eingehende diagnostische Abklärung 
bzw. antibiotische Vorbehandlung grund-
sätzlich nicht über 24 bzw. 48 h hinauszu-
zögern [2, 36].

Akute Laryngitis
Da die überwiegende Mehrzahl der aku-
ten Laryngopharyngitiden und Bron-
chitiden viral bedingt ist und auch eine ein-
deutige akute bakterielle Laryngitis oder 
Bronchitis bei einem ansonsten gesunden 
Patienten keine Antibiotikabehandlung er-
fordert, sind die Indikationen der Antibio-
tikatherapie nicht sehr häufig. Die akute 
Laryngitis tritt auch fast ausschließlich zu-
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Tabelle 14

Resistenzsituation von  
Staphylococcus aureus [41a]

Antibiotikum Resistenz-
häufigkeit [%]

Penicilline 75–80

Amp-BLI-Ko  2–3

Orale Cephalosporine*  2–3

Makrolide  6

Clindamycin  2

Cotrimoxazol  9

Tetracycline  
(Doxycyclin)

12

Aminoglykosid- 
Antibiotika

 2–5

Fluorchinolone  2–3

* Gilt nicht für Cefixim und Ceftibuten.

sammen mit einer Infektion der oberen 
oder unteren Atemwege auf, sodass sich 
die Indikationen zur Antibiotikatherapie 
aus den Indikationen zur antibiotischen 
Therapie der akuten bakteriellen Rhinosi-
nusitis einerseits (. Tabelle 11) und den 
Indikationen zur Antibiotikatherapie ei-
ner akuten bakteriellen Bronchitis ande-
rerseits ableiten (. Tabelle 12).

Ebenso wie bei den Antibiotikaindika-
tionen bei der akuten Rhinosinusitis ist 
bei der akuten Bronchitis darauf zu ach-
ten, dass der Verdacht auf eine bakterielle 
Bronchitis vorliegt, bei dem die in . Tabel-
le 12 aufgeführten Risikofaktoren zur Anti-
biotikatherapie führen sollen. An Maßnah-
men der supportiven Therapie einer aku-
ten Bronchitis empfiehlt Vogel [66] eine 
Reduktion des Zigarettenkonsums, kurz-
fristige körperliche Schonung, Analgeti-
ka (ASS und/oder Paracetamol), Inhalati-
on von ätherischen Ölen, Mukolyse durch 
reichliche Zufuhr (warmer) Flüssigkeit, 
Brustwickel, warme Umschläge, Salben 
mit ätherischen Ölen, Antitussiva nur bei 
unproduktivem Reizhusten zur Nacht so-
wie antiinflammatorische Substanzen, wie 
Fusafungin-Dosieraerosol oder inhalative 
Kortikoide und bei schwerer obstruktiver 
Bronchitis systemische Kortikoide.

Infektionen durch Streptokokken 
(und Anaerobier)

Während einige bakterielle Erkrankun-
gen, wie akute eitrige Pharyngitis, Tonsil-
litis, Scharlach und Erysipel, als typische 
A-Streptokokken-Erkrankungen angese-
hen werden können, ist aufgrund des kli-
nischen Bildes bei anderen, wie Impetigo 
contagiosa, akuter Sinusitis, akuter Otitis 
media, Mastoiditis, Pneumonie, Lympha-
dentitis, nekrotisierender Fasziitis, Phleg-
mone, Meningitis, Sepsis oder Toxic-
shock-Syndrom, nicht mit so großer Si-
cherheit auf ihre Streptokokkenätiologie 
zu schließen.

Eine mittelschwere Infektion durch 
Streptococcus pyogenes (β-hämolysieren-
der Streptococcus der Lancefield-Grup-
pe A) vorzugsweise bei Schulkindern wird 
mit einem Schmalspektrumpenicillin oral 
behandelt. Obwohl bei der akuten Tonsil-
lopharyngitis neben den am häufigsten be-
obachteten β-hämolysierenden A-Strepto-
kokken auch andere Erreger nachgewie-

sen werden (. Tabelle 13), ist ein Schmal-
spektrumpenicillin angezeigt. Denn einer-
seits spricht Streptococcus pyogenes als 
nicht nur häufigster, sondern auch gefähr-
lichster der möglichen Erreger gut auf die 
Schmalspektrumpenicilline an, und ande-
rerseits sind die Nebenwirkungen dieser 
Penicilline sehr gering.

Akute Tonsillopharyngitis. Die Gegen-
überstellung der konträren Auffassungen 
zur Therapie der akuten Tonsillopharyngi-
tis [44, 63] veranlasst uns, grundsätzlich 
nach Anamnese und klinischem Befund 
zur Antibiotikatherapie zu raten oder 
nicht, mit der Zusatzbemerkung, dass wir 
die für die Patienten getroffene Entschei-
dung für uns selbst treffen würden. Heu-
te erlauben Schnelltests den Nachweis von 
Streptokokken der Gruppe A vor Einlei-
tung der Therapie. „Golden standard“ des 
Streptokokkennachweises bleibt die klassi-
sche Kultur, die im Falle eines negativen 
Schnelltests bei schwerem Krankheitsbild 
vorzunehmen ist.

Seltene Verursacher der akuten Tonsil-
lopharyngitis sind z. B. Streptokokken der 
Gruppe C oder G, Pneumokokken, Hae-
mophilus influenzae, Moraxella catarrha-
lis, Staphylokokken, Meningokokken, My-
koplasmen und Chlamydien. Häufigere 
Verursacher der akuten Tonsillopharyn-
gitis sind die in . Tabelle 3 aufgezählten 
Viren mit den angeführten Infektionen, 
die oft begleitend auftreten. Unter den 
viralen Erkrankungen des Rachens sind 
besonders das Krankheitsbild der Coxsa-
ckie-Infektion und die nicht seltene durch 
Epstein-Barr-Virus hervorgerufene infek-
tiöse Mononukleose, bei der eine Amino-
penicillinbehandlung zu einem Exanthem 
führt, hervorzuheben. Die akute Tonsillo-
pharyngitis kann auch durch Pilze (z. B. 
Candida albicans) oder häufiger nichtin-
fektiös bedingt sein.

Als Therapie der Wahl der Strepto-
kokken-Tonsillopharyngitis ist nach wie 
vor die Gabe von Phenoxymethylpenicil-
lin (Penicillin V) oder Phenoxypropylpe-
nicillin (Propicillin) in einer Dosierung 
von 00.000 I.E/kg KG/Tag (Erwachsene 
3 Mio. I.E./Tag) in 2 (–3) Einzelgaben wäh-
rend 0 Tagen angezeigt (. Tabelle 4). Die-
se 0-tägige Behandlungsdauer ist zur Ver-
meidung von Komplikationen erforder-
lich. Anstelle von Phenoxypenicillin-Ka-

lium, das 3-mal täglich vor den Mahlzei-
ten einzunehmen ist, kann Phenoxypeni-
cillin-Benzathin mit einer deutlich länge-
ren Halbwertszeit in einer Dosierung von 
50.000 I.E./kg KG/Tag in 2 Einzelgaben 
verabreicht werden.

Obwohl die Sensibilität von Streptococ-
cus pyogenes gegen die Oralpencilline er-
halten geblieben ist, wurde eine hohe bak-
teriologische Versagerquote (20%) beob-
achtet. Diese ist zurückzuführen auf zu 
niedrige Antibiotikakonzentrationen am 
Ort der Infektion durch zu niedrige Dosie-
rung des Antibiotikums, mangelnde Com-
pliance oder Zerstörung des Penicillins, 
bevor es wirkt, durch β-Lactamasen, die 
von gleichzeitig in den Tonsillen vorhande-
nen Staphylokokken, Haemophilus influ-
enzae, Moraxella catarrhalis oder Bacteroi-
des ssp produziert werden. Zum Versagen 
der Therapie kann es des Weiteren durch 
Toleranz der Streptokokken bzw. bei Vor-
liegen einer falschen Diagnose kommen, 
wenn es sich bei dem Patienten um einen 
A-Streptokokkenträger handelt, der an ei-
ner Virusinfektion leidet.

Zuletzt wird die Zerstörung der kom-
mensalen Flora (α-hämolysierende Strep-
tokokken) durch die Antibiotikatherapie 
für die Tonsillitisrezidive verantwortlich 
gemacht. Dieses Tonsillitisrezidivrisiko 
konnte bereits durch Inokulation der α-
hämolysierenden Streptokokken herabge-
setzt werden [58]. Da die mangelnde Com-
pliance sicherlich die häufigste Ursache 

21HNO 1 · 2005 | 



für die klinische und bakteriologische Ver-
sagerquote ist, sollte vor der Empfehlung 
der 0-tägigen Penicillintherapie geklärt 
werden, ob die Wahrscheinlichkeit nicht 
groß ist, dass diese Therapiedauer nicht 
eingehalten werden kann und so eine pa-
renterale Penicillinverabreichung, eine 5-
tägige orale Cephalosporin- oder ggf. eine 
3-tägige orale Azithromycin-Therapie ge-
wählt werden.

Eine effektive Behandlung besteht 
in einer einzigen intramuskulären In-
jektion von Benzathin-Benzylpenicillin 
(600.000 I.E. bei Kindern bis zum 0. Le-
bensjahr und 900.000–,2 Mio I.E. bei 
älteren Kindern und Erwachsenen). Seit 
Anfang der 970er-Jahre wurde in verglei-
chenden Untersuchungen gezeigt, dass die 
Rezidivhäufigkeit der A-Streptokokken-
Pharyngitis nach oralen Cephalosporinen 
geringer ist als nach der klassischen Be-
handlung mit oralen Penicillinen. In den 
990er-Jahren wurde dasselbe für eine 5-tä-
gige Cephalosporinbehandlung (mit Cefa-
droxil, Cefuroximaxetil, Cefpodoximpro-
xetil, Ceftibuten, Loracarbef) sowie Amo-
xicillin-Clavulansäure gegenüber eine 0-
tägigen Behandlung mit einem Oralpeni-
cillin nachgewiesen [47, 52, 2, 62].

Diese Antibiotika sollten auch bei ei-
nem Rezidiv bevorzugt werden [62], ob-
wohl darauf hinzuweisen ist, dass die bis-
herigen Daten eine 0-tägige Therapie fa-
vorisiert haben und bis jetzt für die 5-Ta-
ges-Therapien noch keine offiziellen Zu-
lassungen erfolgt sind.

Die Oralcephalosporine der 3. Generati-
on besitzen für diese Medikation ein unnö-
tig breites antibakterielles Wirkungsspek-
trum. Sie können dennoch empfohlen 
werden, da sie einmal täglich gegeben wer-
den können, ein Umstand, der sich güns-
tig auf die Compliance auswirkt []. Wäh-
rend für Clarithromycin und Telithromy-
cin 5-Tage-Therapien geprüft wurden, ist 
für Azithromycin eine 3-Tage-Therapie zu-
gelassen. Bei Rezidiven ist besonders auf 
die Compliance zu achten, jedoch mit Pi-
chichero [54a] auch darauf, die Immunab-
wehr des Körpers durch den Einsatz der 
Antibiotikatherapie in den ersten 3–4 Ta-
gen nach Infektionsbeginn nicht zu behin-
dern.

Bei einer Penicillinallergie (. Tabel-
le 4) kommen die Makrolide Erythromy-
cin, Josamycin, Roxithromycin,Clarithro-

mycin und Azithromycin in Frage. Bei der 
Entscheidung für die Makrolide muss in 
Deutschland mit einer Resistenzrate von 
8% gerechnet werden. Diese Resistenz ist 
nicht für das neue Ketolid Telithromycin 
vorhanden, das zur Behandlung der Ton-
sillitis/Pharyngitis durch β-hämolysieren-
de A-Streptokokken, alternativ zu β-Lac-
tam-Antibiotika, wenn diese nicht geeig-
net sind, ab 2 Jahren zugelassen ist. Auch 
kommt das Lincosamid Clindamycin im 
Falle einer Penicillinallergie in Frage. Co-
trimoxazol und die Tetracycline scheiden 
wegen unzureichender Wirkung aus.

Bei Streptokokkeninfektionen sind 
Levofloxacin und Moxifloxacin gegen-
über Ciprofloxacin und Ofloxacin bes-
ser wirksam und können u. a. auch bei ei-
ner Penicillinallergie eingesetzt werden. 
Bei schweren Streptokokkeninfektionen 
kann im Falle einer Penicillinallergie ohne 
Schockanamnese trotz Kreuzallergie ggf. 
eine Cephalosporin- oder Carbapenembe-
handlung in Betracht gezogen werden. Kei-
ne Penicillin-Kreuzallergie liegt für Fosfo-
mycin, Vancomycin, Teicoplanin und Line-
zolid vor, sodass diese bei Penicillinallergi-
en in seltenen Fällen in Frage kommen 
können.

Prophylaxe und Therapie von Komplika-
tionen. Die Antibiotikatherapie reduziert 
die Krankheitsdauer und die Dauer der Kon-
tagiosität und reduziert die Häufigkeit von 
Komplikationen und Folgekrankheiten, ins-
besondere des akuten rheumatischen Fie-
bers. Das Auftreten der akuten postinfek-
tiösen Glomerulonephritis, d. h. der zwei-
ten nicht eitrigen Folgekrankheit, wird 
durch die Antibiotikatherapie der akuten 
Tonsillitis nur insofern verringert, als die 
Verbreitung der nephritogenen Strepto-
kokkenstämme herabgesetzt wird. Anzu-
merken ist auch, dass „rheumatisches Fie-
ber“ und „akute postinfektöse Glomerulo-
nephritis“ praktisch nie bei ein und dem-
selben Patienten auftreten.

Therapie der Wahl des rheumatischen 
Fiebers besteht in der 0-tägigen Behand-
lung mit 600.000 I.E. Procainpenicillin ne-
ben einer längeren Salizylat- bzw. Kortiko-
idbehandlung. Die akute postinfektiöse 
Glomerulonephritis ist durch eine Urin-
untersuchung 2 Wochen nach der akuten 
Tonsillopharyngitis auszuschließen. Die 
Kontagiosität der Tonsillopharyngitis be-

schränkt sich auf das akute Stadium und 
ist bereits 24 h nach Beginn der Antibio-
tikatherapie nicht mehr vorhanden, wäh-
rend ohne Behandlung 80% der Patienten 
auch 4 Wochen nach der akuten Tonsillo-
pharyngitis Streptokokkenträger bleiben.

Die Prophylaxe des akuten rheumati-
schen Fiebers wird durch eine spätestens 
am 7. oder 8. Erkrankungstag begonnene 
Antibiotikabehandlung gesichert, während 
die akute Glomerulonephritis durch eine 
andere Pathogenese hervorgerufen wird 
und nicht durch eine Antibiotikaprophyla-
xe zu verhindern ist. Gesunde Streptokok-
kenträger sind nur selten Überträger von 
Krankheiten. Die Antibiotikaprophylaxe 
bei Patienten mit „rheumatischem Fieber“ 
sollte mit einem oralen Penicillin in einer 
Dosierung von 2-mal täglich 200.000 I.E. 
oder mit Benzathin-Penicillin G, ,2 Mio. 
I.E. i.m. alle 4 Wochen während mindes-
tens 5 Jahren vorgenommen werden.

Eine akute postinfektiöse Glomerulone-
phritis wird in der Regel durch eine Makro-
hämaturie auffällig (79%), 7% wiesen eine 
Mikrohämaturie auf und 25% eine Protein-
urie etwa –4 Wochen nach einer Strepto-
kokkeninfektion. Bei weit über 90% der Fäl-
le kommt es zu einer vollständigen Aushei-
lung. Von 4782 Kindern mit nachgewiese-
ner Streptokokken-A-Infektion entwickel-
ten in der einjährigen Nachbetreuungszeit 
lediglich 2 eine klinisch manifeste Glome-
rulonephritis. Eine Urindiagnostik wurde 
allerdings nicht explizit im Rahmen der 
Verlaufskontrollen verlangt [].

Schwere Formen der alleinigen Strepto-
kokkeninfektion (. Tabelle 5), wie z. B. ei-
ne komplizierte akute Tonsillitis, Pharyn-
gitis oder Scharlach, ein schweres Erysi-
pel oder eine schwere Impetigo contagio-
sa, Zellulitis oder Phlegmone sollten einer 
parenteralen Therapie mit Penicillin G (3–
0 Mio. I.E./Tag) ggf. kombiniert mit Clin-
damycin zugeführt werden.

Besteht der Verdacht – wie z. B. bei der 
Peritonsillitis – dass neben Streptococcus 
pyogenes, dem häufigsten Keim, auch Sta-
phylococcus aureus, Pneumokokken, Hae-
mophilus influenzae und Anaerober (u. a. 
Bacteroides fragilis) beteiligt sind, oder – 
wie bei der beginnenden Mundbodenphleg-
mone – z. B. neben Streptococcus pyoge-
nes auch Staphylococcus aureus und ins-
besondere Bacteroides fragilis, sollte eine 
Amp-BLI-Ko peroral oder parenteral an-
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gewandt werden. Diese Kombination er-
fasst das gesamte bereits erwähnte Erre-
gerspektrum.

Das ebenfalls oral oder parenteral an-
wendbare Clindamycin hat wohl Lücken 
gegenüber Haemophilus influenzae und 
Moraxella catarrhalis, ist jedoch im Falle 
einer Penicillinallergie anwendbar und bie-
tet den Vorteil der Monosubstanz. Schwe-
re Formen von Peritonsillarabszess bzw. 
Para- und Retropharyngealabszess sowie 
Zungen-, Sublingual- und Mundbodenab-
szesse sind im Allgemeinen chirurgisch 
zu behandeln und einer Antibiotikathera-
pie mit einer Amp-BLI-Ko oder mit der 
Monosubstanz Clindamycin oder Imipe-
nem zuzuführen.

Die akute nekrotisierende Fasziitis wird 
durch Streptococcus pyogenes allein oder 
in Kombination mit Staphylococcus au-
reus oder mit Anaerobieren hervorgeru-
fen. Die Kombination von Penicillin G 
und Clindamycin stellt wegen der Wirk-
samkeit des Clindamycins, unabhängig 
von Inokulumgröße und Wachstumspha-
se der Streptokokken, seines längeren po-
stantibiotischen Effektes und der hem-
menden Wirkung des Clindamycins auf 
die Toxinproduktion, der Begünstgigung 
der Phagozytose und der Inhibierung der 
TNF-α-Synthese durch die Monozyten 
[65] die Therapie der Wahl dar.

Im Falle einer zusätzlichen Staphylo-
kokken- und Anaerobierätiologie wird 
ggf. zusätzlich mit Sulbactam, Fosfomy-
cin und evtl. Vancomycin bzw. Flucloxa-
cillin und Metronidazol behandelt. In der 
Entscheidung des . Tages kann Imipenem 
oder Cefotaxim anstelle der Kombination 
Penicillin G-/Sulbactam zur Erweiterung 
des Wirkungsspektrum bis zum Vorliegen 
der mikrobiologischen Ergebnisse einge-
setzt werden. Wesentlich ist auch die früh-
zeitige operative Revision.

Zur Therapie des Toxic-shock-Syn-
droms mit Hypotension und Multiorgan-
versagen gehört die frühzeitige intensiv-
medizinische Betreuung mit u. a. Verab-
reichung großer Flüssigkeitsmengen (0-
20 l/Tag) neben der hochdosierten Peni-
cillin-G- und Clindamycin-Kombinations-
therapie und ggf. Immunglobulinen evtl. 
zusammen mit Sulbactam bzw. Flucloxa-
cillin und Vancomycin für den Fall, dass 
eine Staphylokokkenätiologie nicht ausge-
schlossen werden kann.

Hier steht eine Anzeige

This is an advertisement



Tabelle 15

Behandlung der Staphylokokken-Infektionen

Therapie Handelsnamen

Orale Therapie
Doxycyclin
Cotrimoxazol
Erythromycin, Josamycin
Clarithromycin
Telithromycin
Dicloxacillin, Flucloxacillin
Clindamycin
Cefalexin, Cefadroxil, Cefuroximaxetil
Amoxicillin + Clavulansäure
Sultamicillin
Levofloxacin
Moxifloxacin
Rifampicin
Linezolid

Vibramycin
Bactrim, Eusaprim
Erythrocin, Wilprafen
Klacid
Ketek
InfectoStaph, Staphylex
Clinda-saar, Sobelin
Cephalexin ratiopharm, Grüncef, Elobact
Augmentan
Unacid PD oral
Tavanic
Avalox
Rifa, Rifampicin-Hefa
Zyvoxid

Parenterale Therapie
Benzylpenicillin + Sulbactam
Oxacillin, Flucloxacillin 
Amoxicillin + Clavulansäure
Ampicillin + Sulbactam
Cefazolin
Cefuroxim, Cefotiam
Clindamycin
Fosfomycin
Vancomycin, Teicoplanin
Netilmicin
Levofloxacin, Moxifloxacin
Rifampicin
Linezolid
Quinupristin + Dalfopristin

Penicillin G + Combactam
InfectoStaph, Staphylex
Augmentan
Unacid
Cefazolin-saar 2000, Gramaxin
Zinacef, Cefuroxim Fresenius, Spizef
Clinda-saar, Sobelin solubile
Fosfocin
Vancomycin CP Lilly, Targocid
Certomycin
Tavanic, Avalox
Rifa parenteral
Zyvoxid
Synercid

Tabelle 16

Therapie der Pseudomonas-Infektionen

Substanzen Handelsnamen

Ciprofloxacin (oral/parenteral) Ciprobay

Levofloxacin (oral/parenteral) Tavanic

Piperacillin Piperacillin Fresenius/Hexal

Ceftazidim, Cefepim Fortum, Maxipime

Tobramycin, Gentamicin Gernebcin, Refobacin

Netilmicin, Amikacin Certomycin, Biklin, Amikacin Fresenius

Fosfomycin Fosfocin

Aztreonam Azactam

Imipenem, Meropenem Zienam, Meronem

Staphylokokkeninfektionen

Bekanntlich ist der Mensch ein großes Sta-
phylokokkenreservoir, und die Staphylo-
kokkeninfektionen an Hals, Nase und Oh-

ren sind zahlreich und vielfältig. Sie reichen 
vom Staphylokokkenschnupfen des Säug-
lings in den ersten Tagen nach der Geburt 
bis zur Parotitis des marantischen Greises. 
Staphylokokken sind nahezu ausschließ-

lich Verursacher des Furunkels an Ohr, 
Nase und Oberlippe sowie des Septumab-
szesses. Sie stellen die häufigste Ätiologie 
der Sialadenitis, der großblasigen Impeti-
go contagiosa, der Ohrmuschel- und Kehl-
kopfperichondritis, der Lymphadenitis col-
li und der Laryngitis des Säuglings dar.

Nach Pseudomonas aeruginosa kom-
men sie als häufigste Ursache der diffusen 
Otitis externa und der chronischen Otitis 
media in Betracht [28]. Außerdem verursa-
chen sie häufiger die chronische als die aku-
te Rhinosinusitis und häufiger den Paraton-
sillarabszess als die akute Tonsillitis. Bei 
zahlreichen Eingriffen an Hals, Nase und 
Ohren muss die Antibiotikaprophylaxe be-
sonders den Staphylokokken gelten [2].

Nur bei schweren Formen von Furun-
keln oder Otitis externa diffusa mit phleg-
monöser Ausbreitung, septischen Tem-
peraturen und Lymphknotenbeteiligung 
oder Abwehrschwäche, z. B. Diabetes mel-
litus, ist eine perorale oder parenterale An-
tibiotikabehandlung anzuwenden. Die so-
fortige Erhärtung des Verdachts auf eine 
Staphylokokkeninfektion ist oft durch das 
Direktpräparat mit Gram-Färbung mög-
lich. Durch die Einbeziehung des Gram-
Präparat-Ergebnisses zur Antibiotikawahl 
wird die kalkulierte Therapie sicherer (su-
perkalkulierte Therapie). Eine Kultur mit 
Antibiogramm wird in schwersten Fällen 
durchgeführt.

. Tabelle 14 stellt die Resistenzsituati-
on von Staphylococcus aureus bei Infek-
tionen der oberen und unteren Atemwe-
ge von ambulanten Patienten im Rhein-
Main-Gebiet [4a] dar. Die Resistenzsitua-
tion ist bei stationären Patienten deutlich 
schlechter.

Die Anwendung eines Oral- oder Ami-
nopenicilliuns zur Behandlung einer Sta-
phylokokkeninfektion ist heute in der 
Mehrzahl der Fälle nicht mehr erfolgreich, 
da auch 75% der in der Praxis vorkommen-
den Staphylokokken β-Laktamase-Bildner 
sind. Isoxazolylpenicilline, Amp-BLI-Ko, 
orale Cephalosporine der ersten oder zwei-
ten Generation und Clindamycin erfassen 
97–98% der in der Praxis vorkommenden 
Staphylokokken, während auf Makrolide 
94% ansprechen (Tabelle 4). Der Prozent-
satz der Cotrimoxazol- und Tetracyclin-
resistenten Staphylokokkenstämme liegt 
auch in der Praxis zwischen 5 und 5% 
und in der Klinik noch höher. Bei noso-
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Tabelle 17

Klinische Ototoxizitäts- 
Grenzdosen

Substanzen Dosis  
(mg/kg Körpergewicht)

Gentamicin  50

Tobramycin  75

Amikacin 120

Netilmicin 200

Tabelle 18

Priorität für die Antibiotika-
therapie bei folgenden akuten  
chirurgischen Infektionen

•  Perichondritis der Ohrmuschel  
und des Kehlkopfes

• Lymphadenitis plus Ödem
• Parotitis plus Ödem
• Sinusitis plus Orbitalödem

komialen Infektionen hat die Prävalenz 
von Methicilin-resistenten Staphylokok-
ken (MRSA) in den letzten 0 Jahren von 
2 auf 20% zugenommen [42].

Bei einer schweren Infektion sollte z. B. 
mit einem Isoxazolylpenicillin, d. h. einem 
penicillinasefesten, oral anwendbaren 
halbsynthetischen Penicillin (wie z. B. Dic-
loxacillin oder Flucloxacillin), Clindamy-
cin oder Amoxicillin + Clavulansäure bzw. 
Sultamicillin bzw. einem oralen Cephalos-
porin der . Generation (z. B. Cefadroxil 
oder Cephalexin) therapiert werden, um 
eine höhere Treffsicherheit zu erzielen 
(. Tabelle 15). Clindamycin, die Makro-
lide, Cotrimoxazol oder Doxycyclin und 
auch die neueren Fluorchinolone, Rifam-
picin bzw. Fosfomycin, die Glykopeptide 
oder Linezolid (bei MRSA) kommen bei 
Penicillinallergie in Frage. Bei Penicillinall-
ergie ohne Schockanamnese können ggf. 
Cephalosporine angewandt werden.

Bei schwersten Staphylokokkeninfektio-
nen besteht die Entscheidung des . Tages 
in der Behandlung mit Penicillin G und 
dem frei kombinierbaren β-Laktamase-
Inhibitor Sulbactam oder in der Verabrei-
chung einer Amp-BLI-Ko, eines Isoxazo-
lylpenicillins allein oder kombiniert mit 
Cefazolin bzw. Cefuroxim oder Cefotiam 
bzw. Clindamycin oder in der Kombinati-
on eines Isoxazolylpenicillins mit einem 
Aminoglykosid-Antibiotikum (Netilmi-
cin) oder Clindamycin plus Fosfomycin 
oder ein neueres Fluorchinolon bzw. Ri-
fampicin.

Schwerste Infektionen durch Methi-
cillin-resistente Staphylococcus aureus-
Stämme (MRSA) oder auch durch gene-
rell gegenüber den Isoxazolylpenicillinen 
resistentere koagulasenegative Staphylo-
kokken bei immunsupprimierten Patien-
ten sollten primär mit einem Glykopeptid 
oder Linezolid, kombiniert mit Fosfomy-
cin, einem neueren Fluorchinolon, Rifam-
picin, Clindamycin, Cotrimoxazol, Imipe-
nem, Doxycyclin und Netilmicin behan-
delt werden. Bei Glykopetid oder Vanco-
mycin intermediär resistenten Staphylo-
kokken (GISA oder VISA) sind Linezo-
lid oder ggf. Quinupristin plus Dalfopris-
tin angezeigt. Die mangelnde Bakterizidie 
der Glykopeptide und Linezolid sowie ggf. 
Quinupristin + Dalfopristin erfordert die 
Kombination mit weiteren Staphylokok-
ken-wirksamen Antibiotika.

Die neueren Fluorchinolone Levofloxa-
cin und Moxifloxacin besitzen wohl ei-
ne gute Wirksamkeit gegenüber Staphylo-
coccus aureus und Staphylococcus epider-
midis, sind jedoch erst als Antibiotika der 
3. Wahl in Erwägung zu ziehen, da besse-
re Antibiotika mit schmalerem Spektrum 
vorliegen, und die Fluorchinolone nur zur 
Behandlung von Staphylokokkeninfektio-
nen eingesetzt werden sollten, wenn ihre 
spezielle Kinetik, Wirksamkeit oder sonsti-
ges Wirkungsspektrum den Einsatz recht-
fertigen, z. B. wenn ein Gehörgangsfurun-
kel mit Perichondritis nicht auf die übli-
che Antibiotikatherapie anspricht.

In der Therapie der toxinvermittelten 
Staphylococcus-aureus-Erkrankungen 
steht die symptomatische Therapie – vor 
allem die Schockbehandlung – im Vorder-
grund. Für schwere Verläufe eines Toxic-
shock-Syndroms wird ggf. die frühzeiti-
ge einmalige und hochdosierte Gabe von 
Kortikoiden empfohlen. Mittel der Wahl 
zur Unterbindung der Toxin-Nachproduk-
tion ist Clindamycin systemisch und lokal 
[5]. Clindamycin wird mit Penicillin G 
plus Sulbactam oder mit Isoxazolylpenicil-
lin bzw. mit Vancomycin oder Teicoplanin 
bzw. Linezolid kombiniert i.v. verabreicht.

Pseudomonasinfektionen

Pseudomonas-aeruginosa-Infektionen des 
HNO-Gebietes treten vorwiegend am Ohr 
auf. Die durch diesen Keim verursachten 
Wundinfektionen im Ohr- oder Halsbe-
reich nach ohrsanierender und hörverbes-
sernder Operation bzw. nach Teil- oder To-
talexstirpation des Kehlkopfes sind heute 
aufgrund der modernen Operationstech-
nik, der Anwendung von gegenüber Pseu-
domonas wirksamen Antibiotika und der 
Fortschritte in der Krankenhaushygiene 
zur Seltenheit geworden. Zugenommen 
haben dagegen die Lungenkomplikatio-
nen mit Pseudomonas aeruginosa bei Pa-
tienten unter Chemotherapie und bei lang-
zeitbeatmeten Patienten, bei denen eben-
falls Anaerobier und Klebsiella spp. in Fra-
ge kommen, sowie bei Patienten mit Mu-
koviszidose oder Leukämie [2].

Nachweis. Gehört der Nachweis von Pseu-
domonas aeruginosa zur Diagnose der ma-
lignen Otitis externa, so ist er gleicherma-
ßen für die schwere Otitis externa diffu-

sa, die chronische Otitis media [28] sowie 
für die im Zusammenhang mit der Mittel-
ohrchirurgie auftretende Ohrmuschelpe-
richondritis zu erbringen, obwohl Pseudo-
monas aeruginosa den häufigsten Keim 
dieser Erkrankungen darstellt. Im Falle ei-
ner unter Langzeitbeatmung oder Chemo-
therapie bzw. bei Mukoviszidose auftreten-
den infektiösen Lungenkomplikation ge-
nügt es, Pseudomonas aeruginosa als Ver-
ursacher in Betracht zu ziehen.

Bis Ende der 980er-Jahre bestand die 
Behandlung lediglich in der intravenösen 
Verabreichung von gegenüber Pseudomo-
nas aeruginosa wirksamen Penicillinen 
oder Cephalosporinen allein oder in Kom-
bination mit Aminoglykosidantibiotika. 
Heute kann bei schwersten Infektionen, 
beispielsweise der malignen Otitis exter-
na, der Versuch einer oralen Therapie mit 
einem Fluorchinolon, wie z. B. Ciprofloxa-
cin oder Levofloxacin in hoher Dosierung, 
unternommen werden (. Tabelle 16).

Die genannten Fluorchinolone stellen 
in der überwiegenden Zahl der Fälle der 
erwähnten Pseudomonasinfektionen des 
HNO-Fachbereiches einen großen Fort-
schritt dar. Dem Ciprofloxacin kommt 
bei der Behandlung der Pseudomonasin-
fektionen eine besondere Bedeutung zu, 
und zwar infolge seiner guten In-vitro-
Wirksamkeit, die sich – kombiniert mit 
der Möglichkeit einer hohen Dosierung 
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– auch auf den klinischen Bereich über-
tragen lässt. Die bessere In-vitro-Wirk-
samkeit von Ciprofloxacin wird durch die 
günstigere Kinetik des Levofloxacins kom-
pensiert [67], sodass Levofloxacin eine Al-
ternative darstellt.

Klinische Reaktion. Das klinische Anspre-
chen auf die Behandlung durch Verringe-
rung der Sekretion und der Schmerzen 
kann durch Anfertigung eines Ausstriches 
mit Gram-Färbung und eines Abstriches in 
8-tägigen Abständen gestützt werden. Ist ei-
ne deutliche Besserung innerhalb von 8 Ta-
gen nicht zu erkennen und ist auch die un-
verändert hohe Zahl von Keimen im Aus-
strich (Gram-Präparat) festzustellen, muss 
das Fluorchinolon z. B. durch Piperacillin er-
setzt werden. Ist eine gewisse klinische Bes-
serung eingetreten, kann auch die Kombina-
tion des Penicillins mit dem oralen Fluorchi-
nolon versucht werden, die nach Neu [50] 
in 50% der Fälle einen Synergismus zeigt.

Grundsätzlich beschränken wir die 
Kombinationstherapie von 2 pseudomo-
naswirksamen Antibiotika auf akute und 
fulminante Infektionen mit dem Ziel einer 
erhöhten Effektivität durch additive oder 
synergistische antibakterielle Effekte und 
einer Verringerung des Auftretens von Re-
sistenzen. In der Mehrzahl der Fälle von 
maligner Otitis externa z. B. genügt u. E. 
eine Monotherapie, deren Wirksamkeit 
engmaschig kontrolliert wird, und auf die-
se Weise geht nur eine Antibiotikaklasse 
nach Auftreten von Allergien verloren.

Das Pseudomonaspenicillin Piperacil-
lin und die Pseudomonascephalosporine 
Ceftazidim und Cefepim werden auch in 
hohen Dosierungen verabreicht – bei wö-
chentlichen Blutbildkontrollen und Kon-
trollen der Nierenwerte. Bei Penicillinall-
ergie kann das Monobactam Aztreonam 
oder Fosfomycin nach Antibiogramm ver-
abreicht werden. Der Einsatz der Cepha-
losporine und der Carbapeneme kann 
in den Fällen erfolgen, in denen die Peni-
cillintherapie nicht wirksam war und in 
den Fällen, in denen man sich für ein Pe-
nicillin entscheiden würde, der Patient je-
doch eine Penicillinallergie ohne Schocka-
namnese hat.

Aufklärung über Risiken. Im letzteren Fal-
le muss der Patient selbstverständlich über 
das Für und Wider des Vorgehens aufge-

klärt und es muss unter Therapiebereit-
schaft besonders auf das Auftreten einer 
Allergie geachtet werden. Ist die Penicil-
lin- oder Cephalosporintherapie nur mä-
ßig wirksam oder handelt es sich um eine 
besonders schwere Erkrankung, so darf 
die Kombination mit einem Aminogly-
kosidantibiotikum zur Anwendung kom-
men, um einer möglichen Resistenzent-
wicklung entgegenzuwirken und sich den 
in vitro nachgewiesenen Synergismus zu-
nutze zu machen.

Gentamicin wird in seiner Aktivität ge-
gen Pseudomonas aeruginosa zumindest 
in vitro von Tobramycin übertroffen und 
ist auch etwas oto- und nephrotoxischer. 
Amikacin wirkt auf gentamicin- und to-
bramycinresistente Stämme. Wenn Pseu-
domonas aeruginosa auf Netilmicin an-
spricht, muss diesem in Anbetracht der 
deutlich höheren klinischen Ototoxizitäts-
grenzdosis (. Tabelle 17) und Nierentole-
ranz der Vorzug gegeben werden. Vor und 
während der Behandlung mit einem Ami-
noglykosid-Antibiotikum ist die Nieren-
funktion des Patienten zu kontrollieren, 
und im Falle von Nierenfunktionsstörun-
gen empfehlen sich regelmäßige Kontrol-
len der Aminoglykosid-Antibiotika-Ser-
umspiegel bzw. ein Umstellen der Antibio-
tikatherapie.

Selbstverständlich ist der Patient über 
das ototoxische und nephrotoxische Risi-
ko aufzuklären und eine regelmäßige Über-
wachung der kochleovestibulären Funk-
tionen durchzuführen, da die Antibiotika-
therapie bei der malignen Otitis externa 
hochdosiert und über einen längeren Zeit-
raum zu verabreichen ist. Die Tagesdosis 
der Aminoglykosidantibiotika, wird in ei-
ner Infusion über 30–60 min verabreicht, 
da die Ototoxizität und besonders die Ne-
phrotoxizität durch diese Maßnahme eher 
herabgesetzt werden.

Die lokale Antibiotikatherapie der ma-
lignen Otitis externa bietet keinen thera-
peutischen Vorteil und behindert eine op-
timale lokale klinische und mikrobiologi-
sche Kontrolle. Demgegenüber wurde die 
lokale Therapie der Otitis externa und 
chronischen Otitis media durch die Ein-
führung der Ciprofloxacin-Ohrentropfen 
(Ciloxan®) bereichert.

Insgesamt wurde die Therapie der meis-
ten Pseudomonasinfektionen des HNO-
Fachgebietes nicht nur einfacher und wirk-

samer, die Gefahr einer erhöhten Ototoxi-
zität durch Anwendung von Aminoglyko-
sid-Antibiotika zur Behandlung von Mit-
telohreiterungen oder bei Neugeborenen 
[22] wurde auch wesentlich verringert, da 
die Penicilline, Cephalosporine, Carbape-
neme und Fluorchinolone die Indikatio-
nen der Aminoglykosid-Antibiotika deut-
lich begrenzt haben [20].

Anaerobierinfektionen

Anaerobier kommen vor allem bei Mund-
boden- und Halsphlegmonen, Paratonsil-
larabszess, chronischer Sinusitis und Oti-
tis media vor. Die Mehrzahl der Anaero-
bierinfektionen im Nasennebenhöhlenbe-
reich und die durch Anaerobierinfektion 
verursachte Angina Plaut-Vincent oder 
die Stomatitis ulcerosa sprechen gut auf 
die gebräuchlichen Penicilline an. In Anbe-
tracht der Anzüchtungsdauer von Anaero-
biern wird der sich zusätzlich auf Eiterbe-
schaffenheit und Gram-Präparat stützen-
de klinische Verdacht besonders wichtig.

Liegt eine Bacteroides-fragilis-Beteili-
gung vor, wie z. B. bei der Mundbodenphleg-
mone oder bei der Aktinomykose [60, 64] 
sowie – wenn auch seltener – beim Para-
tonsillar- oder Hirnabszess bzw. nekrotisie-
render Fasciitis, ist z. B. mit Clindamycin, 
Metronidazol oder gegen Anaerobier wirk-
samen Breitspektrumpenicillinen bzw. Ce-
phalosporinen oder Carbapenemen sowie 
mit der Kombination eines β-Lactam-An-
tibiotikums mit einem β-Lactamase-Hem-
mer (Sulbactam) oder dem Fluorchinolon 
Moxifloxacin zu behandeln (s. auch unter 
Streptokokken-Infektionen).

Lebensbedrohliche Infektionen

Von HNO-Erkrankungen ausgehende le-
bensbedrohliche Infektionen, wie z. B. Me-
ningitis, Hirnabszess, Mediastinitis, nek-
rotisierende Fasziitis oder Toxic-shock-
Syndrom oder Sepsis, werden nach Einlei-
tung einer bakteriologischen Abklärung 
(Ausstrich, Abstrich, wiederholte Blutkul-
turen) mit Penicillin G behandelt, einem 
Aminopenicillin oder am . Tag mit einem 
Breitspektrumpenicillin – ggf. in Kombina-
tion mit einem β-Lactamase-Hemmer, Is-
oxazolylpenicillin, Metronidazol oder ei-
nem Aminoglykosidantibiotikum oder ei-
nem Fluorchinolon [20, 64].
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Alternativ werden die Carbapeneme 
eingesetzt oder Cefotaxim bzw. Ceftria-
xon kombiniert mit Metronidazol und 
bei MRSA die Glykopeptid-Antibiotika, 
Rifampicin und Linezolid. In diesen Fäl-
len sind Gram-Präparat und „superkalku-
lierte Therapie“ möglicherweise lebensret-
tend.

Antibiotikatherapie gewisser  
sog. chirurgischer Infektionen

Die Fortschritte in der Diagnostik (Ultra-
schall, Computer- bzw. Magnetresonanzto-
mographie) und in der Antibiotikathera-
pie veranlassen uns, auf die Priorität der 
antibiotischen Behandlung der in . Ta-
belle 18 aufgelisteten sog. chirurgischen 
Infektionen hinzuweisen. In der Tat liegt 
der Prozentsatz der allein durch die An-
tibiotikatherapie zu heilenden Patienten 
mit diesen Infektionen bei 90%.

Therapie infektiöser  
postoperativer Komplikationen

Tritt eine infektiöse Komplikation auf, 
sollte zuerst geklärt werden, ob es sich um 
eine harmlose, geringe Eiterverhaltung hin-
ter dem Einschnitt oder um eine schwer-
wiegende Komplikation wie z. B. eine Phleg-
mone handelt. Im ersten Falle genügt es, 
diese kleine infektiöse Verhaltung zu drai-
nieren. Sicherheitshalber sollten jedoch 
die Gram-Färbung eines Ausstriches vor-
genommen und eine Kultur angelegt wer-
den. Die geringfügigen infektiösen Kom-
plikationen bedürfen grundsätzlich kei-
ner allgemeinen Antibiotikagabe.

Schwerwiegendere Komplikationen er-
fordern neben Drainage die Vornahme ei-
nes Ausstriches mit Gram-Färbung sowie 
das Anlegen einer Kultur und eine Anti-
biotikatherapie. Diese richtet sich nach 
der Diagnose und dem zu erwartenden 
Erregerspektrum sowie nach dem Ergeb-
nis der Gram-Färbung („superkalkulier-
te Antibiotikatherapie“). Liegt z. B. eine 
phlegmonöse Komplikation nach einer 
Parotisoperation vor, kommen in erster 
Linie Staphylokokken oder Streptokok-
ken in Betracht, die im Gram-Präparat 
einfach zu identifizieren sind und so der 
adäquaten Antibiotikatherapie zugeleitet 
werden können.
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Hepatitis – ein Berufsrisiko?
Für Beschäftigte im Gesundheits- 
wesen stellen Hepatitis B und C eine 
besondere Gefahr dar.

Eine Hepatitis-B-Infektion kann trotz 
Heilung unbemerkt weiter bestehen. 
Innerhalb von 15–20 Jahren entwickelt 
sich in 5–10% der Fälle eine Leberzirrhose, 
die zum Versagen der Leberfunktion und 
zu einem hepato-zellulären Karzinom 
führen kann. Hepatitis B wird über Blut 
und Schleimhäute, Hepatitis C hauptsäch-
lich über Blut übertragen. Schutz gegen 
Hepatitis B bietet die Impfung. Die Berufs-
genossenschaft für Gesundheitsdienst 
und Wohlfahrtspflege (BGW) hat in den 
vergangenen Jahren mit einer Kampagne 
fast 50.000 Impfungen von Beschäftigten 
im Gesundheitswesen bewirken können. 
Inzwischen ist ein Rückgang der Infektio-
nen zu verzeichnen. 

Seit einigen Jahren sind Instrumente 
auf dem Markt, die durch Schutzmechanis-
men eine Verletzungsgefahr weitgehend 
ausschließen. Die BGW hat dazu eine kos-
tenlose Info-Mappe “Vorsicht: Infektions-
gefahr” mit einer Liste sicherer Produkte 
veröffentlicht. Das Informationsmaterial 
ist im Internet unter www.bgw-online.de 
abrufbar.

Quelle: Berufsgenossenschaft für Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), 

www.bgw-online.de
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