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Maskierte Mastoiditis 
beim Säugling

Kasuistiken

Als Mastoiditis wird die Ausbreitung ei-

ner Mittelohrentzündung auf das an-

grenzende Mastoidzellsystem bezeich-

net. Bekannt und gefürchtet sind beson-

ders die Komplikationen eines Durch-

bruchs des durch osteolytische Prozesse 

entstehenden intramastoidalen Abszesses 

in die umgebenden Strukturen. Als ana-

tomische Voraussetzung zur Entstehung 

einer Mastoiditis gilt ein mindestens teil-

weise ausgebildetes Mastoidzellsystem. 

Während nach der Geburt das Innenohr 

und Mittelohr nicht mehr weiter wach-

sen, bildet sich das Mastoidzellsystem 

erst im Laufe der ersten 3 Lebensjahre 

aus. Durch Zug der ansetzenden Musku-

latur einerseits sowie durch die vom An-

trum ausgehende fortschreitende Pneu-

matisation wird im Alter von einem Jahr 

der Warzenfortsatz sichtbar und ist im Al-

ter von 3 Jahren weitgehend ausgebildet 

[1]. Die Pneumatisation des Felsenbeines 

ist in der Regel mastoidal in den ersten 

Lebensjahren abgeschlossen, die Belüf-

tung der Felsenbeinspitze, die bei etwa 

30% der Erwachsenen erfolgt, beginnt je-

doch erst mit 3 Jahren und kann sich bis 

ins hohe Alter weiter fortsetzen [2].

Im Zusammenhang mit histologischen 

Untersuchungen an Felsenbeinen von 

Kleinkindern und Erwachsenen wurde 

von Paparella der Begriff der „silent otitis 

media“ begründet [3, 4]. Dabei findet eine 

weitgehend asymptomatische Mittelohr-

entzündung hinter einem intakten Trom-

melfell mit fehlenden otoskopischen Ent-

zündungshinweisen statt. In seltenen Fäl-

len gibt es auch die Form der stummen 

oder okkulten eitrigen Mastoiditis, welche 

erst im Zusammenhang mit intratempo-

ralen oder intrakraniellen Komplikati-

onen und entsprechender CT-Diagnostik 

erkannt wird. 

Wir berichten über den besonde-

ren Fall einer maskierten Mastoiditis bei 

einem Säugling mit noch kaum ausgebil-

deter Pneumatisation des Felsenbeines 

und fehlender Vorgeschichte einer Infek-

tionserkrankung.

Fallbericht

Anamnese. Ein 5 Monate altes, gesund 

wirkendes Mädchen wurde ins HNO-

Ambulatorium zugewiesen wegen eines 

abstehenden Ohres links. Die Eltern be-

richteten, dass sich das Ohr bereits seit 

dem 2. Lebensmonat etwas vom Kopf ab-

gehoben hatte. Seit 2 Wochen entwickelte 

sich eine zunehmende Schwellung retro-

aurikulär links, sodass das Ohr nun deut-

lich hervorstand. Außerdem maßen die 

Eltern in den vergangenen Tagen gelegent-

lich subfebrile Temperaturen. Schwanger-

schaft wie auch Geburt seien unauffällig 

verlaufen, das Mädchen sei auch stets ge-

sund gewesen und gut gediehen. Es wurde 

bislang noch voll gestillt. Impfungen wur-

den bisher keine vorgenommen.

Befund. Klinisch war das Mädchen in 

einem guten Allgemeinzustand, afebril, 

kardiopulmonal fanden sich keine Auf-

fälligkeiten und insgesamt keine patho-

logischen Lymphknotenschwellungen. 

Das linke Ohr stand in einem Winkel von 

etwa 60° deutlich ab, und retroauriku-

lär palpierte man eine fast knochenhar-

te Schwellung und Verdickung des War-

zenfortsatzes. Die darüberliegende Haut 

war nicht gerötet und nicht geschwollen. 

Das Trommelfell links schien, soweit bei 

sehr lebhaftem Kind beurteilbar, höchs-

tens etwas verdickt und nicht durchschei-

nend, jedoch differenziert und ohne Rö-

tung oder Vorwölbung. Die übrige Hals-

Nasen-Ohren-ärztliche Untersuchung 

war unauffällig.

Bildgebende Diagnostik. Mit der Fra-

ge nach einem chronisch entzündlichen 

oder neoplastischen Prozess im Mastoid

ließen wir eine Feinschicht-CT-Untersu-

chung des Felsenbeines anfertigen. Die 

Bilder zeigten eine Auflösung der Tabula

externa über dem Mastoid sowie einen 

aus dem Mittelohr sich bis nach subku-

tan ausbreitenden, abgekapselten Prozess, 

wobei das angrenzende Subkutangewe-

be keine entzündliche Veränderung auf-

wies. Das Mittelohr selbst war im Hypo-

tympanum lufthaltig und anatomisch in-

takt. Der Vergleich mit der Gegenseite er-

laubte eine Aussage über das Ausmaß der 

bereits erfolgten Mastoidpneumatisation 

(. Abb. 1, 2). Das radiologische Bild wies 

auf einen abgekapselten entzündlichen 

Prozess hin, ein neoplastisches Geschehen 

konnte jedoch aufgrund des Kontrast-

mittelverhaltens differenzialdiagnostisch 

nicht definitiv ausgeschlossen werden. 

Zur Entlastung und Drainage sowie Bi-

opsieentnahme entschlossen wir uns zur 

operativen Exploration über einen retro-

aurikulären Zugang. 

Therapie. Die Otoskopie in Narkose 

zeigte ein differenziertes, insgesamt reiz-

loses Trommelfell, welches jedoch bei ver-

minderter Transparenz verdickt erschien.

Intraoperativ fand sich das Bild einer 

eitrigen Mastoiditis mit nach subkutan 

durch das Planum mastoideum durchge-
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brochenem, gut abgekapseltem Abszess 

(. Abb. 3). Die histologische Aufarbei-

tung des intraoperativ entnommenen Ma-

terials ergab Granulationsgewebe mit teils 

akuter eitriger Entzündung, in der mikro-

biologischen Kultur wurden Pneumokok-

ken nachgewiesen. Drei Tage postoperativ 

konnte die retroaurikuläre Drainage gezo-

gen und das Mädchen bei gutem Befinden 

nach Hause entlassen werden. Eine anti-

biotische Therapie mit Amoxicillin/Cla-

vulansäure wurde während 3 Tagen intra-

venös und dann für weitere 7 Tage peroral 

verabreicht. In den 14 Monaten postope-

rativ ist bisher keine Otitis mehr aufgetre-

ten, die Stellung der Ohrmuscheln wurde 

wieder symmetrisch.

Diskussion

Die okkulte oder maskierte Mastoiditis 

(„silent mastoiditis“ oder „masked masto-

iditis“) beschreibt die seltene Entität einer 

schleichend verlaufenden Mastoiditis mit 

Abszessbildung. Es fehlt das typische kli-

nische Bild der akuten, schmerzhaften Oti-

tis media mit begleitender abszedierender 

Mastoiditis. Demgegenüber bestehen allen-

falls unklare Fieberschübe, intermittieren-

de retroaurikuläre Druckschmerzen oder 

ein völlig asymptomatischer Verlauf bis zur 

Ausbildung von intratemporalen oder in-

trakraniellen Komplikationen (z. B. Hirn-

abszess, Meningitis, Gradenigo-Syndrom, 

Fazialisparese, Sinus-sigmoideus-Throm-

bose; [1]). Die Diagnostik wird dadurch er-

schwert, dass die Otoskopie in der Regel ei-

nen unauffälligen Trommelfellbefund er-

gibt. Oft führt erst die Durchführung eines 

Computertomogramms zur Diagnose.

Otitis

Die erste Episode einer Otitis media in 

früher Kindheit ist zwar häufig und gilt 

als ungünstiger prognostischer Faktor für 

weitere Otitiden. In kontrollierten Un-

tersuchungen wurde darauf hingewie-

sen, dass rund die Hälfte aller Mittelohr-

entzündungen innerhalb der ersten 6 Le-

bensmonate asymptomatisch verlaufen 

kann [6, 7]. Demgegenüber sollte gerade 

die Muttermilchernährung protektiv wir-

ken [7] und mindestens in den ersten Le-

bensmonaten einen zusätzlichen Schutz 

über maternale Antikörper gewähren.

 Abb. 1 9  Osteolytischer 
Prozess im linken Mastoid
mit Auflösung der Tabula 
externa und vollständiger 
Verschattung im Mittelohr

 Abb. 2 9  Der Vergleich 
mit der gesunden rechten 
Seite zeigt den Entwick-
lungsstand der noch ge-
ring vorhandenen Mastoid-
pneumatisation

 Abb. 3 9  Intraoperative 
Aufnahme der Abszess-
kapsel unmittelbar sub-
kutan. Haut und Subkutis 
selbst sind auffallend reiz-
los. Nach Eröffnung ent-
leerte sich rahmiger Eiter
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Mastoiditis bei Dyspepsie

Beim Säugling, also bei gerade erst be-

ginnender Pneumatisation des Masto-

ids, wurde die okkulte Mastoiditis bislang 

besonders im Zusammenhang mit einer 

Dyspepsie oder ihrer schweren Verlaufs-

form, der Säuglingstoxikose, beschrie-

ben [8, 9, 10]. Hierbei kommt es, typi-

scherweise im 3. Lebensmonat, im Rah-

men einer Infektion des Magen-Darm-

Traktes oder der oberen Luftwege, zu ei-

ner bakteriellen Intoxikation, welche ei-

ne akute Ernährungsstörung mit Durch-

fall und Erbrechen zur Folge hat. Bei deut-

lich reduziertem Allgemeinzustand kann 

sich eine Entzündung der spärlich ausge-

bildeten Zellen des Warzenfortsatzes mit 

schleichendem Verlauf und nur geringem 

oder fehlendem Lokalbefund ausbilden. 

Paparella berichtete anhand seiner Felsen-

beinstudien bei unter 2-jährigen Kindern 

über tödlich verlaufende otogene Menin-

gitiden, bei welchen gehäuft Haemophi-

lus influenzae nachgewiesen wurden und 

klinisch keine Otitis media diagnostiziert 

werden konnte, jedoch bei der Autopsie 

und Histologie subakute und chronische 

Entzündungszeichen nachweisbar wur-

den [4].

Maskierte Mastoiditis

Maskierte Mastoiditiden im Säuglings-

alter ohne eruierbare Vorgeschichte ei-

ner Infektionserkrankung sind sehr un-

gewöhnlich [5]. Deshalb galt es bei un-

klarem, expansivem Prozess im Mastoid

auch mittels operativem Eingriff eine His-

tologie zum Ausschluss einer Neoplasie zu 

erzwingen. Tumoren im Felsenbein sind 

im Kindesalter allerdings noch seltener als 

bei Erwachsenen, beim Säugling gilt es, 

dabei differenzialdiagnostisch am ehes-

ten an ein Rhabdomyosarkom oder ein 

eosinophiles Granulom zu denken [1]. In 

unserem Fall lassen die histologische Un-

tersuchung sowie der kulturelle Nach-

weis von Pneumokokken im operativ ge-

wonnenen Abstrich eindeutig auf das 

Vorliegen einer otogenen Komplikation 

nach subklinisch abgelaufener Mittelohr-

entzündung schließen.

Ein Grund für das Auftreten die-

ser schleichend verlaufenden, maskier-

ten Mastoiditis konnte in unserem Fall 

nicht gefunden werden; auch mittels ein-

gehenden Nachfragens konnte keine vor-

ausgegangene Infektion oder antibiotische 

Therapie eruiert werden, Hinweise für 

einen Immundefekt des Mädchens lagen 

keine vor. Auffallend ist der noch negati-

ve Impfstatus der Patientin. Während die 

üblichen Impfungen den Krankheitsver-

lauf kaum beeinflusst hätten, wird ein pro-

tektiver Effekt des neueren konjugierten 

7-valenten Pneumokokkenimpfstoffs 

noch kontrovers beurteilt [11, 12]. Dieser 

wird denn auch vorwiegend für Klein-

kinder mit Kochleaimplantaten oder 

Innenohrmissbildungen, Säuglingen mit 

geringem Geburtsgewicht und Früh-

geborene sowie für immunsupprimier-

te und Kinder, die anfällig für eine Oti-

tis sind („otitis prone“) empfohlen. Gera-

de bei letzterer Gruppe scheint der Schutz 

jedoch geringer zu sein als erhofft [12].

Fazit für die Praxis

Bei einem Kleinkind und sogar bei einem 

Säugling mit persistierenden oder inter-

mittierenden retroaurikulären Schmer-

zen oder unklarer retroaurikulärer 

Schwellung muss auch bei unauffälligem 

otoskopischem Befund an die Möglich-

keit einer maskierten Mastoiditis 

gedacht werden. Dabei schließt eine 

unvollständige Mastoidpneumatisation,

wie sie in den ersten Lebensmonaten 

vorliegt, eine solche Diagnose nicht aus. 

Auch die alleinige Ernährung mit Mutter-

milch oder eine vorausgegangene 

Antibiose kann die Entstehung einer 

okkulten Mastoiditis nicht verhindern. 

Einzig das Computertomogramm ermög-

licht den korrekten Nachweis.
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Maskierte Mastoiditis 
beim Säugling

Zusammenfassung

Wir berichten über den seltenen Fall einer 

okkulten Mastoiditis bei einem 5 Monate 

alten, voll gestillten Säugling, welcher au-

ßer einer retroaurikulären, progredienten 

Schwellung keinerlei Krankheitssymptome 

zeigte. Ungewöhnlich sind der frühe Beginn 

der Erkrankung, da die Pneumatisation des 

Mastoids erst nach der Geburt einsetzt und 

der Umstand, dass der maternale Schutz über 

die Muttermilch offenbar nicht ausreichend 

war. Die Diagnose erfolgte klinisch durch die 

abstehende Ohrmuschel und radiologisch 

mittels Computertomographie. Die operative 

Drainage bestätigte eine ausgedehnte Absze-

dierung durch einen Pneumokokkeninfekt.

Schlüsselwörter

Otitis media · Mastoiditis · Mastoidpneumati-

sation · Säugling · Abszedierung

Silent mastoiditis in a 
5-month-old infant

Abstract

We report the case of a 5-month-old female 

infant who developed a progressive unilat-

eral retroauricular swelling without further 

symptoms in the first 5 months of life. The 

otherwise healthy infant was breast fed and 

had no history of previous otitis media. The 

clinical suspicion of silent mastoiditis was 

confirmed by CT scans and the intraopera-

tive finding of an abscess due to Streptococ-

cus pneumoniae. The onset is unusual, since 

mastoid pneumatization develops only after 

birth, and it is presumed that maternal anti-

bodies should protect the infant from serious 

infections within the first months of life.

Keywords

Otitis media · Mastoiditis · Pneumatization of 

the mastoid · Infant · Abscess
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