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Pneumatische otoscopie en tympanometrie 
Nieuwe diagnostische mogelijkheden voor de huisarts bij 

otitis media met effusie 

R.A. DE MELKER 

Pneumatisch otoscopie en tympanometrie 
zijn de belangrijkste hulpmiddelen bij de 
diagnostiek van otitis media met effusie 
(OME). Pneumatische otoscopie is van 
diagnostische waarde voor OME; met tym­
panometrie kan effusie in het middenoor 
worden vastgesteld. Zowel pneumatische 
otoscopie a1s microtympanometrie zijn 
eenvoudig uit te voeren, niet belastend, 
kind-vriendelijk en weinig tijdrovend. De 
combinatie van pneumatische otoscopie 
met tympanometrie heeft een goede sensi­
tiviteit en speciticiteit voor OME. Sinds 
kort is een k1eine 'microtymp' beschikbaar 
voor gebruik door de huisarts. Hiermee 
wordt het onderzoek nog eenvoudiger. Na 
enige training kan een huisarts de tympano­
grammen betrouwbaar c1assiticeren door 
middel van de Jerger's c1assiticatie. Beide 
methoden kunnen de diagnostiek van 
OME in de huisartspraktijk verbeteren en 
mogelijk ook leiden tot een gerichter ver­
wijsbeleid. 
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Inleiding 

Otitis media met effusie (OME) komt veel 
voor bij jonge kinderen.1 2 In een recent 
Nederlands onderzoek onder kinderen van 
2-4 jaar bleek de cumulatieve incidentie 
van enkelzijdige OME 80 procent te bedra­
gen, en van dubbelzijdige OME 50 pro­
cent.34 Volgens de Nijmeegse Continue 
Morbiditeits Registratie bedraagt de gepre­
senteerde incidentie van OME bij 0-4-jari­
gen 19,7 per 1000 per jaar.5 

In de meeste gevallen is OME self limi­
ting, maar remissies komen vaak voor. Bij 
5-10 procent van alle episoden is het beloop 
langdurig en ernstig.1 2 Omdat ernstige, 
persisterende vormen van OME kunnen 
lei den tot gehoorverlies, is het belangrijk 
dat deze aandoening wordt onderkend. 
Het gehoorverlies kan een negatief effect 
hebben op de taal- en spraakontwikkeling 
van het jonge kind, doordat de epidemiolo­
gische piek van OME samenvalt met de 
kritieke periode voor deze ontwikeling.6-10 
Op grond van de huidige kennis kan een 
causale samenhang worden aangenomen 
tussen ernstig, tweezijdig, persisterend ge­
hoorverlies bij OME en ontwikkelings­
stoornissen. 1O-12 

De vraag of deze irreversibel zijn, is door 
het grote aantal variabelen, meetproble­
men en de selectie van de onderzoekpopu­
laties moeilijker te beantwoorden. 10 11 13 14 
Enkele recente prospectieve studies bevat­
ten echter sterke aanwijzingen dat de taal­
achterstand bij een deel van de kinderen 
ook op de lange termijn blijft bestaan. 15 16 
Dat betekent dat de huisarts bij bepaalde 
kinderen na een acute otitis media en fre­
quente bovenste-Iuchtweginfecties alert 
moet zijn op OME.12 17 18 

Bovenste-Iuchtweginfecties vormen de be­
langrijkste determinant voor OME;3 veel 
bekende indicatoren hangen hiermee sa­
men. In een recent Nederlands onderzoek 
kwamen als de belangrijkste risicofacoren 
naar voren: leeftijd, seizoen, gezinsgroot­
te, otitis media van broertjes en zusjes, 
frequent zwemmen en verblijf in creches.4 
Deze factoren blijken ook na correctie voor 
rhinitis van belang. 

Niettemin is de predictieve waarde van 
deze factoren betrekkelijk klein? 4 al zal de 

huisarts ze in de praktijk toch gebruiken om 
kinderen met een meer dan gemiddelde 
kans op OME te selecteren. 

Over de waarde en consistentie van de 
verschillende criteria voor het beoordelen 
van trommelvliesbeelden bestaat geen vol­
ledige overeenstemming.31-34 Ook ervaren 
otoscopisten hebben nog diagnostische 
problemen.3536 Eenvoudige audiometrie, 
zoals die in de huisartspraktijk wordt toege­
past, is pas na het vierde jaar mogelijk, 
terwijl de incidentie van OME het hoogst is 
bij jongere kinderen. 37 38 Bij gebrek aan 
voldoende diagnostische mogelijkheden 
blijft het beleid van de Nederlandse huis­
arts met be trekking tot OME daardoor 
beperkt tot 'watchfull waiting' en verwij­
zing naar de KNO-arts bij langdurige OME 
(>3 maanden).19 38 39 

In de VS wordt voor de diagnostiek van 
OME veel waarde gehecht aan pneumati­
sche otoscopie, omdat de mobiliteit van het 
trommelvlies een van de belangrijkste pre­
dictieve criteria is voor effusie. 31 36 Een 
tweede onderzoekmethode voor OME -
tympanometrie - werd tot voor kort niet in 
de huisartspraktijk toegepast. Inmiddels is 
in Nederland een handzame tympanometer 
beschikbaar, ter grootte van een grote oto­
scoop. De diagnostische waarde van deze 
'microtymp' voor gebruik door de huisarts 
wordt momenteel get est. 

Tijdens een 'sabbatical' in het Otitis Media 
Research Centre van het Childrens Hospi­
tal in Pittsburgh, Pennsylvania, bestudeer­
de ik de waarde en eventuele mogelijkhe­
den voor de huisarts van pneumatische 
otoscopie en micro-tympanometrie. Een 
literatuurstudie werd verricht, gesprekken 
werden gevoerd met experts en bezoeken 
werden gebracht aan de polikliniek. Ook 
woonde ik enkele operaties - het plaatsen 
van trommelvliesbuisjes - bij . . 

In dit artikel wordt ingegaan op: 
- de diagnostische waarde van pneumati­

sche otoscopie; 
- de diagnostische waarde van (micro)­

tympanometrie; 
- de beleidsconsequenties van een posi­

tieve uitslag van pneumatische otoscopie 
en/of (micro)tympanometrie; 

- de betekenis van deze diagnostische me­
tho den voor de huisartspraktijk. 
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Pneumatische otoscopie 

Bij pneumatische otoscopie wordt een bal­
lonnetje aan de otoscoop bevestigd. Men 
gebruikt een oortrechter met een zo wijd 
mogelijk uiteinde om de gehoorgang goed 
te kunnen afsluiten en te voorkomen dat bij 
het knijpen in de ballon onvoldoende druk 
op het trommelvlies wordt uitgeoefend. 

Eerst wordt de otoscoop ingebracht zon­
der druk op de ballon; hierbij wordt de 
ballon met de rechter hand tegen de oto­
scoop gefixeerd. Door vervolgens licht op 
de ballon te drukken, wordt overdruk op 
het trommelvlies verkregen. 

Daarna wordt de otoscoop even uit de 
gehoorgang gehaald en met zachte druk op 
de ballon weer ingebracht. Door de ballon 
los te laten wordt nu onderdruk uitgeoe­
fend op het trommelvlies. 

De beweeglijkheid van het trommelvlies 
is het duidelijkst zichtbaar in het achterste­
bovenste - quadrant. Onder normale om­
standigheden is het bij lichte druk goed 
beweeglijk. Een atrofisch en slap trommel­
vlies is hypermobiel: het beweegt al bij een 
zeer lichte druk. Een verdikt trommelvlies 
(ten gevolge van ontsteking, beschadiging 
of gedeeltelijke effusie) is verminderd be­
weeglijk. Bij retractie, meestal ten gevolge 
van onderdruk in het middenoor, komt het 
trommelvlies in neutrale stand door het 
loslaten van de ingedrukte ballon. Als ver­
volgens een sterk ere onderdruk wordt toe­
gepast, zien we weinig of geen beweeglijk­
heid. Bij ernstige retractie met extreme 
onderdruk en/of effusie is het trommelvlies 
immobiel. Bij een middenoor met volledige 
effusie beweegt het trommelvlies aileen bij 
overdruk en indien er nog wat lucht in het 
middenoor aanwezig is. Bij bombering is 
het trommelvlies onbeweeglijk. 

Pneumatische otoscopie is niet aileen 
van belang voor de beoordeling van de 
beweeglijkheid van het trommelvlies; bij 
druk worden ook eventuele luchtbellen of 
een vloeistofspiegel bij effusie eerderlbeter 
zichtbaar. Er bestaan overigens otoscopen 
met een dubbele observatie-opening, ge­
schikt voor onderwijs en betrouwbaarheid­
sonderzoek. 

Naast de mobiliteit van het trommelvlies 
zijn de belangrijkste beoordelingscriteria: 
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- kleur: normaal parelgrijs, bij OME geel 
ten gevolge van slijm, soms blauwachtig; 
bij de muceuze vorm: mat wit met enige 
vaatinjectie, iets bomberend; 

- positie: bij effusie meestal retractie, 
idem bij onderdruk; 

- doorschijnendheid: normaal doorschij­
nend; bij OME (afhankelijk van de aard 
van de effusie): doorschijnend met soms 
luchtbellen of vloeistofspiegel. 12 40 

Vit een onderzoek bij bijna 2000 kinderen 
is gebleken dat 'dofheid' en duidelijk ge­
stoorde beweeglijkheid van het trommel­
vlies in hoge mate sensitief en specifiek zijn 
voor otitis media. Bombering he eft een 
hoge specifiteit, maar een lage sensitivi­
teit. 31 Dit onderzoek onderstreept het be­
lang van pneumatische otoscopie. 36 In een 
betrouwbaarheids- en valideringsonder­
zoek, met de uitslag van paracentese als 
gouden standaard, bereikten twee ervaren 
otologen (kinder-KNO artsen) een grote 
mate van overeenstemming in het al dan 
niet constateren van effusie. De sensitivi­
teit was hoog (94 procent), de specificiteit 
was lager (78 procent).35 36 

Tympanometrie 

Het middenoor zorgt ervoor dat geluids­
energie van een medium met een relatief 
lage impedantie (lucht) vloeit naar een 
andere medium met een relatief hoge impe­
dantie (vloeistof in de cochlea). De trom­
melvlies-gehoorbeen-keten werkt als een 
impedantiebrug. Wanneer een van de drie 
impedantie-componenten (stijfheid, massa 
en frictie) in de trommelvlies-gehoorbeen­
keten toeneemt, wordt geluid minder effi­
cient op de cochlea overdragen: er wordt 
meer geluidsenergie teruggekaatst en min­
der geluid overgedragen aan de cochlea. 
Dit gebeurt onder meer bij de aanwezig­
heid van effusie in het middenoor. 12 Met 
het toenemen van de impedantie neemt de 
akoestische compliantie ('soepelheid, mee­
gaandheid') af. De compliantie is de be­
weeglijkheid van de trommelvlies-gehoor­
been-keten in het middenoor. 

Met tympanometrie wordt de weerstand 
van het middenoor-systeem gemeten door 
middel van een testtoon. Hoe meer geluid 
wordt geabsorbeerd door het middenoor­
systeem, des te minder wordt er terugge-

kaatst. Hierdoor wordt indirect een maat 
voor de beweeglijkheid van het trommel­
vlies verkregen. 

Tympanometrie is de meting van de veran­
deringen van de akoestische admittance 
('acceptatie') of, als tegenhanger, de me­
ting van de compliantie in een afgesloten 
gehoorgang als functie van de wisselende 
luchtdruk hierin. 

Na de otoscopie wordt een sonde met 
een rubber dopje aangebracht op de uit­
wendige opening van de gehoorgang; het 
dopje dient de gehoorgang geheel af te 
sluiten. In de sonde bevinden zich drie 
kleine openingen. Door de eerste opening 
wordt een testtoon (meestal van 220 Hz) 
afgegeven door middel van een luidspre­
ker. Door de tweede opening wordt het 
teruggekaatste geluid opgevangen in een 
microfoon en vervolgens gemeten. De der­
de opening is verbonden met een lucht­
pomp, waarmee de luchtdruk in de gehoor­
gang kan worden gevarieerd, meestal van 
-400 tot +200 H20). Op deze wijze kunnen 
de impedantie en compliantie bij variabele 
luchtdruk op het trommelvlies worden ge­
meten. Deze meting wordt grafisch weer­
gegeven in een tympanogram (Jiguur 1). 

De maximale compliantie (piek) wordt 
gevonden als de druk in de gehoorgang 
gelijk is aan de druk in het middenoor, 
meestal bij 0 mm H20. Bestaat in het 
middenoor onderdruk, dan zal deze piek in 
de negatieve zone van het tympanogram 
liggen (naar links in de figuur). De positie 
van de compliantiepiek op de horizon tale 
lijn geeft dus een indicatie van de druk in 
het middenoor. De hoogte van de piek is 
indicatief voor de compliantie. Neemt de 
impedantie van het middenoor-systeem 
toe, zoals bij effusie, dan zal de piek lager 
zijn dan normaal: een lage compliantie. 

Door hun omvang, gewicht en prijs leenden 
de bestaande tympanometers zich niet voor 
toepassing in de huisartspraktijk. Sinds 
kort is echter ook in Nederland een com­
pacte tympanometer beschikbaar. Deze 
'microtymp' be staat uit twee delen: de ei­
genlijke tympanometer en een printer­
laad-apparaat. De snoerloze tympanome­
ter heeft de grootte van een forse otoscoop 
en bevat een klein scherm, waarop het 
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tympanogram direct kan worden afgelezen 
(figuur 2). Door het indrukken van een 
knopje kunnen de curven in het geheugen 
worden opgeslagen en via de oplader-prin­
ter worden afgedrukt. Dankzij de zeer 
compacte vorm kan de microtymp ook 
goed bij visites en op kleuterbureaus en 
scholen wordt gebruikt. 

In de VS behoort tympanometrie traditio­
neel tot de audiologie. Hierdoor zijn diver­
se zeer gedetailleerde classificatiesystemen 
ontwikkeld, die vaak onvoldoende klinisch 
relevant zijn.4 12 35 41-46 Het bekendste en 
ook in Nederland me est gebruikte systeem 
is de Jerger's classificatie.4 4143454950 De­
ze is in iets gewijzigde vorm gebruikt en 
beschreven bij het Nederlandse KNOOP­
onderzoek.4 Bij deze classificatie worden 
vier typen curven onderscheiden (figuur 
3):4 41 43 44 

• De A-curve is een normale curve met 
fraaie piek; hij weerspiegelt een midden­
oor zonder effusie; 

• De B-curve is vlak en treedt op bij 
effusies en andere ruimte innemende 
laesies in het middenoor; hij kan voorko­
men bij perforaties van het trommel­
vlies, cerumen, en plaatsing van de test­
sonde tegen de gehoorgang. 

• Type C heeft een negatieve piek; afhan­
kelijk van de sterkte hiervan kan dit type 
kan worden onderverdeeld in Cl en C2. 
Bij de microtymp wordt ook de tympa­
nometrische gradient van de piek afge­
drukt; de meningen over de predictieve 
waarde hiervan lopen echter uiteen.51-54 

Een B-curve kan als min of meer als indica­
tief voor OME worden beschouwd.45 Zo 
blijkt uit onderzoek dat bij een B-curve in 
88 procent van de gevallen bij paracentese 
vocht wordt gevonden.36 Bij een C2-curve 
zou in 50 procent van de gevallen effusie 
voorkomen.J6 45 Afhankelijk van de inde­
ling en classificatie is de sensitiviteit van 
tympanometrie 83 tot 90 procent. De speci­
ficiteit varieert sterker: 64 tot 100 pro­
centY 35 36 45 De sensitiviteit neemt slechts 
weinig toe als aIle C-curven als abnormaal 

Figuur 1 (boveu) Tympanogram. 
Figuur 2 (onder) 'Microtymp'. 
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Gemodificeerde Jerger's classificatie 

maxima Ie compliantie bij middenoordruk van - 99 tim 
+ 200 mm H20. 
maxima Ie compliantie < 0.2 ml, of bij middenoordruk 
< - 400 mmH 20 . 
maximale compliantie 2: 0.2 ml bij middenoordruk van 
-100tlm -199 H20. 
maxima Ie compliantie 2: 0.2 ml bij middenoordruk van 
- 200 tim - 399 H20. 

Bron Zielhuis el al 4 
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worden beschouwd; de specificiteit neemt 
dan echter af.36 

Tot nu toe zijn slechts enkele beperkte 
onderzoeken naar de diagnostische waarde 
bij geselecteerde populaties uitge­
voerd.4647 In een volgend nummer van 
Huisarts en Wetenschap zal een validerings­
onderzoek onder Amerikaanse school kin­
deren worden beschreven. 48 De eerste re­
sultaten zijn veelbelovend: het instrument 
bleek kind-vriendelijk en geschikt voor toe­
passing door de huisarts. 

Beleidsconsequenties 

Onderzoek naar OME is noodzakelijk bij 
kinderen met (mogelijke) gehoorstoornis­
sen, waarbij men dient te bedenken dat 
deze vaak onopgemerkt blijven c.q. dat 
kinderen als 'Oostindisch doof' worden be­
schouwd. 19 Bij kinderen met risico-indica­
toren zoals recidiverende otitis media acute 
(OMA) en andere bovenste-luchtweginfec­
ties, verhoogde kans op infecties en fami­
liaire factoren, zal de huisarts zes tot acht 
weken na een OMA-episode een controle 
op effusie uitvoeren. Bij deze kinderen is 
immers de kans op de chronische, ernstige 
vorm van OME relatief groot. Tenslotte is 
onderzoek nodig bij kinderen uit risico­
groepen met congenitale afwijkingen, zoals 
syndroom van Down en palatoschisis. 

Bij een positieve anamnese en/of voorge­
schiedenis zal de huisarts het kind, ook bij 
een negatieve uitslag van de otoscopie enl 
of tympanometrie, eerder onder controle 
houden. Omdat het beleid is gericht op het 
diagnostiseren van de ernstige en langduri­
ge vormen van OME, moe ten altijd her­
haalde metingen worden verricht. Bij een 
B- en C2-curve is herhaling van het onder­
zoek na 3-6 weken nodig, afhankelijk van 
de anamnese en/of voorgeschiedenis. Een 
C2-curve rechtvaardigt een meer afwach­
tend beleid. Behandeling is noodzakelijk 
wanneer na drie maanden en bij herhaling 
een B-curve wordt gevonden, eventueel 
een enkele keer C2-curve. 

Bij langdurige onderdruk in het midden­
oor kan effusie ontstaan. Behandeling 

Figuur 3 Microtympanogrammen. 
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met neusdruppels is alleen op theoretische 
gronden te verdedigen; effectiviteit ten 
aanzien van OME is niet aangetoond. 12 20 
Behandeling met antibiotica van kinderen 
met een ernstige, langdurige vorm van 
OME zou daarentegen wei effectief 
zijn.20 56 57 Het is echter nog de vraag hoe 
lang dit effect blijft bestaan. Het Neder­
landse standpunt was tot voor kort scep­
tisch.45 Op het ogenblik vindt een gerando­
miseerd dubbelblind placebo-gecontro­
leerd experiment plaats, waarbij het effect 
van amoxycillin bij een persisterende OME 
bij kinderen wordt getest in een aantal 
huisartspraktijken. Bij gebleken effectivi­
teit zou amoxycilin bij een langdurige OME 
(ongeveer drie maanden) een goed alterna­
tief zijn voor verwijzing. 

In de VS wordt een kind met OME vaak 
langdurig met verschillende antibiotica be­
handeld, waaronder de combinatie ery­
thromycine-sulfa. 12 Ook wordt veel sneller 
besloten tot operatieve ingrepen dan in 
Nederland. Hier wordt door de KNO-arts 
meestal een adenotomie uitgevoerd enlof 
worden trommelvliesbuisjes ge­
plaatst. 19 39 45 Uit recente studies blijkt dat 
adenotomie alleen effectief is bij kinderen 
met chronische OME. 21-25 Het plaatsen van 
trommelvliesbuisjes heeft door hers tel van 
de middenoorfunctie althans op korte ter­
mijn een positief effect op het gehoor. 12 29 

Beschouwing 

Het aantal trommelvliesbuisjes dat in Ne­
derland wordt geplaatst, is in tien jaar 
verdubbeld: van circa 25.000 in 1975 tot 
circa 50.000 in 1984.45 58 Het is de vraag of 
bij al deze kinderen een duidelijke indicatie 
voor een operatieve ingreep bestaat. An­
derzijds is het mogelijk dat de huisarts 
langdurige gevallen van OME onvoldoen­
de diagnostiseert. 

Zowel pneumatische otoscopie als mi­
crotympanometrie kunnen een zinvolle 
aanvulling op de diagnostische mogelijkhe­
den van de huisarts betekenen. Het dia­
gnostiseren van een zo frequent voorko­
mende ziekte die meestal self limiting is, 
behoort in handen van de huisarts te blij­
yen. Daarbij zal de huisarts naar een selec­
tief verwijsbeleid blijven streven en het 
aantal operatieve ingrepen beperken tot 
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Tips 

• Voer eerst otoscopie uit. Ten eerste kun­
nen bepaalde condities het tympano­
gram beYnvloeden, zoals de aanwezig­
heid van trommelvliesbuisjes (!), litte­
kens van het trommelvlies, perforaties of 
cerumenprop. Ten tweede zijn otoscopie 
en tympanometrie complementaire on­
derzoekmethodenY 35 36 Ten derde is 
otoscopie van belang om wijdte en rich­
ting van de gehoorgang te kunnen be­
palen. 

• Zorg dat het oordopje de gehoorgang 
geheel afsluit. Er mag geen lucht ont­
snappen. Het dopje moet stevig tegen de 
opening van de uitwendige gehoorgang 
gehouden worden. 

• Houdt de 'microtymp' steeds in de rich­
ting van het trommelvlies. De testtoon 
moet tegen het trommelvlies en niet te­
gen de gehoorwand komen. Evenals bij 
otoscopie wordt de gehoorgang gestrekt 
door het oor te strekken. 

• Let goed op of het tympanogram duide­
lijk op het scherm verschijnt. Is dit niet 
het geval dan wordt het vorige tympano­
gram afgedrukt. 

ernstige, persisterende vormen van OME. 
De combinatie van pneumatische otosco­
pie met tympanometrie heeft een goede 
sensitiviteit en specificiteit. Na enige trai­
ning is een huisarts in staat betrouwbaar 
'microtympanogrammen' te classificeren. 48 
Zowel pneumatische otoscopie als micro­
tympanometrie zijn eenvoudig uit te voe­
ren, niet belastend, kind-vriendelijk en 
weinig tijdrovend (kader). 
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