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Samenvatting De laatste jaren zijn verschil-
lende richtlijnen voor de diagnostick en het
beleid bij otitis media met effusie (OME) ver-
anderd. De aanwezigheid van OME vereist op
zichzelf in de meeste gevallen geen behande-
ling. Een ongunstig, persisterend beloop heeft
echter wel degelijk gevolgen voor de ontwik-
keling van het kind; het identificeren van deze
subgroep is daarom belangrijk. Risicofactoren
die hierbij in aanmerking kunnen worden ge-
nomen, zijn: seizoen (zomer, herfst), (jonge)
leeftijd, en afwijkingen in het keel-, neus- en
oorgebied. Welk beleid precies bij deze kinde-
ren moet worden gevoerd, is nog onduidelijk.
Weél bestaat er consensus over het invoeren van
een periode van afwachten gedurende 6-9
maanden, voordat eventueel wordt verwezen,
terwijl de behandeling moet worden afgestemd
op het individuele kind in relatie tot zijn speci-
fieke omgeving.
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Inleiding

Otitis media met effusie (OME) is een
frequent voorkomende aandoening, die
nauw samenhangt met bovenste-lucht-
weginfecties en wordt gekenmerkt door
een hoog spontaan genezingspercentage
en een cumulatieve recidiefkans van 50
procent.'?

Bij een dergelijke aandoening — meteen
hoge prevalentie en een goedaardig na-
tuurlijk beloop — lijkt het redelijk aan te
nemen dat het optreden van vocht in het
middenoor in essentie een natuurlijke, fy-
siologische reactie is op een infectie van
het middenoor of de bovenste luchtwegen.
In een aantal gevallen raakt dit natuurlijke
proces verstoord en is er sprake van een
abnormaal, pathofysiologisch beloop.
Waardoor het nataurlijk beloop verstoord
raakt, is niet geheel duidelijk, maar lokale
immunologische, anatomische en functio-
nele factoren spelen hierbij ongetwijfeld
een belangrijke rol.

Het belang van opsporing en behande-
ling van OME geldt met name bij kinderen
met persisterende middenooreffusie. In
deze groep bestaat er een reéle kans op
stoornissen in de ontwikkeling van taal,
spraak, gedrag en intellectuele vorming,
en kunnen herhaaldelijk middenoorontste-
kingen optreden. Diagnostiek en follow-
up van OME moeten dus vooral gericht
zijn op de identificatie van deze subgroep,
omdat hierbij een actief beleid belangrijk
is.

In dit artikel wordt een overzicht gege-
ven van de gevolgen van derecente inzich-
ten voor het handelen van de huisarts, met
de nadruk op risicofactoren en beleid.

Risicogroepen

Het stellen van de diagnose ‘middenooref-
fusie’ wordt bemoeilijkt door het geringe
aantal klachten en symptomen en de onbe-
trouwbaarheid van otoscopie.* Het gevolg
is dat kinderen met OME gemakkelijk ge-
mist worden. Aan de andere kant kan ac-
tieve opsporing van alle kinderen met
OME leiden tot overdiagnostiek en over-
behandeling. Het is dus belangrijk die sub-
groep te identificeren, waarbij de kans op

spontane genezing klein is en de kans op
schadelijke gevolgen van OME het
grootst.

De diagnostiek van OME kan het best
plaats vinden door een combinatie van
anamnese, (pneumatische) otoscopie en
tympanometrie.’ Veel onderzoek is ver-
richt naar factoren die de aanwezigheid
van OME voorspellen, de predictieve fac-
toren.”®* Zo komt OME vooral voor bij
jonge kinderen, tijdens de winter en het
vroege voorjaar en bij kinderen met afwij-
kingen in het KNO-gebied of het syn-
droom van Down. Ook factoren die sa-
menhangen met het voorkomen van bo-
venste-luchtweginfecties en acute midde-
noorontstekingen, zoals seizoen en cre-
chebezoek, hebben een duidelijke relatie
met het optreden van OME.

Leeftijd is, net als het voorkomen van
bovenste-luchtweginfecties, een constan-
te factor in vrijwel elk onderzoek.>'*! De
prevalentie van OME daalt met het stijgen
van de leeftijd en op 7-9 jarige leeftijd
wordt OME bij slechts 2-4 procent van de
kinderen gevonden.'?

De relatie tussen het voorkomen van
bovenste-luchtweginfecties en OME is al
langer bekend.>*™'®. Tos et al. noemden
verkoudheid zelfs de meest frequente etio-
logische factor bij OME.? Bij de factoren
acute middenoorontstekingen, crechebe-
zoek en seizoen lijkt de relatie met OME
vooral te bestaan uit de kans op het optre-
den van een bovenste-luchtweginfec-
tie.>>"81913 Mogelijk speelt bij créchebe-
zoek ook een verhoogde kans op het ont-
dekken van OME (door crécheleidsters)
en een actievere houding van de ouders ten
opzichte van OME een rol.

Veel minder onderzoek is verricht naar
factoren die een ongunstig beloop (persist-
eren of frequent recidiveren) van OME
voorspellen — de prognostische factoren —,
terwijl deze van groot belang zijn voor de
keus tussen wel of niet verder vervolgen.
Ten aanzien van prognostische factoren
bestaat alleen overeenstemming over de
relatie met créchebezoek en leeftijd.'*"”
De relatie met crechebezoek zou het ge-
volg kunnen zijn van de verhoogde bloot-
stelling aan bovenste-luchtweginfecties.
Met betrekking tot de leeftijd geldt dat hoe
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jonger het kind is tijdens het vinden van
middenooreffusie of het doormaken van
de eerste middenoorontsteking (OMA),
des te groter de kans op een ongunstig
beloop van de OME en een recidief van de
OMA > De relatie tussen een ongunstig
beloop van OME en OMA lijkt wederke-
rig. Persisterende OME komt niet alleen
vaker voor bij OMA, maar OMA wordt
ook vaker gezien bij kinderen met persist-
erende OME.>"

Van de overige factoren is weinig be-
kend. In een tweetal studies was het optre-
den van OME tijdens de zomer- en herfst-
periode prognostisch van belang voor een
abnormaal beloop.”” Van veel factoren,
waaronder genetische en immunologische
is nog onvoldoende bekend. Op dit mo-
ment bestaat er nog geen goed prognos-
tisch model voor persisterende OME.

De kans op het vinden van OME is dus
groot bij aanwezigheid van de volgende
factoren: seizoen (winter, vroege voor-
jaar), (jonge) leeftijd, aanwezigheid van
een bovenste-luchtweginfectie en afwij-
kingen in het keel-, neus- en oorgebied.
Voor het al of niet vervolgen van het kind
met OME is de KNO-voorgeschiedenis
van belang. Kinderen die reeds op zeer
jonge leeftijd (<2 jaar) last van midde-
noorontstekingen hebben, vormen een ri-
sicogroep voor persisterende OME, even-
als kinderen met OME in zomer en/of
herfst. Deze kinderen hebben vaak weinig
symptomen, maar dienen goed in de gaten
te worden gehouden ten einde stoornissen
in hun ontwikkeling vroegtijdig te kunnen
signaleren.

Voor de huisarts heeft het vinden van
OME voornamelijk consequenties met be-
trekking tot de verdere follow-up. In te-
genstelling tot hetgeen vermeld staat in de
NHG-standaard, dient hierbij geen onder-
scheid te worden gemaakt tussen enkelzij-
dige en dubbelzijdige OME.

Beleid

Ondanks de vele controversen met betrek-
king tot de optimale behandeling van
OME, worden zeer veel ingrepen uitge-

voerd. In de Verenigde Staten werd in
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1992 per jaar gemiddeld USD 0,6-1,2 mil-
jard uitgegeven aan behandeling van
OME, en in Engeland en Wales GBP 30
miljoen.”"”* In Nederland is het aantal ge-
plaatste trommelvliesbuisjes verdrievou-
digd van 18.000 in 1975 tot 52.000 in
1991.” Behandeling van OME is echter
pas nodig bij een ongunstig beloop, en
dient dan vooral gericht te zijn op het
voorkomen en bestrijden van de gevolgen
van deze aandoening: slechthorendheid,
stoornis in de taal-, spraak- en intellectuele
ontwikkeling of het gedrag, en recidive-
rende middenoorontstekingen. De aanwe-
zigheid van OME is geen reden voor ver-

~wijzen en/of ingrijpen, aangezien het be-

loop in de meeste gevallen goedaardig is.
Bij een verhoogde kans op een ongunstig
beloop kan men beter het kind gedurende
6-9 maanden nauwlettend in de gaten hou-
den, bijvoorbeeld door het iedere 6-8 we-
ken te controleren.

Gezien het vaak asymptomatische be-
loop en de geringe diagnostische waarde
van otoscopie, is de tympanometer het
geschiktste instrument om het beloop van
de middenooreffusie te vervolgen. Het on-
derscheidend vermogen van de huisarts
neemt daardoor toe. Doordat een afwij-
kende testuitslag geen verwijzen of ingrij-
pen tot gevolg heeft, maar alleen follow-
up, weegt de matige specificiteit van de
tympanometrie hierbij minder zwaar. Op
deze wijze kunnen kinderen met een ver-
hoogde kans op de complicaties van de
OME worden opgespoord gedurende de
periode van afwachtend volgen. Het ver-
richten van audiometrisch onderzoek of
een diagnostische verwijzing naar de
KNO-arts of audioloog kan bijdragen tot
het bepalen van het verdere beleid en de
beslissing of verdere behandeling noodza-
kelijk is.

Het beleid bij OME dient dus te worden
afgestemd op het individuele kind, in rela-
tie tot zijn specifieke omgeving. Omdat de
huisarts hier het beste zicht op heeft, lijken
diagnostiek en beleid bij OME vooral een
taak van de huisarts.

De mogelijkheden tot behandeling be-
staan uit medicatie en een operatie.
Van decongestiva en antihistaminica is

geen duidelijk effect aangetoond.” Het ef-
fect van corticosteroiden is nog onvol-
doende onderzocht en deze middelen wor-
den daarom ontraden voor routinege-
bruik.” Van antibiotica wordt in het alge-
meen een kortdurend positief effect ge-
Zien.5,26.27

In lijn met de individualisering van de
behandeling dient men zich bij elk kind af
te vragen of er plaats is voor een antibio-
tische therapie. Misbruik dient zeker te
worden voorkomen in verband met de
kans op resistentievorming en bijwerkin-
gen. In twee meta-analyses werd echter
een duidelijk effect van antibiotica gevon-
den; mogelijk is er een groep kinderen bij
wie antibiotica een langduriger positief
effect sorteren. Deze subpopulatie zou
kunnen bestaan uit kinderen bij wie een
infectie met een bacterieel micro-organis-
me aannemelijk lijkt.

Voorlopig zou de huisarts de volgende
subgroepen een antibioticum kunnen ge-
ven als alternatief voor verwijzing: kinde-
ren met OME met een purulente ‘postnasal
drip’ of een purulente rhinorroe, en kinde-
ren die bekend zijn met recidiverende
middenoorontstekingen of langdurige of
recidiverende koortsepisoden. Indien anti-
biotica worden gegeven, lijkt een langdu-
rige kuur (2-4 weken) met een breedspec-
trum-antibioticum, bijvoorbeeld amoxi-
cilline, het meest effectief. Deze kinderen
zou hiermee een operatie bespaard kunnen
blijven.

Verwijzing met het doel het kind een
chirurgische ingreep te laten ondergaan,
dient alleen plaats te vinden indien het
kind nadelige gevolgen ondervindt van de
persisterende OME. De keuze van de in-
greep — plaatsing van trommelvliesbuisjes
of adenotomie —is athankelijk van het doel
van de operatie: opheffen van de gehoor-
stoornis of verwijderen van een infectieus
agens uit de nasofarynx. Ook hier ligt een
taak voor de huisarts, omdat deze het
meeste zicht heeft op het functioneren van
het kind in zijn omgeving. In overleg met
de KNO-arts kan dan de juiste behandel-
vorm worden gekozen.

Therapie die is toegespitst op de oorza-
kelijke factor bij persisterende OME, is
nog niet mogelijk. Het ontwikkelen van
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richtlijnen voor behandeling van bepaalde
subgroepen lijkt wenselijk, ter voorko-
ming van zowel over- als onderbehande-
ling. Voor de huisartspraktijk lijkt het re-
levant verder onderzoek te verrichten naar
het mogelijk bestaan van subpopulaties
waarbij antibiotische therapie zinvol is.

Uit dit overzicht volgt dat de NHG-stan-
daard op een aantal punten dient te worden
aangepast. Vooral van belang is de uitbrei-
ding van de periode van afwachtend ver-
volgen van 3 tot 6-9 maanden, waarbij
rekening moet worden gehouden met de
gevolgen van de OME voor het individu-
ele kind. Het gebruik van de tympanome-
trie dient gestimuleerd te worden en kin-
deren met een persisterende enkelzijdige
OME verdienen ook nauwlettende aan-
dacht.
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