Zakboek keel-, neus-, oorheelkunde

Hoofdstuk1:  
Anamnese en onderzoek

1.1 Anamnese

De anamnese begint met te vragen naar de aard en de ernst vd klachten waarvoor de pt de arts consulteert.

1) Wanneer en hoe was het begin

2) Hoe is het verloop

a. Toenemend

b. Afnemend

c. Constant

d. Intermitterend

e. Fluctuerend

3) Wat is de duur

a. Acuut

b. Sub-acuut

c. Chronisch

4) Wat is de frequentie

Vervolgens vraagt men gericht naar bijhorende klachten en S/. 

Dan stelt men vragen over de andere ‘NKO-gebieden’.

Tenslotte vraagt men altijd naar:

· mogelijke andere ziekten waaraan de pt lijdt

· medicijngebruik

· vroegere ziekten

· operaties

· alcoholgebruik

· drugs

· rookgedrag

· beroep

· familie-anamnese.

De specifieke anamnese richt zich op:

A Oorklachten

1) gehoorverlies

a. R/L

b. Lage tonen of gehele toonschaal

c. Spraakverstaan

d. Meer last in stilte of in lawaai

e. Congenitaal, ZS problemen, problemen perinataal

f. Familiaal

g. Geluidsexpositie

h. Ototoxisch geneesmiddelgebruik

i. Trauma capitis

j. Ooronstekingen

k. Meningitis

l. Andere aandoeningen

i. Bof

ii. Mazelen

iii. Griep

2) Oorpijn

a. R/L

b. In/rond oor

c. Drukgevoel

d. Jeuk

3) Afscheiding

a. R/L

b. Aspect

i. Sereus

ii. Muceus

iii. Purulent

iv. Sanguinolent

c. Hoeveelheid

d. Etiologisch moment
e. Foetide

4) Oorsuizen

a. R/L

b. Hoog/laag

c. Synchroon pols

5) Duizeligheid

a. Valneiging en de richting ervan

b. Draai- of liftsensatie

c. Luxerend moment

d. Afhankelijk van stand lichaam of hoofd

e. Erger of nt in het duister

f. Effect van ogen sluiten

g. Vegetatieve verschijnselen

i. Misselijkheid

ii. Braken

iii. Transpireren

6) scheef gezicht

a. R/L

b. Pijn

c. Tranend oog

d. Oogsluiten

e. Visus

f. Wangbijten

g. Smaakveranderingen

h. Lawaaigevoeligheid

B. Neusklachten

1) Verstopping

a. R/L

b. Voorkeurskant

c. Wisseling

d. Matig of volledig

e. Mondademhaling

f. Droge keel ’s morgens (zie ook allergie)

2) Afscheiding

a. R/L

b. Aspect

i. Waterig

ii. Sereus

iii. Muceus

iv. Purulent

v. Sanguinolent

c. Hoeveelheid 

d. Crustae

e. Foetide

3) Bloedingen

a. R/L

b. Trauma

c. Peuteren

d. Krachtig snuiten

e. Verkoudheid

f. BD

g. Vaat- of bloedafwijkingen

h. Medicijngebruik

4) Reukstoornis

a. R/L

b. Anosomie/hyposmie/parosmie/kakosmie

5) Hoofdpijn

a. Localisatie

b. Stress-afhankelijk

c. Visus

d. Vegetatieve verschijnselen

i. Misselijkheid

ii. Braken

iii. Transpireren 

C. Allergieën

Zie neus:

a. Jeuk in neus

b. Jeukende of tranende ogen

c. Niezen

d. COPD

e. Hoesten

f. Sputumproductie

g. Droge of kriebelende keel

h. Eczeem

i. Dauwworm

j. Urticaria

k. Overgevoeligheid bekend

l. Hooikoorts

m. Tijd in dag, seizoen, plaats waar meeste klachten

n. Werk- en huisomstandigheden

i. Stoffig

ii. Aanwezigheid van dieren

iii. Airconditioning 

D. Keelklachten

1) Pijn

a. Slikafhankelijk

b. Uitstralend naar het oor

c. Droog of kriebelgevoel

d. Globusgevoel

e. Invloed van spreken

f. Tabak

g. Alcohol
h. AB kuren gehad

i. Foetor ex ore

j. mondadenhaling

2) Slikklachten

a. Locatie

b. Voor vloeibaar en/of vast voedsel

c. Zuurbranden

d. Regurgitatie

e. Opgeven van voedsel of bloed

f. Slijmproductie

g. Vermageren 

3) Heesheid

a. Stemveranderingen

b. Invloed van spreken

c. Beroep

d. Luchtverontreiniging

e. Luchtweginfecties

f. Hormonale therapie 

E. Andere klachten

Snurken:

a. Moe en slaperig overdag

b. Apneu

c. Gewicht

d. Alcoholgebruik

e. Droge keel 

f. (vroeger) beroep

g. Vroegere ziekten

h. Operaties

i. Familie-anamnese

j. Medicatie

k. Druggebruik

l. Alcoholgebruik 

m. Nicotinegebruik

Onderzoek

Bij het onderzoek van oor, neus en keel is in principe elke volgorde verdedigbaar. 

Ons bevalt goed, vooral bij kinderen, te beginnen met het uitwendig onderzoek van de hals , gevolgd door onderzoek vh oor, de neus, de mond, de nasofarynx en de larynx. Het is essentieel om steeds goed de linker- en rechterzijde vd pt met elkaar te vergelijken. Assymmetrie dient nt te worden gemist.

Tijdens het lichamelijk onderzoek gebruikt de onderzoeker zijn zintuigen:

1) het gehoor

a. het beoordelen vd stemkwaliteit

2) de reuk

a. geur cholesteatoom: ooraandoening

3) de tast

a. vaststellen subcutaan emfyseem en fluctuaties

4) het gezicht

De manier van kijken binnen de KNO-heelkunde vraagt speciale technieken. Het is meestal nodig door een kleine opening in de diepte te kijken. Daartoe dient men gebruik te maken ve lichtbundel, die in beginsel meeloopt met de gezichtsas.

Het bekendste instrument daarvoor was vroeger de voorhoofdsspiegel (reflector), een holle spiegel van 15cm en met een centrale kijkopening van 1cm.

Tegenwoordig wordt de voorhoofdslamp gebruikt. Deze bevat zelf een lichtbron.

Voor de algemene arts is verder een beperkt aantal instrumenten nodig om het, nog altijd spiegelonderzoek geheten, onderzoek te kunnen uitvoeren.

Essentieel zijn oorspecula en een stemvork van 256 of 512 Hz voor de stemvorkproeven. In toenemende mate w in de huisartsenpraktijk gebruik gemaakt van eenvoudige screening-audiometers en tympanometers.
Voor het onderzoek vd neus zijn er neusspecula met een handvat (Hartman). Voor de keel zijn er tongspatels en spiegels voor het uitvoeren vd indirecte laryngoscopie en nasofaryngoscopie.

Tijdens het spiegelonderzoek is het belangrijk dat ook de hersenzenuwen w onderzocht. Veel w ‘automatisch’ beoordeeld, tijdens onderzoek vd beweeglijkheid v palatum, farynx en stembanden.

nI

geurtests

nII

visus en gezichtsvelden
nIII, IV, VI
oogbewegingen

nV

sensibiliteit vd cornea

(neurinoom (Schwannoom) van nVIII)

nVII, VIII, X
elders besproken

nIX

sensibiliteit farynx: wurgreflex ( tweezijdig opwekbaar aan eind vh farynxOZ

nXI

aanspannen m sternocleidomastoideus



schouders laten optrekken: m trapezius

nXII

uitzicht tong in rust en bij uitsteken: eenzijdige uitval = deviatie nr zieke zijde

nI
n olfactorius

nII
n opticus

nIII
n ophthalmicus

nIV
n trochlearis

nV
n trigeminus

nVI
n abducens

nVII
n facialis

nVIII
n stato-acusticus, n vestibule-coclearis, n octavus

nIX
n glossopharyngeus

nX
n vagus

nXI
n accessories

nXII
n hypoglossus

1.2 Onderzoek van het oor en van het gehoor

A. Inspectie

Bij inspectie let men op:

· de vorm

· de kleur

· littekens

· en zwellingen.

Bij palpatie op consistentie en uitgebreidheid van zwellingen en op drukpijn. Inspectie vd gehoorgang en het trommelvlies w otoscopie genoemd. Daarvoor kan men een voorhoofdsspiegel, vezelverlichting of een otoscoop gebruiken. Met de eerste twee heeft men een hand vrij om in de gehoorgang te manipuleren. Een otoscoop heeft een oortrechter, waaraan de verlichting is gekoppeld. Eventueel kan daarop een loep worden geplaatst van 1 of 2 dioptrieën. Ook het oogspeculum van Siegle heeft een loep. Met dit speculum kan men de gehoorgang afsluiten en met een aangekoppelde ballon de luchtdruk in de gehoorgang variëren. Nog sterkere vergrotingen bieden endoscoop en oormicroscoop (een binoculaire loep).

De gehoorgang maakt een bocht naar voor-onder. Door de oorschelp naar boven-achter te trekken maakt men de gang recht waardoor het trommelvlies beter zichtbaar w. Pas dan brengt men een oorspeculum (oortrechter) in. Een (te) nauwe trechter geeft een (te) klein gezichtsveld. Een te grote trechter stuwt met zijn rand de huid voor zich uit, schuift cerumen en huidepitheel naar binnen en drukt de gehoorgang dicht. De huid vd mediale gehoorgang, die zeer dun is en direct op het periost ligt, is heel gevoelig. Vaak wordt een hoestreflex opgewekt door prikkeling vd huidtak vd nX. Men let op 

· het aspect en de geur van eventuele otorrhoea, 

· het aspect vd huid
· de kleur

· de stand vh trommelvlies

· al of nt regelmatigheid vh trommelvlies.

Soms moet de gehoorgang eerst w gereinigd van oorsmeer, huidschilfers of secreties. Hiervoor gebruikt men een :

· cerumenhaakje

· cerumenoogje

· wattendrager

· oortangetje

· afzuigapparatuur

· spoelingen met water

Men mag niet uitspuiten bij een geperforeerd trommelvlies vanwege de kans op infectie. Spuiten w gedaan met een oorspuit, gevuld met leidingwater op lichaamstemperatuur, die w gericht op de achterbovenzijde vd gehoorgang. De spuit moet goed w gefixeerd zodat er geen letsels ontstaan als de pt plotseling het hoofd beweegt. Zeer vast cerumen kan enige dagen w voorgeweekt met slaoliedruppels.

B. Tubafunctietests

Tubafunctietests hebben tot doel de doorgankelijkheid voor lucht vd buis van Eustachius te testen. 

Bekend is de proef van Valsalva (men laat de pt met gesloten lippen en neus krachtig door de neus expireren). 

Een variant is de proef van Toynbee (pt laten slikken met dichtgeknepen neus).

Een alternatief is het manoevre van Politzer: men blaast met een ballon lucht in via 1 neusgat, knijpt tegelijkertijd het andere neusgat dicht en laat de pt ‘koekoek’ zeggen, waardoor het palatum molle de neuskeelholte afsluit. De ingeblazen lucht kan slechts via één of beide tubae auditivae uitwijken. Via de otoscoop van Lucas (een slang die het oor vd onderzoeker verbindt met dat vd onderzochte) kan men horen of er lucht in het middenoor komt.

Met een tympanometer is de tubafunctie het nauwkeurigst te onderzoeken.

C. Onderzoek van de nervus facialis

Onderzoek vd n facialis begint met de anamnese, die zich richt op

· pijn

· traumata

· oorklachten

· zwellingen in de glandula parotis

· klachten veroorzaakt door andere hersenzenuwen.

Vervolgens w de fct vd motorische takken van beide gelaatshelften vergeleken. Bij een centrale uitval is de beweeglijkheid vd voorhoofdsspieren, ten gevolge van hun bicorticale innervatie, intact, de mondtak paretisch. Men vergelijkt de verschillende mimische spieren in rust en bij aanspannen. Men laat daartoe achtereenvolgens de pt:
· m frontalis: 





de wenkbrauw opheffen

· m corr superficialis:




fronsen

· m orbicularis oculi:




het ooglid sluiten

· m zygomaticus, m risorius, m quadratus labii sup:
tanden laten zien

· m orbicularis oris:




lippen tuiten of fluiten

Ook de andere functies kunnen worden onderzocht:

· Met de Schirmertest onderzoekt men de traansecretie door 5min lang een vloeipapiertjes in het onderooglid te hangen. Een verschil tss beide zijden van 30% of meer wijst op een uitval vd n petrosus superficialis

· De smaak

· De reflex vd m stapedius

· De sensibiliteit vd huidtak in de gehoorgang (S/ van Hitselberger) indien die is afgenomen

Er zijn in de loop der tijden vele graderingssystemen beschreven voor bescrijving vd postparetische (rest)functies vd nVII. De meest toegepaste is die van House en Brackmann.

	Functie
	Graad
	Omschrijving

	Normaal
	I
	Normaal en symmetrisch beweeglijk

	Licht verminderd
	II
	Lichte parese, alleen zichtbaar bij nauwkeurig onderzoek

Volledig sluiten vh oog met minimale inspanning

Lichte assymetrie bij maximale glimlach

Nauwelijks meebewegen, geen contractuur of spasme

	Matig verminderd
	III
	Duidelijke parese, cosmetisch aanvaardbaar
Optrekken van wenkbrauw soms niet mogelijk

Oog kan volledig sluiten, mond tijdens maxismale inspanning asymmetrisch

Duidelijk meebewegen, dyskinesieën of spasmen

	Matig-zwaar verminderd
	IV
	Duidelijke, ontsierende asymmetrie
Wenkbrauw kan niet worden opgetrokken

Oog kan niet volledig w gesloten, mond asymmetrisch

Sterk meebewegen, sterke dyskinesieën of spasmen

	Zwaar verminderd
	V
	Nauwelijks beweging zichtbaar
Oog kan nt w gesloten, mondhoek nog enigszins

Meebewegen, contractuur of spasmen msl nt aanwezig

	Totale paralyse
	VI
	Geen beweging mogelijk, tonusverlies, geen meebewegen, contractuur of spasmen


D. Onderzoek vh gehoor, algemeen

Het gehoor dient voor oriëntatie in de ruimte, voor het vernemen van alarmgeluiden en voor communicatie. De leer van het horen, de audiologie is een aparte wetenschap.

Fysisch berust geluid op afwisselende verdichtingen en verdunningen (trillingen) in een medium. De geluidsdruk (het drukverschil in een trilling) w uitgedrukt in Pa. De geluidsdruk, nodig voor toonperceptie van het gevoeligste deel vh gehoor, bedraagt circa 20µPa.

Het gehoor is nt voor elke frequentie even gevoelig. Het gevoeligst is het voor 1 tot 4 kHz. Als men, uitgaande ve toon van 1000 Hz met een bepaalde luidheid, nagaat hoe sterk het geluid moet zijn bij andere frequenties om als even luid te w beoordeeld, krijgt men een kromme van gelijke subjectieve luidheid (isofoon). De isofoon die behoort bij het niveau van het juist hoorbare, w de (ge)hoordrempel of hoorgrens genoemd. De frequentie of toonhoogte (trillingen/seconde of cycles/second of cps) wordt uitgedrukt in Hertz (Hz). Het gehoorbereik v jonge personen ligt tss 20 en 20 000 Hz. In de dagelijkse praktijk w alleen het gebied van 250 Hz tot 8 kHZ gemeten.
Het normgehoor-nulniveau of referentie Hearing Level (dB HL) voor elke frequentie in het toonaudiogram is, per conventie, bepaald op het gemiddelde vd drempelwaarden ve groep 18- tot 20-jarigen goedhorende personen. De mate van verschuiving vd drempelwaarde voor een bepaalde frequentie w uitgedrukt in decibels tov het referentie Hearing-Level (dB HL) of tov een geluidsdruk van 20µPa (Sound Pressure Level, dB SPL).
Een decibel is een dimensieloze eenheid, die in de vorm ve decimale logaritme de verhouding aangeeft tss de gehoornorm en een andere geluidsintensiteit. De gebruikelijke notatie vh drempel-toonaudiogram is die ve verliescurve, uitgedrukt in decibels.

Een geluidstrilling kan op twee manieren het binnenoorbereiken. In de eerste plaats op de ‘normale’ wijze via de gehoorgang, het trommelvlies en de gehoorbeenketen (luchtgeleiding). In de tweede plaats doordat de schedelbeenderen direct in trilling w gebracht (beengeleiding). In beide gevallen veroorzaakt zij vloeistoftrilling in het binnenoor, die w omgezet in neurale activiteit.

Een stoornis in het eerste traject w geleidings- of conductief gehoorverlies genoemd. Dit w veroorzaakt door afwijkingen vd gehoorgang, het trommelvlies, de gehoorbeenketen of combinaties daarvan. Een stoornis proximaal vh middenoor w perceptief of sensorineuraal gehoorverlies genoemd. De oorzaak hiervan ligt in het binnenoord (cochleair verlies) of in het zenuwstelsel (retrocochleair gehoorverlies). Een stoornis in beide trajecten w gemengd gehoorverlies genoemd. Apart te vermelden is nog centraal gehoorverlies (van pons tot cortex). Dit bestaat vermoedelijk niet voor tonen, maar vooral voor spraak. Ten slotte kunnen nog worden genoemd: aggravatie, simulatie en functioneel gehoorverlies.

Onderzoek van het gehoor kan men onderscheiden in het spreekkameronderzoek (met stemvork en stem) en in audiometrie.

E. Eerste indruk: spraaktests

1. Conversatiespraak

Hierbij w nagegaan in hoeverre een gehoorgestoorde pt conversatiespraak verstaat. De pt mag daarbij het gezicht vd spreker niet zien, zodat de test niet w ‘vervuild’ door spraakafzien (liplezen).

2. Fluisterspraak

Normaal w fluisterspraak verstaan tot op een afstand van ruim 20m. In het dagelijkse leven kan men zich nog goed redden als deze afstand tot circa zes meter is afgenomen.

Onderzoek met fluisterspraak w uitgevoerd in een rustige omgeving op 6m afstand. Elk oor w apart getest met enkele woorden met lage klank (mamma, honderd) en enkele woorden met hoge klank (vissen, zes, zestig) kalm en duidelijk gefluisterd tijdens de laatste fase vd uitademing. De pt keert beurteling een oor toe nr de onderzoeker, waarbij het afgewende oor w afgesloten. Het is uitsluitend een screeningstest omdat zowel de wijze v fluisteren als de akoestiek vd kamer de uitkomst sterk beïnvloedt.
F. Stemvorkproeven

Stemvorkproeven dienen voor differentiatie tss een geleidings-en een perceptief verlies en ter vergelijking vh gehoor vd pt met dat ve normaalhorende (de onderzoeker). De proeven knn w verricht met stemvorken van verschillende frequenties. De meest gebruikte zijn de C1 (=256 Hz) en de C2 (=512 Hz).

Proef van Rinne

Men gaat hierbij na hoe luid een stemvork, na aanslaan met de voet achter op het mastoïd geplaatst (beengeleiding), w gehoord, vergeleken met de positie waarbij de stemvork vrij voor het oor w gehouden. Men dient de stemvork zo voor het oor te houden dat haar beide benen en de gehoorgang op één lijn liggen. Als de beengeleiding zachter of korter w gehoord, spreekt men van Rinne-positief. Dit w gevonden zowel bij een nl gehoor als bij een perceptieslechthorendheid. Indien de beengeleiding langer of beter w gehoord, spreekt men van Rinne-negatief. Dit is het geval bij een geleidingshardhorendheid.

Proef van Weber

Na aanslaan vd stemvork plaatst men de voet vd stemvork op de schedel midden tss beiden oren in. Er zijn 3 mogelijkheden. De pt hoort het geluid:

· in het midden:

een symmetrisch gehoor

· aan het slechtste oor:
een geleidingsverlies aan die zijde

· aan het beste oor:
een perceptieverlies aan het slechtste oor.

H. Audiometrie

Audiometrie vindt plaats met geijkte audiometers, in een geluidsarme omgeving en door geoefend personeel. De klinische audiometrie omvat:
· drempelaudiometrie

· spraakaudiometrie

· aanvullende reeks bovendrempelige tests, waarmee nadere topodiagnostiek mogelijk is.

Een audiogram is een versterker waarmee een akoestisch signaal aan het oor w aangeboden via een hoofdtelefoon, een luidspreker of een beengeleider. De signalen die kunnen w afgegeven, zijn:

· zuivere, sinusvormige tonen van verschillende frequenties en intensiteit (sterkte), gegenereerd door een toongenerator

· ruis, al of niet gefilterd met een bandfilter

· spraak, weergegeven via een bandrecorder of cd-speler.

I. Toonaudiometrie

Toonaudiometrie is de basis vd klinische audiometrie. Ook buiten de KNO-heelkunde w het algemeen gebruikt in bv de arbeids- en schoolgeneeskunde.

Een toondrempelaudiogram is de grafische weergeva vd intensiteiten waarmee tonen van verschillende frequenties nog juist kunnen w gehoord. Met hoofdtelefoon en botvibrator kunnen voor elk oor apart de hoordrempels w bepaald voor respectievelijk luchtgeleiding en beengeleiding. Om overhoren (horen via het andere oor) te voorkomen, kan het nodig zijn om het oor dat nt w onderzocht, met ruis te maskeren.

Het niveau van onaangename luidheid voor tonen, de pijngrens, bij een bepaalde toonhoogte w gevonden door in stappen van 5 dB de toon steeds luider aan te bieden tot de pt het geluid als onaangenaam luid gaat ervaren. Het gebied tss de onaangename luidheidsdrempel en de hoordrempel is et gebied waarbinnen iemand zijn gehoor kan gebruiken. Het w aangeduid als de hoorspan of het dynamische bereik vh oor.

Het verschijnsel dat het gebied tussen de hoordrempel en de drempel voor onaangename luidheid (nl ca 100 dB) is verkleind (kleine hoorspan), w aangemerkt als indicatie voor recruitment. Dit is kenmerkend voor een cochleair gehoorverlies.

J. Spraakaudiometrie

Spraakaudiogram in stilte.

Om spraak te kunnen verstaan moet geluid niet alleen w waargenomen (horen), maar ook w geanalyseerd (discriminatie). Dit w met spraakaudiometrie onderzocht. Woorden van één lettergreep w met gelijke intensiteit aangeboden. De pt w gevraagd deze zo goed mogelijk, eventueel radend, na te zeggen. De woordlijsten zijn zo samengesteld dat de fonemen (spraakeenheden) in dezelfde verhoudingen voorkomen als in de normale spraak (phonetically balanced of PB-lijsten). Voor elke intensiteit w het percentage correcte herhalingen geregistreerd. De relatie tss intensiteit en spraakverstaan vormt de discriminatiecurve. Bij slechthorendheid is de voet vd discriminatiecurve verschoven over een intensiteitsinterval overeenkomstig de drempelverschuiving in het toonaudiogram voor de spraakfrequenties (0,5 – 4 kHz). Bij een normaal gehoor en bij ptn met een zuiver geleidingsverlies vereiken de discriminatiecurven, bij voldoende intensiteit, een score van 100%. De discriminatiecurve bij een perceptief gehoorverlies bereikt niet altijd 100%. Bij bepaalde ptn kan de discriminatiecurve na het bereiken vd maximale score (vaak <100%) bij grotere intensiteit zelfs weer terugvallen en de vorm ve helm aannemen. Er is dan sprake v (fonemische) regressie of roll-over. Dit kan in geringe mate ontstaan doordat de woorden onaangenaam luid zijn aangeboden. Het treedt vooral op bij een uitgesproken hogetonenverlies. Door grote versterking gaan de spraakklanken vd lage tonen die vd hoge tonen ‘overschaduwen’ (maskeren). Deze worden dan extra moeilijk verstaanbaar (opwaartse maskering). Als de discriminatiescore met minder dan 25% afneemt, kan de slechthorendheid cochleair zijn. Als er een sterkere regressie is, pleit dat voor retrocochleaire pathologie.
Spraakverstaan in ruis.

Het spraakaudiogram behoort in een akoestisch geïsoleerde ruimte te w afgenomen. De dagelijkse luistersituatie is evenwel meestal anders. Om te bepalen in hoeverre iemand extra hinder heeft van omgevingslawaai, kan spraakverstaan in ruis w gemeten. Hiertoe w aan het oor woorden of korte zinnen aangeboden tezamen met een maskerende stoorruis. Het frequentiespectrum daarvan is gelijk aan het gemiddelde vd gesproken zinnen. De opdracht is de zin volledig goed na te spreken. Als dat lukt, wordt de volgende zin bij dezelfde ruissterkte 2 dB zachter aangeboden; als het niet lukt 2 dB harder. Op deze wijze w met een blok van 13 zinnen de kritische signaal-ruisverhouding voor dat oor bepaald. Met een luidspreker kan de test ook w gedaan voor beide oren tegelijk (vrijeveldonderzoek).
Samenwerking v beide oren: centrale hoortests. De samenwerking van beide oren kan eenvoudig w getoetst dr het vermogen tot lokaliseren ve geluidsbron te onderzoeken: richting-hoortest. Nauwkeuriger kan men dit onderzoeken met spraaktests, die nagaan in welke mate de beide oren afzonderlijk of in samenwerking spraak(fragmenten) kunnen verstaan. De tests staan bekend als fusie-, wissel- en dichotische tests.

L. Tympanometrie (impedantiemetrie)

Tympanometrie meet de compliantie vh trommelvlies met de gehoorbeentjesketen in relatie tot luchtdrukveranderingen die in de uitwendige gehoorgang w aangebracht. De compliantie w bepaald door de hoeveelheid teruggekaatste geluidsenergie te meten ve toon van 250 Hz die in de gehoorgang w gestuurd. Hoe meer geluidsenergie door het trommelvlies w geabsorbeerd, hoe minder er w teruggekaatst en hoe groter de compliantie is. In normale oren is de compliantie maximaal als de luchtdruk aan beide oren gelijk is aan de atmosferische druk. Als de druk in de afgesloten gehoorgang w verhoogd of verlaagd, neemt de compliantie af. Bij een onderdruk in het middenoor (door disfunctie vd buis van Eustachius) is de compliantie het hoogst wanneer de druk in de gehoorgang gelijk is aan de onderdruk in het middenoor. Als het middenoor met vocht gevuld is, w een vlakke lijn gevonden. De test kan snel w uitgevoerd en vereist geen medewerking vd pt.
Door een afsluitdop die de gehoorgang luchtdicht afsluit, lopen drie buisjes: één waardoor het testgeluid w aangeboden, één waarmee de teruggekaatste geluidsenergie w gemeten en één waarmee de luchtdruk, geijkt, in de gehoorgang kan w gevarieerd.

Met deze methode kan ook de m stapediusreflex w gemeten. Als een geluid van ongeveer 85 dB HL aan één van beide oren w aangeboden, spant de m stapedius zich aan. Hierdoor verstijft het middenoorsysteem en neemt de compliantie af. De stapediusreflex is afwezig als de stijgbeugel gefixeerd is (tympanosclerose of otosclerose). Ook kan men, door de geluidsstimulus enige tijd aan te houden, nagaan of de reflex standhoudt of vroegtijdig wegvalt. Als de reflex bij deze stapediusvervaltest afneemt, wijst dat op een uitputbaarheid vh gehoor en daarmee op retrocochleaire pathologie. Dat behoeft niet het oor te zijn waarin de reflex met de tympanometer w gemeten (contralaterale stimulering).

M. Elektro-audiometrie

Met elektro-audiometrie w potentialen gemeten die in de gehoorbaan zijn opgewekt door aanbod van geluid. De responsen zijn klein zodat er computergestuurde middelingstechnieken (averaging) vereist zijn om ze zichtbaar te maken. Het meest w de brainstem evoked response audiometry (BERA) gebruikt. Akoestische stimuli w aangeboden via hoofdtelefoon of luidspreker en de responsen w op een niet-invasieve wijze met elektriden afgeleid vd schedel. Men registreert de hersenstampotentialen die optreden gedurende de eerste 10msec na geluidsaanbod. De laagste stimulusintensiteit waarmee nog een respons (meestal top V) kan w opgewekt is gecorreleerd met de gehoordrempel. Dit is dus een vorm van ‘objectieve’ audiometrie; men heeft geen medewerking nodig vd pt. Een verlengde latentietijd tussen de BERA-pieken kan wijzen op retrocochleaire pathologie (acusticusschwannoom).

Middle latency (10-60msec) en long latency (60-300msec) potentialen hebben weinig klinische betekenis.

Voor elektrocochleografie waarbij de elektrische potentialen vd cochlea w gemeten, w een optimale respons verkregen door een meetelektrode op het promontorium te plaatsen. Daartoe moet deze door het trommelvlies of eventueel in de huid vd gehoorgang w geprikt. Deze ingreep w bij kinderen onder narcose verricht.

N. Otoakoestische emissies

Verplaatsing vd stijgbeugelvoetplaat veroorzaakt een lopende golf vd basaalmembraan, die frequentieafhankelijk is. De binnenste haarcellen op het punctum maximum vd golf geven de meeste ontladingen per tijdseenheid. De buitenste haarcellen in het orgaan van Corti werken als een cochleaire versterker door zich samen te trekken. Dit effect is het sterkst bij intensiteiten beneden 20 dB SPL en is vrijwel verwaarloosbaar boven 90 dB SPL. Men neemt aan dat het de samentrekkingen vd buitenste haarcellen zijn, die de otoakoestische emissies (OAE) opwekken. OAE zijn (zeer zachte) geluiden die in de uitwendige gehoorgang kunnen w waargenomen met speciale, gevoelige meetapparatuur. Men onderscheidt spontane OAE (ontstaan zonder enige geluidsstimulatie) en uitgelokte OAE (ontstaan na akoestische stimulering). De laatste vorm kan weer worden onderverdeeld in transiënte (korte geluidsstimulus), stimulus-frequentie (continue zuivere toonstimulus) en distorsieproduct OAE (twee continue zuivere toonstimuli).
Met behulp van combinaties vd bovengenoemde audiometrische technieken kan men met vrij grote zekerheid en nauwkeurigheid de lokalisatie ve afwijking vaststellen.

O. Gehooronderzoek bij kinderen

Bij jonge kinderen kan men niet zonder meer een toonaudiogram met koptelefoon afnemen. Daartoe maakt men gebruik van objectieve onderzoekmethoden zoals BERA of OAE. Deze zijn op elke lft uitvoerbaar, maar voor een betrouwbare drempelmeting bij kinderen is sedatie vaak noodzakelijk. Vanaf 8-9 maanden kan een ‘vrijeveldaudiometrie’ w afgenomen, waarbij geluidsstimuli in de ruimte w aangeboden (dus aan beide oren samen) en de (aangeboren) oriëntatiereflex vh kind w geobserveerd. Het kind w telkens als het juist reageert op geluidsprikkels ‘beloond’ met lichtjes of plaatjes (‘reinforced conditioneren’). Ervaren onderzoekers kunnen op die manier de gehoordrempel per frequentie vrij nauwkeurig bepalen. Vanaf (2-)3jaar kan w geprobeerd een toonaudiogram af te nemen met een koptelefoon. Daarbij w gebruikgemaakt van ‘beloningstechnieken’ en geduld.

P. Screeningsonderzoek

De ontwikkeling vh gehoor verloopt in stadia: vlak na de geboorte reageert een baby op een hard geluid met een schrikreactie. Na Twee maanden gaat het kind met hoofd en ogen draaien naar de bron ve hard geluid. Na 3à4 maanden w het hoofd ook toegekeerd naar zachtere geluiden. Na 8maanden begint het kind zelf geluiden te maken, terwijl na circa 1jaar duidelijk betekenisvolle woorden w uitgesproken als nabootsing van herkende geluiden.

Voor een normale taalontwikkeling is een goed gehoor een noodzakelijke voorwaarde. Vandaar het belang van zo vroeg mogelijk opsporen van slechthorendheid. In het verleden werd meestal gebruikgemaakt vd Erwingmethode op de lft van 9 maanden. Daarbij w een vertrouwd geluid ve bepaalde intensiteit achter het kind aangeboden en nagegaan of het opkijkt of het hoofd naar het geluid toedraait.
De laatste jaren zijn betere screeningsmethoden in gebruik genomen. Gehoorscreening met geautomatiseerde BERA-apparatuur of met otoakoestische emissies (OAE) kan al enkele dagen na de geboorte w uitgevoerd. Deze methoden hebben bovendien het voordeel dat ze minder tijd in beslag nemen en dat de beide oren afzonderlijk w getest. De sensitiviteit en specificiteit zijn circa 90%. Door deze screening op te nemen in de georganiseerde zuigelingenzorg is het mogelijk om vrijwel alle pasgeborenen binnen een populatie te bereiken. Geen van de hierboven beschreven screeningsmethoden geeft overigens een indicatie over de aard vh gehoorsverlies, ie geleidings-, perceptie- of gemengd verlies.

1.3 Vestibulair onderzoek

Voor oriëntatie in de ruimte werken de dieptesensibiliteit, de visus en het vestibulaire systeem samen. Hun signalen w onderling geïntegreerd in de verschillende vestibulaire kernen. Als reactie hierop w oogbewegingen ter stabilisatie vd blikrichting

En spiercontracties ten behoeve van houdingscorrecties uitgevoerd: ‘evenwicht bewaren’. Bij de gezonde mens w de informatie vd verschillende zintuigsystemen eenduidig geïnterpreteerd. Is dat niet mogelijk, dan onstaan 
· desoriëntatie

· duizeligheid

· bewegingsziekte.

De anamnese richt zich vooral op de presentatie vd duizeligheid

· aanvalsgewijs

· duur

· frequentie

en de begeleidende S/.

Het onderzoek vh evenwicht tracht enerzijds elk systeem zoveel mogelijk geïsoleerd te onderzoeken door uitschakeling vd andere; anderzijds w juist getracht de onderlinge samenwerking na te gaan. Klinisch is het belangrijk of de stoornis centraal of perifeer (vestibulair) is, aan welke kant de stoornis zit en of er sprake is van dysfunctie, hyperfunctie of hypofunctie vh systeem.
De meeste onderzoeksmethoden zijn specialistisch en tijdrovend. Ze zijn te verdelen in 

· onderzoek vh houdingsevenwicht (loop- en standproeven)

· onderzoek vd oogbewegingen (inclusief nystagmusonderzoek).

A. Stand-, loop- en wijsproeven
Proef van Romberg

De pt staat rechtop met de voeten tegen elkaar, de ogen eerst open en vervolgens gesloten. Bij een acute uitval valt hij naar de kant vh gestoorde labyrint. Bij een lichtere stoornis is het mogelijk dat de pt alleen enigszins overhelt naar de gestoorde kant. Men laat daarbij de pt staan voor een verticale streep (bv een deurpost). Een ‘pseudo-positieve Romberg’ kan soms optreden door een stoornis in de diepte-sensibiliteit of door een verschil in spiertonus tss de rechter- en de linkerlichaamshelft.

Als het hoofd vd pt met het gestoorde labyrint naar voren toe is gewend, valt hij bij een positieve Rombergtest naar voren, en naar achteren in het omgekeerde geval, kortom in de richting vh uitgevallen labyrint. Men kan eventueel de pt afleiden door gebruik te maken vd handgreep van Jendrassik (de pt krijgt de opdracht zijn in elkaar gehaakte vingers uit elkaar te trekken). Een positieve proef wijst op een achterstrengletsel of op een recente perifeer vestibulaire aandoening. Met behulp van een beweegbaar platform (stabilometer) waaraan registratieapparatuur is gekoppeld, kunnen deze bewegingen vd pt worden gekwantificeerd. Deze posturografie biedt het voordeel dat alle bij het evenwicht betrokken orgaansystemen gelijktijdig w onderzocht.

Proef van Unterberger, proef van Fukuda

De pt stapt met gesloten ogen pas-op-de-plaats. Er w gelet op een draaineiging tijdens het stappen, msl in de richting vh zieke labyrint. Als het voor de pt nt mogelijk is om de test uit te voeren, wijst dit op een cerebellair probleem.

Babinski-Weill of sterloop

De pt maakt met gesloten ogen beurtelings enkele stappen voor- en achterwaarts. Indien er geen afwijkingen zijn, houdt de onderzochte persoon hierbij ongeveer dezelfde richting aan. Ptn met een labyrintaire stoornis wijken msl af in de richting vh zieke labyrint; op de grond ontstaat een soort sterpatroon (marché en étoile). Bij stabilisatie na een stoornis ziet men vaak dat de richting omslaat.

Wijsproeven (volgens Quix)

De pt zit met gestrekte armen en wijst naar de omhooggeheven vingers vd onderzoeker tegenover hem. Als de pt de ogen sluit, hoort hij te blijven wijzen in de oorspronkelijke richting. Bij een hypofunctie ve labyrint wijken de armen af naar de gestoorde zijde.
B. Onderzoek vd oogbewegingen

Bij routineonderzoek w gelet op de aanwezigheid ve spontane nystagmus. Dit is een langzame beweging vd ogen (vestibulaire component), afwisselend gevolgd door een snelle slag in tegenovergestelde richting (correctiecomponent). Tezamen op een tijdas uitgezet vormen zij een zaagtand, die benoemd w naar de richting vd snelle slag. Men laat de pt met stilstaand hoofd rustig rechtui, naar R en naar L kijken. Het is normaal indien in de uiterste standen enkele nystagmusslagen optreden (instelnystagmus: bij kijken nr links enkele nystagmusslagen naar links). Het is abnormaal indien de nystagmus blijft bestaan. Bij de lichtste vorm (eerstegraadsnystagmus) w alleen nystagmusslagen gezien bij kijken in de richting van de nystagmus. Bij een tweedegraadsnystagmus is er ook nystagmus als de ogen in de mediane stand staan. Bij een derdegraadsnystagmus blijft deze zelfs bestaan als de pt naar de contralaterale kant kijkt. Als een labyrint in korte tijd w uitgeschakeld of in functie vermindert, krijgt men meestal een nystagmus naar de contralaterale kant. Als het proces tot rust is gekomen, ziet men vaak een omslag naar de zieke kant. Normaal w een vestibulaire nystagmus onderdrukt door fixatie vd blik op een vast punt. Onderdrukking vd nystagmus door visuele fixatie voorkomt men met de bril van Frenzel (bril van 15 dioptrie met een sterke lichtbran aan de binnenzijde ervan, waardoor het oog niet kan fixeren en door de onderzoeker geobserveerd kan w). Als met fixatie geen of zonder fixatiemogelijkheid (bv in het donker of met de bril van Frenzel) wel nystagmus aanwezig is, is de oorzaak perifeer vestibulair. Als met fixatie wel en zonder fixatie geen nystagmus optreedt, is de oorzaak centraal. 

Onderzocht kan w of een nystagmus gebonden is aan een bepaalde houding of aan houdingsverandering. Een bekende test is die volgens Dix en Hallpike. Hierbij w de pt vanuit zittende houding snel achterover gelegd met ten slotte een afhangend hoofd (30° in hyperextensie en 45° naar lateraal gedraaid). Dit kan bij naar links of naar rechts gewende kin, na een latentietijd van 5 tot 10 seconden, leiden tot verticale rotatoire nystagmus en/of duizeligheid. In het geval ve benigne paroxysmale positioneringsduizeligheid (BPPD) duren deze ca 20 sec en treden op als het aangedane oor onder ligt.
Bij het oculomotoronderzoek let men verder op saccadische oogbewegingen, op oogvolgbewegingen en op de aantoonbaarheid ve blikrichtingsnystagmus. Onder de visueel-vestibulaire interactie w de permanente afstemming tss vestibulaire kernen en oogspierkernen verstaan. Afwijkingen daarin zijn vrijwel altijd centraal. Bij vermoeden ve stoornis vh vestibulair systeem dient altijd een uitgebreid onderzoek te w uitgevoerd dmv een objectieve registratie vd oogbewegingen (elektronystagmografie).

C. Elektronystagmografie

Deze methode maakt gebruik vh normaal aanwezige potentiaalverschil tss cornea (plus) en retina (min). Door bewegingen vd oogbollen ontstaan er veranderingen in het magnetische veld, die door elektroden zijn af te leiden en met een elektrische schrijver zijn te registreren. Van de nystagmus registreert men 

· de intensiteit

· de duur

· de snelheid vd langzame fase (uitgedrukt in graden per seconde).

Tijdens de hieronder volgende onderzoeken w steeds elektronystagmografie gebruikt.

Draaistoelonderzoek

Mbv een draaistoel kan vestibulaire activiteit w geregistreerd. Door draaiing naar rechts ontstaat een nystagmus naar rechts, bij draaiing naar links een nystagmus naar links. Doordat bij het onderzoek de beide zijden laag-frequent w gestimuleerd, is het niet geschikt om een verschil in werking tss beide labyrinten vast te stellen.

Calorisch onderzoek

Verschillen in functioneren vd beide labyrinten kan men vaststellen aan de hand van de reacties op vestibulaire stimulering door irrigatie vd gehoorgangen met water (30° en 40°C; 200ml water in 25seconden) of met lucht (24°C en eventueel 44°C). Door de afkoeling of verwarming ontstaat een endolymfestroming in het booggangsysteem. Deze resulteert in een nystagmus in contralaterale bij koude en in ipsilaterale richting bij warmte (“nystagmus mijdt koude en zoekt warmte op”). De reactie van beide labyrinten behoort symmetrisch te zijn.
Het oculomotore systeem w getest op verschillende manieren: men let op het uitvoeren van saccadische en oogvolgbewegingen en op de aantoonbaarheid ve blikrichtingsnystagmus. De optokinetische nystagmus w onderzocht dr de pt naar bewegende  -horizontale of verticale- streeppatronen te laten kijken. Normaal treden hierbij oogvolgbewegingen afgewisseld door correctiesaccaden op. Steeds w daarbij de reacties links en rechts vergeleken.

Er zijn behalve elektronystagmografische onderzoeken nog tal van andere onderzoeken zoals posturografie, kantelkameronderzoek, parallelschommel, rolbewegingsstimulatie en rondstappen.

1.4 Onderzoek van de neus

A. Rhinoscopia anterior

Het onderzoek begint met inspectie en palpatie vd uitwendige neus. Men let op de vorm en de stand vd neus en op zwellingen en kleurveranderingen vd neus en de omgeving. Door de neuspunt omhoog te duwen krijgt men een indruk over de stand vh neustussenschot en de kop vd onderste neusschelp. Voor een goede inspectie vh inwendige vd neus gebruikt men een speculum, oortrechter of otoscoop, dat de neusvleugels spreidt en de neusharen opzijduwt. Druk vh speculum op het septum doet pijn; derhalve w het speculum onder een hoek van 45° ingebracht. Door tijdens deze rhinoscopia anterior het hoofd vd pt voorover te buigen kan men het onderste deel vd neusholte bekijken; door achteroverbuigen het bovenste deel. Tijdens inspectie let men op 
· neussecreet

· asymmetrieën (vooral onregelmatigheden vh neustussenschot)

· het slijmvlies

· de conchae

· oedeem

· de doorgankelijkheid vd neusgangen.

B. Rhinoscopia posterior

De achterzijde vd neus en de nasofarynx onderzoekt men door middel van de rhinoscopia posterior. Een kleine spiegel w verwarmd tot op lichaamstemperatuur om het beslaan ervan te voorkomen. Met een spatel w de tong naar beneden gedrukt. Men laat de pt ‘a’ zeggen en brengt de spiegel naar boven gedraaid tot achter in de keel. Aanraken vh farynxslijmvlies veroorzaakt vaak een wurgreflex. Men laat de pt door de neus ademen waardoor het palatum molle zakte en de ‘inkijk’ in de neuskeelholte ruimer w. Met de spiegel overziet men slechts een deel vd nasofarynx. Door de spiegel heen en weer te bewegen vormt men zich een oordeel over het geheel. Men bekijkt 
1. de choanaalopeningen

2. de uitgangen vd buis van Eustachius (tuba auditiva), die zijn omringd door een wal (torus tubarius) met daaromheen de fossa van Rosenmüller

3. het dak vd nasofarynx met eventueel de neuskeelamandel. 

Door de choanae heen kan men de staarten vd onderste, soms van alle neusschelpen zien. Dit onderzoek w door de KNO-arts vaak uitgevoerd met een endoscoop. Eventueel kan men ook de nasofarynx palperen met de vinger. Dit w overigens door de ptn als zeer onaangenaam ervaren.

De toegang tot de nasofarynx kan men vergroten door het palatum molle naar voren te verplaatsen met een haakvormige velumretractor of met een via de neus ingebrachte en door de mond uitgeleide pvc-slang (neusteugelen).

Een open neusspraak door insufficiëntie vh velum palatinum kan men vaststellen door het ene einde ve auscultatieslang (de otoscoop volgens Lucas) in de neus vd pt te houden en het andere einde tegen het eigen oor. Bij het zeggen van woorden als ‘koekoek’ en ‘brood’ hoort men normaliter niets. Bij open neusspraak zijn ze duidelijk hoorbaar via de auscultatieslang.

D. Neusendoscopie, antroscopie, nasofaryngoscopie

Een endoscoop is een dun, star of flexibel kijkinstrument, dat via een glasvezelkabel is verbonden met een sterke lichtbron. Er bestaan starre endoscopen met een rechtui-optiek (0° of 180° kijkrichting) en met kijkhoeken van 30°, 70°, 90° of 120°. Endoscopie w voorafgegaan door het slijmvlies te besprenkelen met een lokaal anestheticum, waaraan een decongestivum is toegevoegd. Men ziet met een ‘scoop’ meer details dan met het ongewapende oog, waardoor betere diagnostiek mogelijk is. Door de neusendoscoop door te schuiven, kan men aansluitend nasofaryngoscopie uitvoeren. Een flexibele endoscoop kan zelfs worden doorgeschoven tot aan de glottis.
Als er een extra opening is naar de bijholte of wanneer de natuurlijke opening wijd is, kan men soms tot in de sinus kijken. Als er redenen bestaan om de gehele sinus maxillaris te inspecteren (antroscopie of sinusscopie) zijn twee toegangswegen mogelijk; via de onderste neusgang of via de fossa canina. Met een trocart verschaft men zich toegang en vervolgens schuift men de endoscoop daar doorheen.

E. Onderzoek vd reuk

Tijdens onderzoek vd reuk kunnen zowel de reukchemoreceptoren w geprikkeld (voortgeleidend door de n olfactorius) als de n trigeminus. De laatste is gevoelig voor stoffen als ammoniak en chloroform. Prikkeling  van de nV kan een tijdelijke ademstilstand geven.

Het onderzoek vd reuk geschiedt in de praktijk door neusgat voor neusgat aan verschillende reukstoffen bloot te stellen. Aldus kan van de reacties daarop een zogenaamd olfactogram w samengesteld, bv met kamfer, muscus, rozen, pepermunt, ether, zure geuren en putride geuren. Pogingen om de concentratie vd reukstoffen steeds beter te ijken hebben geleid tot de ontwikkeling van verschillende gestandaardiseerde reuksets, die nog geen van allen wereldwijd ingang hebben gevonden. Experimenteel bestaat de mogelijkheid van elektro-olfactometrie.

F. Onderzoek vd smaak

De smaak w onderzocht door met een wattenstokje, gedrenkt in een

1. zoute

2. zure

3. zoete

4. of bittere vloeistof

het tongslijmvlies af te tasten. De pt heeft ca 10sec nodig om waar te nemen. Tussen twee tests in dient de mand met warm water te w gespoeld.

De vermoedelijk zieke zijde w het eerst getest. Soms w wel gebruikgemaakt van (onfysiologisch) elektrisch prikkelen van tonggedeelten, hetgeen eveneens tot smaakperceptie leidt (elektrogustometrie).

1.5 Onderzoek van de larynx
A. Indirecte laryngoscopie

De larynx w altijd eerst uitwendig geïnspecteerd en gepalpeerd. Inwendig w de larynx onderzocht met indirecte laryngoscopie. Hierbij houdt de pt het hoofd in een ‘opsnuifhouding’. Men laat de tong uitsteken en houdt haar met een gaasje tussen duim en middelvinger vast. Met een voorhoofdslamp en een verwarmd spiegeltje dat achter in de keel tot dicht bij de achterste farynxwand w gebracht, kunnen de inwendige larynxstructuren w beoordeeld. Het oppervlak vh larynxslijmvlies, het lumen en de beweeglijkheid vd stembanden w onderzocht, het laatste door de pt een lang aangehouden ‘i’ te laten zeggen. Soms is het onderzoek moeilijk uitvoerbaar door hoge faryngeale reflexen (kokhalzen). Een spray met een lokaal anestheticum (bv xylocaïne 10%) kan de reflexen verminderen. Soms kan ook het zicht op de voorste commissuur vd stembanden bemoeilijkt zijn door een overhangende epiglottis.

Een alternatief voor spiegelonderzoek vormt het gebruik ve starre endoscoop (90°), die met prisma’s en vezelrichting eveneens indirect zicht biedt op de larynx. Stteds meer w voor dit doel een flexibele laryngoscoop, via de neus ingebracht, gebruikt. Het beeld is met dit instrument iets minder scherp, maar de larynx kan beter w overzien.

B. Directe laryngoscopie

Voor een gedetailleerd onderzoek en voor verschillende ingrepen is het nodig een directe laryngoscopie te verrichten onder narcose. Hierbij w een rechte holle buis (laryngoscoop) via de mond tot achter de epiglottis ingebracht. Tevens kan een operatiemicroscoop of optiek gebruikt w om het beeld te vergroten (microlaryngoscopie).

1.6 Onderzoek van de stem

Het onderzoek vd pt met stemklachten bestaat uit een volledig KNO-onderzoek met speciale aandacht voor de larynx en de vorm en motoriek vd glottis. Het onderzoek kan worden uitgebreid met stroboscopie en fonetografie. Het fonetogram is een registratie vh stembereik. Daartoe w de laagst mogelijke en de hoogst mogelijke stemintensiteit (in dB) gemeten die een pt kan produceren en wel van zijn laagst tot zijn hoogst mogelijke toonhoogte (in Hz of muzikale noten). Het fonetogram geeft een beeld vd omvang en vd mogelijkheden ve bepaalde stem, wat belangrijk kan zijn voor vocale beroepen. Daarnaast zijn er nog andere, specialistische methoden zoals elektroglottografie, sonografie en spirometrie, die hier niet verder w behandeld. Meestal w aansluitend stemonderzoek verricht door de logopedist.

1.7 Onderzoek van de farynx

A. Nasofarynx

De nasofarynx is moeilijk toegankelijk voor onderzoek, omdat hij achter de neus en palatum molle ligt. Inspectie is niet mogelijk zonder hulpmiddelen. De onderzoeksmethoden zijn:

Rhinoscopia posterior 

(zie hierboven)

Nasofaryngoscopie

Indien via de mond geen goed zicht w verkregen, kan ook met een via de neus ingebrachte optiek of flexibele endoscoop in de nasofarynx w gekeken.

B. Orofarynx

Onderzoek vd orofarynx geschiedt door inspectie en palpatie. De meeste afwijkingen kunnen goed worden opgespoortd zinder bijzondere hulpmiddelen. De tongbasis is moeilijker waarneembaar; daarom zijn palpatie en spiegelonderzoek hierbij wel belangrijk.

C. Hypofarynx

De hypofarynx w tegelijk onderzocht met de larynx dmv indirecte of directe laryngoscopie. Door de pt het hoofd naar rechts en naar links te laten draaien, ontplooit de sinus piriformis zich. Andere mogelijkheden voor onderzoek zijn flexibele endoscopie tijdens een slikbeweging, de zogenaamde FEES (flexibele endoscopic evaluation of swallowing), directe laryngoscopie onder narcose en verschillende vormen van radiologisch onderzoek.

1.10 Onderzoek van de hals

Het klinisch onderzoek vd hals bestaat in de eerste plaats uit inspectie en palpatie. Bij inspectie, bij voorkeur aan alle zijden, w gelet 

· op asymmetrieën
· op de aanwezigheid van zichtbare zwellingen.

Bij palpatie gaat men systematisch alle halsklierregio’s onderzoeken. Zwellingen in de schildklier bewegen tijdens slikken. Voorts w gelet op 

· pulsaties




glomustumoren

· fluctuaties




abcessen, cysten

· fixatie aan de omgevende structuren

maligniteiten

A. Halsklierzwellingen

Halsklierzwellingen w verdeeld in regionaal en lokaal.

· Diffuse zwellingen zijn meestal het gevolg van

· Infectie (warm, rood, druk-pijnlijk)

· Oedeem (putjes, die ca 45sec blijven staan na druk met een vinger gedurende 15sec)

· Vochtophoping (fluctuatie in 2richtingen, soms translucent als bij hygroma colli)

· Subcutaan emfyseem (crepitaties)

· Bloed (wegstrijkbaar als het intravasaal is, blauw verkleurd indien dat niet het geval is)

· Lokale zwellingen moet men stapsgewijs onderzoeken. Door palpatie ervan kan men vaststellen in welke anatomische laag de zwelling zit: huid, subcutis, spier, pees, zenuw, bot al dan niet verbonden met een of ander orgaan. Tegelijkertijd kunnen de fysische kenmerken w geanalyseerd: 

· Grootte in cm

· Bolvormig of afgeplat
· Glad of onregelmatig

· Week, stevig, vast of hard

Men dient na te gaan of de zwelling drukpijnlijk is. Ten slotte probeert men anamnestisch na te gaan of de oorzaak vd zwelling 

· congenitaal, 

· traumatisch

· infectieus

· neoplastisch

· metabool/hormonaal is.

Bij veel mensen, vooral bij kinderen, kunnen aan de kaakhoek enige lymfekliertjes w gepalpeerd, die weinig pathologische betekenis hebben. In een dikke hals w klieren (zwellingen) met een diameter <2cm niet gevoeld. De schildklier is onder normale omstandigheden vaak palpabel. Bij het slikken beweegt de schildklier met de trachea naar boven.

Echo-onderzoek

Echo-onderzoek vd hals w gebruikt om de afgrenzing ve zwelling in de hals te bepalen en om te onderzoeken of er ook andere, niet palpabele afwijkingen aanwezig zijn. Dit onderzoek biedt ook de mogelijkheid een echoscopisch geleide cytologische punctie te verrichten (fine needle aspiration, FNA). Met een cytologische punctie kan ook pus uit een abces w opgezogen voor microbiologisch onderzoek.

Radiologisch onderzoek

Radiologisch onderzoek kan bestaan uit overzichtsopnamen. Deze zijn informatief voor het vaststellen van artroses vd cervicale wervelkolom. Met een CT-scan kunnen lymfeklieren of andere zwellingen in de hals goed zichtbaar worden gemaakt. Voor tumoren in weke delen en voor vasculaire afwijkingen (glomustumor of paraganglioom) biedt een MRI meer informatie dan een CT-scan.

Hoofdstuk2: het oor

2.1 Anatomie en fysiologie Men onderscheidt anatomisch en functioneel:

· een uitwendig oor

· een midden oor

· een binnenoor.

Het uitwendige oor vangt geluid op, geleidt en versterkt het circa 15 dB rond 2,5 kHZ en draagt bij tot het richtinghoren. Het middenoor vormt de luchttrillingen om in vloeistoftrillingen. Het binnenoor zet deze vervolgens om in zenuwprikkels.

A. Het uitwendig oor

Het uitwendig oor bestaat uit:

1. de oorschelp

2. de gehoorgang

3. het trommelvlies, dat de scheiding vormt tss gehoorgang en middenoor.

Vorm en grootte vd oorschelp zijn even persoonlijk als een vingerafdruk. Het skelet vd oorschelp en vh laterale derde deel vd gehoorgang is kraakbenig en bekleed met huid. Het mediale deel vd gehoorgang is benig en bekleed met huid zonder huidadnexen. Het afgestorven huidepitheel van trommelvlies en gehoorgang verplaatst zich lateraal en verlaat de gehoorgang tezamen met de excretieproducten vd cerumenklieren in de vorm van oorsmeer (cerumen), dat beschermt tegen binnendringende bacteriën.
De vaatvoorziening vh uitwendig oor komt vanuit vertakkingen vd a carotis externa. De sensibele innervatie vh uitwendige oor w verzorgd door de n V3 aan de voorzijde, de nnVII, IX, X aan een klein deel vd achterzijde, en door de C2, C3 voor het overige, grootste deel.

Lymfeklierstations liggen achter, onder en tegen de oorschelp.

B. Het middenoor
Het middenoor of de trommelholte (cavum tympani) is een afgesloten ruimte van circa 1cm³, lateraal begrensd door het trommelvlies en een deel vd benige gehoorgang en mediaal dr het labyrint. Achterwaarts naar boven toe heeft het met zijn hoepelholte (atticus) verbinding met het antrum, de eerste cel vh mastoïdcelsysteem. Voorwaarts-mediaal naar onder verloopt de buis van Eustachius (tuba Eustachii, tuba auditica, 35mm), die de trommelholte verbindt met de nasofarynx. De uitmonding aldaar is trechtervormig en steekt uit in de nasofarynx als torus tubarius? De daarachter gelegen groeve heet fossa van Rosenmüller.

Het trommelvlies is van lateraal naar mediaal opgebouwd uit huidepitheel zonder adnexen, bindweefsel en slijmvlies. De bindweefsellaag bestaat uit een spinnenweb van collageenvezels, dat bevestigd is aan de steel vd hamer (malleus). De gehoorbeenketen, hamer (malleus), aambeeld (incus) en stijgbeugel (stapes), hangt vrij beweeglijk aan bindweefselligamenten craniaal in de koepelholte en verbindt het trommelvlies met het ovalen venster. Het middenoor en het mastoïd zijn grotendeels bekleed met kubisch epitheel: aan de voorzijde en in de buis van Eustachius met trilhaarepitheel.

Het middenoor w arterieel verzorgd door takken vd a carotis externa. Het slijmvlies w van zenuwen voorzien door de n glossopharyngeus via de plexus tympanicus. De middenoorspieren m stapedius en m tensor tympani w respectievelijk geïnnerveerd door takken vd nVII en de nV.

Geluid w door het middenoor omgevormd in vloeistoftrillingen vh binnenoor zonder veel energieverlies. Dat is vooral te danken aan de oppervlakteverhouding tussen trommelvlies en voetplaat vd stijgbeugel. Ook de hefboomwerking vd gehoorbeenketen en de elasticiteit vh trommelvlies dragen door enigszins aan bij.

De buis van Eustachius is belangrijk voor het in stand houden vh evenwicht tss de luchtdruk in het middenoor en de buitenlucht. Gewoonlijk w deze buis periodiek geopend bij slik-, kauw- en gaapbewegingen. Wanneer de buis gedurende langere tijd onvoldoende opengaat, w de lucht in het middenoor geresorbeerd waardoor daar onderdruk ontstaat en eventueel vochtvorming. Bij snelle drukwisselingen in de bergen, in een vliegtuig of tijdens (scuba-)duiken moet de buis van Eustachius adequaat openen om de druk in middenoor en buitenwereld in evenwicht te houden. Disfunctie vd buis van Eustachius is mede de oorzaak vh ontstaan vd meeste middenooraandoeningen en soms van autofonie.

C. Het middenoor

Het benige binnenoor (labyrintkapsel) omhult de perilymfatische vloeistof, waarin zich het vliezige labyrint bevindt. De perilymfatische vloeistof (Natriumrijk) is via de ductus perilymphaticus (aquaeductus cochleae) verbonden met de subarachnoïdale ruimte. Het vliezige labyrint is gevuld met (kaliumrijke) endolymfe, die door de stria vascularis w geproduceerd. Het binnenoor omvat het gehoororgaan (slakkenhuis, cochlea) en het evenwichtsorgaan (booggangen, utriculus, sacculus).
1.Het slakkenhuis

Het slakkenhuis is een 2,5 maal gewonden buis rondom een as (modiolus), die zenuwen en vaten bevat. De buis w in twee gangen gedeeld (scala vestibuli en scala tympani) door de benige lamina spiralis, de basilairmembraan en de ductus cochlearis. Aan de top vh slakkenhuis staan de scalae met elkaar in verbinding via het helicotrema. De scala tympani begint bij het ronde venster, de scala vestibuli bij het vestibulum. De ductus cochlearis, die blind eindigt bij het helicotrema, heeft in doorsnede een driehoeksvorm. De bovenwand is de membraan van Reissner, de buitenwand het ligamentum spirale. Op de laatste ligt het orgaan van Corti. De basaalmembraan w breder in de richting vh helicotrema. De ductus cochlearis is via de ductus reuniens verbonden met de sacculus en de rest vh vestibulair orgaan.
2.Het orgaan van Corti

Het orgaan van Corti bestaat uit verschillende soorten steuncellen, één rij binnenste en drie rijen buitenste zintuigcellen. De zintuigcellen zijn verbonden met de dekmembraan (membrana tectoria). Door verplaatsingen vd als een zuiger werkende voetplaat vd stijgbeugel treden lopende golven op in de perilymfe en endolymfe. Hierdoor w in de ductus cochlearis de basilairmembraan met de haarcellen verschoven tov de dekmembraan. Deze mechanisce verplaatsing prikkelt de buitenste haarcellen. Deze gaan daarop ritmisch contraheren, waardoor verplaatsingen tussen dek-en basilairmembraan mechanisch w versterkt en de frequentieselectiviteit w vergroot. Dientengevolge treden depolarisaties op in de synapsen aan de basis van de binnenste haarcellen. De basilairmembraan werkt als een afgestemde klankbodem, die de hoge tonen vooral aan het begin (bij ovalen en rond venster) en de lage tonen aan het einde (helicotrema) percipieert.

3.Het evenwichtsorgaan

Het evenwichtsorgaan, het vestibulum en de halfcirkelvormige kanalen, ligt posterieur vd cochlea. Het bestaat uit twee morgologisch en functioneel verschillende onderdelen. Dat zijn de statolithorganen (sacculus en utriculus) en de halfcirkelvormige kanalen. Evenals bij het gehoororgaan w daarin een benig deel onderscheiden dat met perilymfe gevuld is en een vliezig deel daarbinnen dat met endolymfe is gevuld. De sacculus (aan de cochleaire zijde) en de utriculus (aan de vestibulaire zijde) zijn onderling verbonden door de ductus utriculosaccularis. Hieruit ontspringt de ductus endolymphaticus (aquaductus vestibuli), die eindigt in de saccus endolymphaticus. De zintuigcellen vd statolithorganen zijn geconcentreerd in de macula sacculi en macula utriculi. De maculae hebben een specifiek ruimtelijke oriëntatie. De macula utriculi ligt voornamelijk horizontaal en de macla sacculi verticaal. Binnen een macula liggen de haarcellen zodanig dat elke haarcel de bewegingen in één bepaalde richting registreert. De specifieke gevoeligheid vd statolithorganen vor lineaire verplaatsingen ontstaat doordat de circa honderd stereociliae en het enkele kinocilium van elke haarcel uitsteken in een gelatineus membraan dat boven de macula ligt. Daarop rusten kleine calciumcarbonaatsteentjes, de statolithen en statoconia. Otoconia w continu aangemaakt en weer gereabsorbeerd (een proces dat wsl van belang is bij het optreden v benigne paroxysmale positieduizeligheid, BPPD).
Door de wet vd traagheid blijven de statolithen tijdens lineaire verplaatsingen vh hoofd achter tov de haarcellen in de macula, waardoor een afbuiging optreedt vd stereociliae en het kinocilium. Dat leidt tot prikkeling vd zintuigcel. Elke haarcel heeft een net iets andere oriëntatie. Daardoor is de utriculus in staat om alle bewegingen in het horizontale vlak en de sacculus die in het verticale vlak waar te nemen.

De zintuigcellen vd halfcirkelvormige kanalen bevinden zich in een verwijding (ampulla) v elk vd drie halfcirkelvormige kanalen die in drie bijna loodrecht op elkaar staande vlakken liggen. De ampullae monden uit in het vestibulum.

De laterale (horizontale) booggang grenst aan de mediale wand vh antrum. De voorste verticale booggang vormt de eminentia arcuata aan het bovenvlak vd piramide. De achterste verticale booggang eindigt tezamen met de voorste via het crus commune in het vestibulum. De vliezige kanalen bevatten in het ampullaire einde bij de utriculus de crista ampullaris. Zintuigcellen met elk circa 50 stereociliën en één kinocilium steken uit in een gelatine-achtige massa, de cupula, die tot in het dak vd ampulla reikt. Deze vormt een endolymfedichte afsluiting vd vliezige booggang.

Tijdens hoeksnelheidsveranderingen vd schedel blijft de vloeistof in de booggangen achter door de wet vd traagheid. Zo ontstaat een relatieve vloeistofstroom waardoor haarcellen doorbuigen. Dit veroorzaakt een verandering vh aantal actiepotentialen, want rechter- en linkerbooggangensysteem geven elk in rusttoestand voortdurend actiepotentialen ad. Tijdens een draaibeweging vh hoofd ontstaan in het rechter- en linkerbooggangensysteem vloeistofstromen. Daardoor neemt het aantal actiepotentialen aan de ene zijde toe en tegelijkertijd dat aan de andere zijde af. Deze verandering w doorgegeven aan de vestibulaire kernen in de hersenstam die verbonden zijn met de oculomotore kernen. Dat resulteert in compensatoire oogbewegingen in het vlak vd betreffende semicirculaire kanalen, de vestibulo-oculaire reflex (VOR), waardoor blikstabilisatie tijdens hoofdbewegingen mogelijk is. De verplaatsing vd cupula door een rotatoire versnelling vh hoofd leidt tot het ontstaan ve nustagmus die na het stoppen vd versnelling langzaam weer afneemt. Een spontane nystagmus bij een stationair hoofd kan wijzen op een stoornis in het vestibulaire neuronale circuit.
De nVIII (n stato-acusticus, octavus, vestibulocochlearis) is opgebouwd uit zenuwvezels vanuit de cochlea (pars cochlearis) en het evenwichtssysteem (pars vestibularis).

De binnenste haarcellen vd cochlea sturen elk één afferente vezel, vele buitenste haarcellen tezamen telkens één vezel naar het ganglion spirale. Tevens ontvangen de buitenste haarcellen efferente vezels vanuit de contralaterale nucleus olivaris. Vanuit het ganglion spirale w de actiopotentialen via verschillende kernen in het verlengde merg, merendeels gekruist, overgebracht naar de auditieve hersenschors. 

Het vestibulaire deel vormt zich uit de n vestibulaire superior en inferior.

De arteriële verzorging vh binnenoor verloopt via de a basilaris, a labyrinthi (a auditva interna), die zich wisselend kan vertakken, meestal in drie gedeelten: a vestibularis, a cochlearis, a vestibulo-cochlearis. Tussen het arteriële en het veneuze systeem ligt een capillair systeem, dat vooral in de stria vascularis een belangrijke metabole functie vervult.

D. De nervus facialis
De n facialis doorkruist het oor. De motorische vezels ontspringen in de bodem vh vierde ventrikel, buigen rond de kern vd n abducens (inwendige knie of genu) en verlaten de stam samen met de n intermedius (viscero-efferent). De smaakvezels ontspringen uit de n solitarius en lopen mee in de n intermedius. Via de porus acusticus internus treden de nVII, n intermedius en nVIII de meatus acusticus binnen. Daar begint het labyrintaire gedeelte, dat loopt tot aan de mediale wand vd trommelholte. Hier vormt de zenuw het ganglion geniculatum en tevens de eerste knie. Als horizontaal of tympanaal segment loopt de nVII dorsaal langs de craniale zijde vh ovalen venster. Hier buigt de zenuw naar caudaal om over te gaan in het mastoïdale segment. Via het foramen stylomastoideum verlaat gij zijn benige kanaal. In de gl parotis splitst hij zich in de rr temporales, rr zygomatici, rr buccales, r marginalis mandibulae, de rr colli naar het cervicale platysma en de n auricularis posterior naar de oorschelpspieren. Tijdens zijn verloop w verschillende takken afgegeven.

2.2 Aandoeningen vh uitwendige oor en vd gehoorgang

2.2.1 Congenitale afwijkingen

Congenitale afwijkinge berusten op aanlegstoornissen van vooral de eerste kieuwboog. Het uitwendige oor kan misvormd zijn (microtie) of zelfs totaal afwezig (agenesie). Afwijkingen aan de uitwendige gehoorschelp gaan soms gepaard met misvormingen vd gehoorgang in de zin v partiële of complete atresie. Meestal is dan ook het middenoor misvormd. Er is dan een compleet geleidingsverlies (ca 60dB). De afwijkingen komen zowel enkel- als dubbelzijdig voor. Een meestal onschuldige, tamelijk veel voorkomende afwijking is een preauriculaire sinus of aanhangsel, zichtbaar als een klein putje of kleine verhevenheid even boven-voor de tragus. Soms infecteert een sinus, die dan in toto moet w verwijderd.

Kieuwboogafwijkingen waarbij het oor betrokken is, staan vaak bekend als syndroom. Een voorbeeld hiervan is de dominant erfelijke dysostosis mandibulofacialis (syndroom van Treacher Collins):

1. hypoplasie vd boven- en onderkaak

2. antimongoloïde stand vd ogen

3. afwijkende en te laag geïmplanteerde oorschelpen

4. afwijkingen vh middenoor

De combinatie van

1. preauriculaire sinus

2. halsfistels

3. gemengd gehoorverlies

4. nierafwijkingen

staat bekend als het branchio-oto-renale syndroom (BOR-syndroom).

De chirurgische behandeling van ernstige oorschelpmisvormingen is moeilijk en vaak ondankbaar. Tegenwoordig kunnen oorschelpen van kunststof w gemaakt, die met titaniumschroeven aan de schedelwand w verankerd. Een atresie vd gehoorgang kan soms heelkundig w opgeheven. Bij bilaterale afwijkingen blijft een hoortoestel vaak nodig. Bij afwezigheid ve gehoorgang zal dit een beengeleider of een BAHA (bone anchored hearing aid) moeten zijn.
Afstaande oorschelpen kunnen vrij eenvoudig operatief w gecorrigeerd.

Bij een afwijkende oorschelp dient men bedacht te zijn op middenoorafwijkingen.
2.2.2 Ontstekingen

4.Gehoorgangsfurunkel

Een gehoorgangsfurunkel is gekenmerkt door (zeer) hevige pijn in de gehoorgang, verergerend tijdens kauwen en spreken. Druk op de tragus en tractie aan de oorschelp zijn pijnlijk. Vaak heeft de pt een vol gevoel in de gehoorgang. De huid is rood en gezwollen. De regionale lymfeklieren zijn vergroot. De verwekker is de S aureus.

Als lokale therapie brengt men voorzichtig tampons in met bijvoorbeeld aluminiumacetotartraat of unguentum diachylon. Voorts geeft men analgetica. Antibiotica zijn onnodig.

5.Otitis externa

Een otitis externa sicca geeft jeukklachten. De huid vd gehoorgang is droog en schilferend, terwijl de gehoorgang soms een harde detritusprop bevat. De aandoening is te beschouwen als een lichte, lokale vorm van eczema seborrhoicum. Soms is er sprake van psoriasis. Otitis externa sicca komt meer voor bij ouderen en vaker bij vrouwen dan bij mannen.

De therapie bestaat vooral uit zorgvuldige reiniging. Eventueel kan men lokaal een zwak corticosteroïd aanbrengen, bijvoorbeeld 1% hydrocortisoncrème.

Een natte otitis externa is een huidinfectie die gemakkelijk ontstaat in een vochtige, warme omgeving, zoals in de tropen. Soms treedt hij op secundair aan een chronische middenoorinfectie, na zwemmen of bij een allergie. De aandoening is pijnlijk en vaak jeukend. Meestal is bij beperkt tot de gehoorgang, maar soms doet ook de oorschelp mee. De gehoorgang kan sterk gezwollen zijn en soms geheel afgesloten. Een enkele keer is ook de huid achter het oor flegmoneus, oedemateus gezwollen. Bij langdurige infecties vindt men vrijwel altijd gram-negatieve bacteriën.

De therapie bestaat uit zorgvuldig reinigen en daarna drogen vd gehoorgang. Vervolgens verlaagt men de pH vd gehoorgang door een ter plekke aangebrachte tampon, gedrenkt in 2,7% azijnzuur in aluminiumacetoartraat. Deze tampon moet vochtig w gehouden door er van buitenaf regelmatig de oplossing op te druppelen. Na enkele dagen is de natte otitis externa meestal overgegaan in de droge vorm.

7.Herpes zoster oticus

Herpes zoster oticus (gordelroos) begint vaak met pijn. Vervolgens ontstaan er typische herpesblaasjes in de gehoorgang of op de oorschelp. Het zijn oppervlakkige blaasjes van circa 1mm groot, alle in hetzelfde stadium van ontwikkeling, met een kleine rode hof. Zij gaan vervolgens over in honinggele korstjes. Als er functieverlies van de nVII en VIII optreedt, spreekt men vh syndroom van Ramsay Hunt. Perifere facialis paralyse is aanwezig in ongeveer drie vierde vd gevallen, de nVIII is in ongeveer 40% aangedaan. De aandoening is meestal enkelzijdig.

Behandeling bestaat uit toediening van antivirale medicamenten (valaciclovir) binnen 2X24uur na het optreden ervan. Herstel van het gehoorverlies treedt zelden en vd n facialis-functie in ongeveer de helft vd gevallen op.

8.Myringitis bullosa

Myringitis bullosa is een virale infectie vh trommelvlies, die vaak optreedt in het verloop ve bovenste-luchtweginfectie. Bij otoscopie ziet men blazen (bullae), gevuld met helder of bloederig vocht, dat tussen het huidepitheel en de middenlaag vh vlies ligt. Afgezien van hevige pijn, die enkele uren duurt, zijn er weinig verschijnselen. De differentiële diagnose met otitis media is soms lastig, doordat ook bij otitis media tegelijkertijd het trommelvlies ontstoken is. Doorprikken vd bullae is onjuist. Men beperkt zich tot systemische of lokale pijnbestrijding.

2.2.3 Tumoren 

Tumoren vd oorschelp en gehoorgang komen weinig voor. PLaveiselcelcarcinomen en basaliomen vd oorschelp w vooral gevonden bij mensen die veel blootgesteld zijn geweest aan zon en wind. In de gehoorgang komt deze tumor ook voor ten gevolge van lang bestaande otorrhoea door otitis externa of chronische otitis media. Een zeldzame tumor, uitgaande vd cerumenklieren, is het ceruminoom.

Uit een ulcerende afwijking aan de oorschelp of in de gehoorgang moet altijd een biopsie w genomen. Tumoren in de gehoorgang kunnen zich uitbreiden naar het middenoor of mastoïd. In dat geval is de prognose slecht.

De behandeling bestaat uit radicale excisie vd oorschelp en/of de gehoorgang. Soms moet een partiële of totale petrosectomie w verricht. Bij diepe uitbreiding zal radiotherapie moeten volgen.

2.2.4 Overige aandoeningen

1.Othematoom

Othehematoom w veroorzaakt door een traumatische bloeduitstorting tss perichondrium en kraakbeen. Hierdoor w de voeding vh kraakbeen, die via diffusie vanuit het perichondrium plaatsvindt, verstoord. Als gevolg hiervan treedt kraakbeennecrose op. Zonder behandeling ontstaat een frommel-, bloemkool- of bokkersoor.

De therapie bestaat uit verwijdering vh hematoom via punctie of incisie en fixatie vh perichondrium op het kraakbeen, waarna een drukverband w aangelegd.

3.Ceruminose

Ceruminose is een te grote productie van oorsmeer. Het is de meest frequente ‘aandoening’ vd gehoorgang. Het cerumen kan zacht zijn, vast of hard. In het laatste geval doet men er goed aan enige dagen met slaolie of water te laten druppelen om het cerumen zacht te maken. Daarna kan de gehoorgang w uitgespoten met water op lichaamstemperatuur. Dit dient voorzichtig te gebeuren om trauma aan uitwendig gehoorgang en trommelvlies te voorkomen. Als er sprake is ve trommelvliesperforatie, is het beter om het cerumen te verwijderen met een cerumenhaakje, -oogje of –lepeltje.

4.Corpora aliena

Corpora aliena in de gehoorgang moet men verwijderen door uitspuiten vh oor of mbv een cerumenhaakje. Het gebruik ve pincet is af te raden, omdat het corpus alienum daardoor juist dieper in de gehoorgang kan terechtkomen.

5.Exostosen

Exostosen zijn goedaardige, gladde, geel-witte botuitwassen in de gehoorgang. Soms kunnen zij aanleiding vormen tot ophoping van debritus tss trommelvlies en exostosen. Het w vooral gevonden bij mensen die veel hebben gezwommen. Therapie is vrijwel nooit nodig. Als recidiverende otitis externa optreedt door (bijna) volledige afsluiting vd gehoorgang, kunnen de exostosen operatief w verwijderd.

2.3 Aandoeningen van het middenoor

2.3.2 Otitis media

Ontstekingen vh middenoor komen veel voor. Men onderscheidt otitis media met effusie (OME), otitis media acuta (OMA), otitis media chronica zonder cholesteatoom en otitis media chronica met cholesteatoom.

1.Otitis media met effusie (otitis media serosa)

Otitis media met effusie (OME) is ophoping v vocht in het middenoor zonder tekenen van acute infectie zoals pijn en koorts. Het komt bij jonge kinderen veel voor. De incidentie neemt sterk toe tijdens de eerste twee levensjaren en daarna geleidelijk af. Ongeveer driekwart vd kinderen maakt voor het derde levensjaar een periode van OME door. Er is een duidelijke seizoensinvloed. Het geneest meestal spontaan (self-limiting disease); in de helft vd gevallen binnen drie maanden, in drie vierde binnen zes maanden. Er is een sterke neiging tot recidiveren.

Bij het ontstaan van OME spelen bovenste luchtweginfecties (rinitis, adenoiditis) en disfunctie vd buis van Eustachius een belangrijke rol. Bacteriën en hun producten (endotoxinen) kunnen het middenoor binnendringen en een ontstekingsreactie geven, waardoor zich een exsudaat vormt. In het middenoorvocht dat bij een langdurige OME zeer taai kan zijn, treft men bacterieresten en endotoxinen aan. Kinderen met een palatoschisis en het syndroom van Down hebben een predispositie. Het belangrijkste klinische verschijnsel is gehoorverlies. Soms bestaat er een drukgevoel in het oor.

De diagnose w gesteld op het trommelvliesbeeld, dat vaak ingetrokken is. De lichtreflex is dan verplaatst of soms afwezig, de kleur varieert van grijs met soms enige vaatinjectie vanuit de annulus tot rood of geelbruin. Een enkele maal is het trommelvlies donkerblauw verkleurd door ophoping van ijzerpigment door bloeding (idiopathic blue eardrum). Soms is de beoordeling vh trommelvlies moeilijk. Tympanometrisch onderzoek, dat onderdruk of vocht in het middenoor kan aantonen, is dan nuttig.

Het gehoorverlies vh geleidingstype varieert van 10 tot 40 dB. Bij kinderen w het vaak niet opgemerkt. De ‘pedagogische’ omgeving vindt hen ‘in zichzelf gekeerd’ of ‘oostindisch doof’. Bij jonge kinderen kan langdurige slechthorendheid tot een gestoorde taalontwikkeling leiden. Omdat het gehoorverlies bij OME meestal gering is en veelal de neiging heeft spontaan te verbeteren, zijn de gevolgen gewoonlijk niet ernstig en reversibel. Herkenning en adequate behandeling zijn toch belangrijk om ontwikkelingsstoornissen door een langdurige OME te voorkomen.

Een gehoorverlies door otitis media met effusie w bij jonge kinderen vaak niet opgemerkt. Langdurige OME kan schadelijk zijn voor de spraak- en taalontwikkeling.
De behandeling is in eerste instantie conservatief. Het goedaardige karakter en de neiging tot spontaan herstel laten toe dat men in het begin kan volstaan met afwachten of alleen behandelen vd bovenste-luchtweginfectie (liefst gn AB). Als er een duidelijk vergroot adenoïd is, moet een adenotomie w verricht. Pas als er na minstens drie maanden geen verbetering is opgetreden, w trommelvliesbuisjes (Shepard drain, Fowler drain, boordenknoop) geplaatst. Dit zijn kleine diabolo’s van kunststof of metaal met een lumen, die in het trommelvlies w geplaatst om het middenoor van buitenaf te beluchten. Het gehoorverlies w hierdoor direct opgeheven. Het buisje w door de epitheelmigratie vh trommelvlies vrijwel altijd spontaan uitgesloten binnen 6 tot 12 maanden. Trommelvliesbuisjes geven een licht verhoogde kans op otorrhoea. Kinderen mogen ermee zwemmen en douchen maar moeten zeep en shampoo in het oor vermijden.

Een langbestaande of recidiverende OME laat afwijkingen in het trommelvlies achter. Kalkvlekken (myringosclerose), dunne plekken (atrofie), inzakken vh trommelvlies (atelectase) met kans op vergroeiingen (otitis media adhesiva) en combinaties v deze gevolgen zijn mogelijk. Ook de behandeling met buisjes kan littekens nalaten. Het blijvende gehoorverlies dat hierdoor kan ontstaan, is gelukkig meestal gering.

Langdurige afsluiting vh middenoor heeft ook gevolgen voor de pneumatisatie vh mastoïd. In de cellen en het middenoor blijft ingedikt slijm achter, waarin zich cholesterinekristallen vormen (cholesterolgranuloom).

Otitis media met effusie komt ook op volwassen leeftijd voor. Meestal is een neusverkoudheid de oorzaak en treedt spontane genezing op. Persisterende OME kan ook veroorzaakt w door ruimte-innemende processen in de nasofarynx.

Bij een eenzijdige otitis media met effusie bij volwassenen die langer dan 6weken duurt, dient een nasofaryngoscopie te gebeuren ter uitsluiting ve tumor in de nasofarynx.

2.Otitis media acuta

Otitis media acuta (OMA) komt zelfstandig voor of tijdens een bovenste-luchtweginfectie of kinderziekte. De verwekker is meestal

1. H influenzae

2. moraxella catarrhalis

3. Streptococcus

4. Pneumococcus

5. Staphylococcus

Soms ontstaat de otitis media uit een OME, soms is het omgekeerde het geval. Het onderscheid tss OMA en OME is niet altijd scherp; een OME w beschouwd als een lichte, subklinisch verlopende OMA.

De ptn, msl kinderen, krijgen vaak ’s avonds, soms in de loop vd dag, last ve vol of drukkend gevoel in de oren, soms met hevige pijn. Kleine kinderen die pijn nog niet duidelijk kunnen aangeven, grijpen naar de oren of rollen met het hoofd. Msl zijn de kinderen ziek, hebben hoofdpijn en, soms, hoge koorts.

Otoscopisch is een welving vh achter-bovenkwadrant vh trommelvlies (bomberen) waarneembaar met een rode tot rood-blauwe, later vaak meer gelige kleur. De normale anatomisce kenmerken vd hamersteel en de lichtreflex verdwijnen en vaak perforeert het trommelvlies spontaan, waarbij zich sereus tot seropurulent secreet ontlast.

De meeste gevallen van otitis media acuta verlopen ongecompliceerd en behoeven uitsluitend pijnbestrijding.
De R/ bestaat in het beginstadium uit 

1. pijnbestrijding

2. koortsdemping

3. eventueel decongestieve neusdruppels.

Als het kind jonger is dan 18maanden of als het hoge koorts heeft en ernstig ziek is, kan men AB voorschrijven. Een enkele maal verdient een paracentese de voorkeur. Een trommelvliessnede of paracentese ontlast direct de druk en geeft daardoor verlichting van pijn. De paracentese kan w verricht onder algemene, lokale, of zonder anesthesie. Men plaatst de snede in het achter-onderkwadrant vh vlies. Gewoonlijk zal binnen 24uur na paracentese of na toedienen van AB de temperatuur zijn genormaliseerd en na enige dagen geen afscheiding meer voorkomen. Als de pijn wederom optreedt en de temperatuur weer gaat stijgen, kan de paracentese-opening weer gesloten zijn of eventueel ook het andere oor een OMA vertonen.

Vooral bij kinderen jonger dan een jaar kan de diagnose van OMA moeilijk zijn. Soms is de differentiële diagnose tussen otitis media en otitis externa lastig. Bij OMA is sprake van vermindering vh gehoor.

Complicaties van OMA kunnen zijn:

1. een mastoïdits

2. trombose vd sinus sigmoideus

3. meningitis

4. labyrintitis

5. blijvende trommelvliesperforatie: vaker voorkomend en minder ernstig

6. destructie v gehoorbeentjes, vaak na herhaalde infecties.

7. Na genezing zijn vaak kalkvlekken in het trommelvlies zichtbaar, myringosclerose.

3.Otitis media chronica

Men onderscheidt een vorm met en één zonder cholesteatoom.

A.Chronische otitis media zonder cholesteatoom

Chronische otitis media zonder cholesteatoom is een chronische ontsteking vh slijmvlies v middenoor en mastoïd, die zich uit door otorrhoea via een centraal trommelvliesdefect. Soms is dit het gevolg ve niet-genezen OMA (langer dan 3wkn). Soms is het een geïsoleerde aandoening, waarbij otorrhoea ontstaat door infectie van buiten via een reeds aanwezig trommelvliesdefect. De aandoening neigt tot recidiveren.

De behandelin is in eerste instantie conservatief. Oordruppels met een antibioticum en CS brengen de otorrhoea meestal snel tot staan. Er blijft dan een droge perforatie over die zelden spontaan sluit. (Een perforatie bij een OMA sluit zich meestal snel.) Als conservatieve middelen niet helpen, dan zullen infectiehaarden in het mastoïd door operatie moeten w verwijderd (mastoïdectomie). De trommelvliesperforatie zal moeten w gesloten (myringoplastiek) om herinfectie van buitenaf te voorkomen.

Als de otorrhoea ondankt behandeling niet ophoudt, is in zeldzame gevallen sprake ve tuberculeuze otitis media. De diagnose is moeilijk, omdat zelden tuberkelbacillen uit de pus kunnen w gekweekt. Histologisch onderzoek vh middenoorslijmvlies is dan nodig.

B.Cholesteatoom

Cholesteaotoom of ‘parelgezwel’ w veroorzaakt door ingroei van gehoorganghuid of trommelvliesepitheel in het middenoor of mastoïd. Over de exacte pathogenese is in de loop vd jaren veel gespeculeerd en er bestaan verschillende theorieën over.

Cholesteatoom kan zowel via de pars flaccida (membraan van Sharpnell) als via de pars tensa naar binnen groeien. Het trommelvlies w dan naar binnen toe verplaatst en verkleeft met de mediale wand vd koepelholte of met de gehoorbeenketen. Hierdoor ontstaat een kuilvormige intrekking in het trommelvlies (retractiepocket) waarin zich laagsgewijs afgestorven epitheel opstapelt. Een dergelijke prop débris kan niet meer op natuurlijke wijze met het trommelvlies mee naar buiten groeien en raakt als het ware ‘gevangen’ in de middenoorstructuren. Door de progressieve epitheelstapeling gaat de prop druk uitoefenen op zijn (benige) omgeving, waardoor deze geërodeerd w. Soms is dit proces symptoomloos, maar vaak treedt secundaire infectie op met klachten over een foetide otorrhoea, gehoorverlies of complicaties door destructie v n facialis of labyrint. Bij otoscopie w epitheeldebris in de gehoorgang gevonden. Hierachter is de cholesteatoomzak zichtbaar met witte keratineschilfers. Soms is er een granulatie of poliep zichtbaar in de perforatie (deze w wel signaalpoliep genoemd).

Cholesteatoom kan tot diep in het rotsbeen doorgroeien, zelfs intracranieel. Duizeligheid geprovoceerd door druk met een vinger op de uitwendige meatus is een teken ve open verbinding naar het labyrint (positief fistelsymptoom).

De therapie van cholesteatoom is vrijwel steeds operatieve verwijdering. Bij mensen op hoge leeftijd, bij wie cholesteatoom in het algemeen wat trager w gevormd, kan men de zakvormige intrekking eventueel onder de microscoop met behulp van afzuigapparatuur regelmatig ledigen.

Er bestaat ook een ‘primaire’ vorm van cholesteatoom, congenitaal cholesteatoom genoemd, dat ontstaat uit aberrante kiembladcellen in het rotsbeen. Hierbij is geen trommelvliesperforatie zichtbaar.

Otitis media chronica met cholesteatoom moet in de meeste gevallen chirurgisch w behandeld. Anders bestaat het gevaar van complicaties.
2.3.3 Gevolgen en complicaties van otitis media

1.Trommelvliesperforatie

Alle vormen van otitis kunnen een defect vh trommelvlies of de gehoorbeenketen veroorzaken. Een trommelvliesperforatie heeft vaak een niervorm en zit in de onderste twee kwadranten. Een perforatie w in het algemeen beschreven als ‘centraal’ of ‘randstandig’, waarbij de grootte en de lokalisatie w aangegeven. Een trommelvliesdefect is centraal als rond het defect nog een rand trommelvlies aanwezig is. Een perforatie is randstandig als een deel vh defect grenst aan de gehoorgang. Via een randstandige perforatie kan huidepitheel het middenoor ingroeien en cholesteatoom vormen.

Een kleine perforatie veroorzaakt gewoonlijk geen of slechts gering gehoorverlies. Er moet meer dan een derde deel vh trommelvlies verdwenen zijn alvorens een duidelijk gehoorverlies optreedt. Een perforatie vh trommelvlies brengt een licht verhoogd risico met zich mee van herinfecties vh middenoor.

Is er tevens een defect vd gehoorbeenketen, dan is het gehoorverlies meestal groter dan 30dB. Het lange been vd incus, en daarvan vooral de processus lenticularis, is het meest kwetsbaar. Als het lange been w aangetast, ontstaat een continuïteitsdefect ter plaatse vh incus-stapesgewricht. Bij een uitgebreid cholesteatoom kan da gehoorbeenketen geheel gedestrueerd zijn.

In het algemeen w de pt met een trommelvliesdefect geadviseerd water in het oor te mijden. Vooral zeep en shampoo, die de oppervlaktespanning verlagen, geven aanleiding tot recidiverende otorrhoea. Men kan voorkomen dat water in het middenoor komt door de gehoorgang met vete watten of oordopjes af te sluiten. Een grote hoeveelheid koud water, die plotseling bij het zwemmen in het oor komt, kan labyrintprikkeling en duizeligheid veroorzaken, waardoor gevaar van verdrinking bestaat.

2.Tympanosclerose

Tympanosclerose w waarschijnlijk veroorzaakt door recidiverende, soms asymptomatisch verlopende infecties. Na genezing vd infectie slaan kalkzouten neer in het trommelvlies, het promontoriumslijmvlies of het slijmvlies rond de gehoorbeenketen. Deze neerslag van kalkzouten in hyalinebindweefsel w tympanosclerose genoemd. Blijft de aandoening beperkt tot het trommelvlies, dan spreekt men van myringosclerose. Deze is meestal asymptomatisch. Tympanosclerose vd gehoorbeenketen leidt tot fixatie vd keten met soms aanzienlijk gehoorverlies. De behandeling ervan is vaak weinig succesvol door de kans op refixatie en op schade aan het binnenoor.

3.Atrofie en atelectase

Door chronische onderdruk in het middenoor kan in plaats van cholesteatoom ook geleidelijk atrofie vh trommelvlies ontstaan. Het atrofische trommelvlies w door de onderdruk naar binnen getrokken en gaat op den duur blijvend verkleven met de mediale wand vd middenoorholte: atelectase. De atelectase kan het bot vd gehoorbeenketen detrueren. De therapie is niet eenvoudig. Soms moet het trommelvlies operatief w vervangen of verstevigd.

Alle hierboven vermelde gevolgen v otitis media kunnen tegelijkertijd in hetzelfde oor aanwezig zijn.

4.Acute mastoiditis

Mastoiditis is een osteitis vh celsysteem vh mastoïd. Het komt in onze streken weinig meer voor. Als de medische verzorging minder goed is, w het gezien als complicatie v otitis media acuta of chronica. Het klassieke beeld bestaat uit otitis media met oedeem vh periost en de huid vd gehoorgang, waardoor de achterwand naar voren komt. Ten gevolge van oedeem achter het oor thv het antrum w de huid ter plaatse dik en rood, waardoor de oorschelp naar voor-onder w verplaatst (afstaand oor). Er bestaat drukpijn op deze plaatsen en vaak ook op de mastoïdpunt. De therapie bestaat uit een mastoïdectomie. In derdewereldlanden kunnen een of meer vd hieronder genoemde complicaties ontstaan. Na de aanvang vh antibiotische tijdperk komen ze in het westen nog slechts sporadisch voor.

5.Parese en paralyse van de n facialis

Parese vd n facialis kan soms ontstaan doordat een cholesteatoom in de omgeving vd n facialis het benige kanaal ervan erodeert en druk uitoefent of de zenuw. Een enkele maal w dit gezien als complicatie ve OMA.

6.Zeldzame complicaties van oorinfecties

Een aantal infectueuze complicaties van otitis media of mastoiditis komt tegenwoordig minder vaak voor dan toen er nog geen AB waren. In derdewereldlanden komt men deze complicaties echter nog regelmatig tegen. Het gaat om

1. tromvose vd sinus sigmoideus

2. meningitis

3. extra-en subduraal abces

4. hersenabces

5. petrositis (uitbreiding naar de rotsbeenpunt dat, wanneer het gepaard gaat met uitval vd n abducens, het syndroom van Gradenigo w genoemd)

6. het abces van Bezold (doorbraak via het mastoïd naar de hals)

7. labyrintitis.

2.3.4 Operatieve behandeling van otitis media

Operatieve behandeling v otitis media vindt plaats op grond van ernst, uitbreiding en complicaties vh ontstekingsproces. Men onderscheidt sanerende ooroperaties en gehoorverbeterende operaties. Vaak is de grens hiertussen niet scherp, omdat men na het verwijderen van pathologisch weefsel in dezelfde zitting poogt het oor te reconstrueren.

1.Sanerende operaties

Sanerende operaties hebben tot doel ontstekingsweefsel, oteitis en cholesteatoom te verwijderen. Cholesteatoom dient altijd radicaal te w verwijderd. Achterlaten van epitheelresten in het oor leidt tot recidief en verdere destructie. Afwijkingen die eperkt zijn tot het middenoor kunnen soms via de gehoorgang (transmeataal) w gecorrigeerd. De meeste sanerende operaties vereisen evenwel een retro-auriculaire toegang.

Een eenvoudige mastoïdectomie verricht men vooral bij een acute mastoiditis. Voor een chronische otitis media is de meest gebruikte methode de combined approach mastoïdectomie (ook wel combined approach tympanoplastiek genoemd). Daarbij saneert men het gehele middenoor en mastoïd via een gecombineerde toegang via zowel het mastoïd als de gehoorgang. Men spreekt dan ook wel van een gesloten techniek. De benige gehoorgang blijft intact waardoor postoperatief de normale anatomische situatie gehandhaafd is. Het is daarbij echter minder zeker of alle cholesteatoom is verwijderd. Daarom w vaak een tweede ingreep (‘second look’) verricht. Bij een uitgebreide pathologie of een recidief kan een radicaaloperatief w overwogen.

Bij een radicaaloperatie w de benige achterwand vd gehoorgang verwijderd en aldus een open verbinding gemaakt tussen mastoïdholte en gehoorgang. De mastoïdholte kan dan vanuit de gehoorgang rechtstreeks w geïnspecteerd. Het voordeel is dat eventuele recidieven van cholesteatoom gemakkelijk w ontdekt en via de gehoorgang kunnen w weggehaald. Nadeel is dat de holte makkelijk infecteert waardoor hinderlijke otorrhoea ontstaat. Mensen met een radicaalholte moeten het oor tegen indringend water beschermen. Bovendien moeten ze levenslang één tot tweemaal per jaar de operatieholte laten reinigen van epitheeldébris en cerumen.

2.Reconstructieve operaties

Een reconstructie v trommelvlies en gehoorbeenketen om het gehoor te verbeteren en herinfectie van buiten via een open trommelvlies te voorkomen, w tympanoplastiek genoemd. Herstel vh trommelvlies kan op verschillende wijzen gebeuren. De perforatie kan w afgesloten met een stukje autoloog mesenchymaal weefsel, bv fascia vd m temporalis. Ook alloloog materiaal w gebruikt. Voor de vervanging v aangetaste gehoorbeentjes w zowel natuurlijke gehoorbeentjes als synthetisch vervaardigde prothesen gebruikt (meestal van keramisch materiaal of edelmetaal zoals titanium). Vaak ligt het probleem op het niveau vh aambeeld en moet een nieuwe verbinding w gemaakt tss de stijgbeugel en de hamersteel en/of het trommelvlies.

2.3.5 Otosclerose

Otosclerose, formeel juister otospongiose, autosomaal dominant met onvolledige penetrantie overervend, is een aandoening waarbij een deel vh labyrintkapsel verandert in spongiotisch bot. Bij 90% vd lijders aan otosclerose treden geen S/ op. D eetiologie is onbekend. De aandoening komt meer bij vrouwen voor, treedt zelden op bij het negroïde, Chinese of Japanse ras, vaker bij het semitische ras.

Afhankelijk vd lokalisatie vh otospongiotische proces kunnen ficatie vd stijgbeugel of otospongiotische foci in de omgeving vh slakkenhuis, de inwendige gehoorgang of langs de halfcirkelvormige kanalen voorkomen. Dit kan gehoorverlies vh geleidings-, het perceptie- en het gemengde type veroorzaken. De aandoening begint vaak op jongvolwassen leeftijd en verergert bij vrouwen tijdens graviditeit en menopauze. De ptn hebben vaak last van tinnitus, soms ook van duizeligheid. Otoscopie toont een normaal beeld; de stapediusreflex is afwezig of afwijkend.

Afhankelijk vd aard vh gehoorverlies kan men een hoortoestel voorschrijven of de stijgbeugel vervangen door een kunststijgbeugel. Hiervoor w een zogenaamde piston gebruikt, die tussen het aambeeld en het ovalen venster w geplaatst (stapedectomie of stapedotomie). De gehoorresultaten van deze operaties zijn uitstekend, hoewel er een risico van ca 1% bestaat voor zware beschadiging vh binnenoor.

2.3.7 Traumata

1.Traumatische trommelvliesperforaties

Traumatische trommelvliesperfariaties kunnen ontstaan door plotselinge grote drukveranderingen zoals explosies (barotrauma), een klap op het oor of directe beschadiging door peuteren in of schoonmaken vh oor. De meeste genezen spontaan en hebben geen behandeling nodig. Soms moeten flardige trommelvliesranden gereponeerd w om sluiting te bevorderen en cholesteatoomvorming te voorkomen. Sluit de perforatie niet spontaan, dan kan een myringoplastiek w overwogen.

2.Traumatische luxatie vd gehoorbeenketen

Traumatische luxatie vd gehoorbeenketen komt vrijwel uitsluitend voor in combinatie met een fractuur vh rotsbeen.

3.Haematotympanum

Haematotympanum, bloed in het middenoor, is eveneens meestal het gevolg ve rotsbeenfractuur.

4.Labyrintfistel

Syndromen met doofheid of slechthorendheid

A.Met afwijkingen aan het kieuwboogsysteem (oorschelp, gehoorgang, middenoor, mandibula, halsfistels)

1. dysostosis mandibulo-facialis (syndroom van Treacher Collins)

2. met hals- en preauriculaire fistels (branchi-oto-renaal syndroom)

3. hemifaciale microsomie (syndroom van Goldenhar)

B.Met oogafwijkingen

1. met retinitis pigmentosa (syndroom van Usher)

2. retinitis pigmentosa met ataxie en polyneuropathie (syndroom van Refsum)

3. met opticusatrofie, DM en diabetes insipidus

4. met lensafwijkingen (vb syndroom van Norrie)

C.Met skeletafwijkingen

1. craniofaciale dysostosis (syndroom van Crouzon)

2. cervico-oculo-acusticussyndroom (syndroom van Wilder-vanck)

3. osteitis deformans (ziekte van Paget)

4. osteopetrosis (ziekte van Albers-Schönberg)

D.Met huidziekten

1. met pigmentafwijkingen (syndroom van Waardenburg)

2. met lentigines (Leopardsyndroom)

E.Met nierafwijkingen

1. met nefropathie (syndroom van Alport) 

F.Met schildklierafwijkingen

Met struma (syndroom van Pendred)

G.Met cardiale afwijkingen


Met cardiale aritmieën (syndroom van Jervell, Lange-Nielsen

Vroege opsporing van doofheid en slechthorendheid bij jonge kinderen is vh allergrootste belang om de gevolgen voor de spraak-, taal- en intellectuele ontwikkeling zoveel mogelijk te kunnen beperken.

2.4 Aandoeningen vh binnenoor en de nVIII

2.4.1 Congenitale afwijkingen

Ongeveer 1 tot 2 op 1000 jonge kinderen is ernstig slechthorend of doof. De oorzaak is een aangeboren, msl erfelijke aandoening of een ziekte die op zeer jonge lft optreedt zoals een meningitis. Msl betreft het binnenoorafwijkingen.

Bekend zijn aanlegstoornissen vh labyrint zoals een volledige aplasie, een rudimentaire basale winding vh slakkenhuis (Mondini dysplasie) of een verwijding ve deel van of het gehele perilymfatisch systeem (open aquaductus vestibuli).

Vroege opsporing en begeleiding v doofheid bij jonge kinderen is van groot belang om ernstige gevolgen voor de spraak-, taal-, intellectuele en emotionele ontwikkeling te voorkomen. Daarvoor bestaan landelijke screeningsprogramma’s die kort na de geboorte w uitgevoerd. In Nederland gebruikt men daarvoor otoakoestische emissies (OAE), in Vlaanderen geautomatiseerde Brain-stem Evoked Response Audiometry (BERA), bekend als Algo-test. Als het gehoorverlies aan het beste oor groter is dan 25dB, moet een hoortoestel w aangepast. Bij totale doofheid w een cochleair implantaat aanbevolen. Ouders en kind w begeleid vgl één vd vroegbegeleidingsprogramma’s vanuit de doveninstituten en audiologische centra. Daarbij w al heel vroeg veel aandacht besteed aan de ontwikkeling van goed communicatieve vaardigheden met gesproken en gebarentaal. Later volgt schooladvies en begeleiding.

Men onderscheidt pre- van postlinguale doofheid. Men spreekt v prelinguale doofheis, als deze is ontstaan voor de lft van ongeveer 3jaar, de lft waarop, wat arbitrair, de spraakontwikkeling op gang is gekomen. Aangeboren doofheid komt geïsoleerd voor (niet-syndromaal) of in samenhang met andere congenitale afwijkingen (syndromaal). Dit kunnen bot-, oog-, huid-, nier-, schildklier- en hartafwijkingen zijn. Er zijn nu meer dan 450 verschillende syndromen met doofheid bekend, vaak op basis van beschrijvingen ve incidentele casus en soms maar weinig afwijkend vd bekendste syndromen.

Modern genetisch onderzoek heeft het mogelijk gemaakt genen te lokaliseren en te identificeren die verantwoordelijk zijn voor het ontstaan van doofheid. Afhankelijk vd wijze v overerving w de hieraan gekoppelde aandoeningen aangeduid met een nummer/aandoening achter de afkorting DFNA (deafness autosomaal dominant), DFNB (deafness autosomaal recessief) en DFN (deafness geslachtsgebonden). Het aantal genen waarvan bekend is dat er doofheid door w veroorzaakt, neemt nog steeds toe. Een vd vaker voorkomende afwijkende is een mutatie in het GJB2-gen dat codeert voor het ionentransportproteïne connexine 26 in de cochlea. Deze mutatie, die routinematig kan w bepaald, zou verantwoordelijk zijn voor 15-25% van alle recessief overervende, niet-syndromale slechthorendheden.

2.4.2 Ontstekingen

Infecties vh binnenoor leiden bijna altijd tot zware slechthorendheid of doofheid. Soms w ze gedurende de zwangerschap via de moeder op het kind overgebracht zoals bij rubella, toxoplasmose en infecties met het cytomegalovirus. Ook later kunnen verschillende infecties tot doofheid leiden.

1.Meningitis

Meningitis w meestal veroorzaakt door

1. H influenzae (afgenomen door vaccinatie)

2. Neisseria meningitides (Meningococ)

3. Streptococcus pneumonia (pneumococ)

Ook tegen deze twee is vaccinatie mogelijk geworden. In 5 tot 10% vd gevallen ontstaat een blijvende gehoorstoornis, soms zelfs totale doofheid. Meningitis is de belangrijkste oorzaak van verworven doofheid op kinder- en jongvolwassen leeftijd. Zowel de gehoorzenuw als het binnenoor kan w beschadigd. In ongeveer een kwart vd gevallen treedt postinfectieuze verbening op vd cochlea. De kans op doofheid kan verminderd w door toediening v CS terstond na het begin vd infectie.

2.Labyrintitis

Labyrintitis kan het gevolg zijn v middenoorontstekingen of operaties vh middenoor. Naast doofheid zijn er vestibulaire klachten door partiële of totale uitval vh labyrint.

2.4.3 Tumoren

2.Neurinomen

Neurinomen zijn de meest voorkomende brughoektumoren met een incidentie van 1/10^5/jaar. Het neurinoom gaat uit vd Schwanncellen vd nVIII, vooral de n vestibularis. Men spreekt daarom ook wel van schwannoom. De klinische verschijnselen zijn langzaam progressieve, eenzijdige slechthorendheid, meestal beginnend in de hoge frequenties. In omstreekt 15% vd gevallen ontstaat de slechthorendheid acuut. Vaak klagen de ptn over hoogfrequent oorsuizen. Het spraakverstaan in het aangedane oor is slechter dan men op grond vh toonaudiogram zou verwachten. De langzaam progressieve uitval vd evenwichtszenuw geeft weinig of geen duizeligheidsklachten. In latere stadia kan uitval vd nV (verminderde corneareflex) en de nVII optreden. Tumoren groter dan 3cm kunnen verhoogde intracraniële druk veroorzaken.

De diagnose kan al worden gesteld bij tumoren met een diameter van ongeveer 5mm. Voor de diagnostiek maakt men gebruik van MRI-onderzoek. De therapie bestaat uit operatieve verwijdering langs translabyrintaire (oorheelkundig) of suboccipitale (neurochirurgische) weg. Soms w stereotactisch radiotherapie toegediend.

2.4.4 Traumata

Het binnenoor kan op verschillende manieren door traumata w beschadigd.

1.Barotrauma

Plotselinge sterke luchtdrukveranderingen tijdens scuba-duiken (self-contained underwater breathing apparatus) of vliegen kunnen een drukgolf in het binnenoor veroorzaken met beschadiging van binnenoorstructuren tot gevolg. Er kan sprake zijn van plotselinge overdruk (implosietrauma) of onderdruk. De membraan vh ronde venster is kwetsbaarder dan die vh ovalen venster en scheurt het snelst, waardoor een perilymfefistel ontstaat. Klinisch treden een plotseling perceptief gehoorverlies en oorsuizen op. Bij een vensterruptuur kunnen ook vestibulaire klachten en nystagmus optreden. Het gehoorverlies neemt binnen enkele dagen enigermate af, maar een volledig herstel is zeldzaam.

Therapeutische mogelijkheden zijn beperkt. Bij vermoeden ve perimymfefistel zijn chirurgische exploratie en afdichting aangewezen. Ook spontane en congenitale perilymfefistels zijn beschreven.

2.Contusie vh labyrint

Direct geweld tegen de schedel kan de binnenoorstructuren beschadigen, onder andere door een bloeding in het binnenoor met als gevolg perceptief gehoorverlies, duizeligheid en oorsuizen.

De therapie bestaat uit bedrust.

3.Rotsbeenfracturen

Fracturen vd schedel(basis) lopen vaak door het rotsbeen. Ook geïsoleerde rotsbeenfracturen tgv direct inwerkend geweld komen voor. Men onderscheidt lengte (longitudinale) en dwarse (transversale) rotsbeenfracturen.

A.Longitudinale fracturen

Longitudinale fracturen zijn fracturen die evenwijdig aan de as vh rotsbeenlopen. Deze gaan vaak door het middenoor, met als gevolg beschadiging of dislokatie vd gehoorbeentjes, en door de gehoorgang (dD met trauma vh capitulum mandibulae). De S/ bestaan uit

1. een haemotympanon

2. geleidingsverlies

3. bloed in de uitwendige gehoorgang

4. soms liquorrhoea uit de gehoorgang door een scheur in de dura

5. in 20% vd gevallen paralyse vd n facialis.

B.Dwarse fracturen

Dwarse fracturen zijn fracturen die dwars staan op de lengteas vh rotsbeen. Ze lopen vrijwel altijd door het binnenoor. De belangrijkste S/ zijn

1. haemotympanum

2. perceptief gehoorverlies

3. meestal totale doofheid

4. vestibulaire uitvalsverschijnselen met nystagmus

5. facialisparalyse in de helft vd gevallen

6. nasale liquorrhoea (via de buis van Eustachius).

Evenals bij de longitudinale fractuur w de diagnose gesteld op grond vd klinische verschijnselen en radiologisch onderzoek. Op een CT-scan is de fractuur meestal zichtbaar.

Behandeling bestaat alleen dan uit directe chirurgische exploratie, wanneer meteen na het trauma een paralyse vd nVII bestaat. Door de fractuur kan een contusie vd zenuw of een gedeeltelijke of gehele transsectie (neurotmesis) optreden. In alle andere gevallen is een afwachtende houding gerechtvaardig. Zodra de algemene toestand het toelaat en het haemotympanum is gereabsorbeerd, kan betrouwbaar gehooronderzoek w gedaan. Voordien is stemvorkonderzoek het geëigende middel voor onderscheid tss geleidings- en perceptief gehoorverlies. Defecten van trommelvlies of gehoorbeenketen kunnen eventueel later chirurgisch w gecorrigeerd.

2.4.5 Perceptieve slechthorendheid

1.Presbyacusis

Met het ouder w neemt de gehoorfunctie af, al w dit nt steedt op dezelfde lft merkbaar. Histologisch valt meestal het verlies vd buitenste haarcellen op dat al vanaf het twintigste levensjaar begint. Ook verlies vd binnenste haarcellen en neuronen, degeneratie vd stria vascularis en verschillende combinaties v deze adwijkingen zijn beschreven. Het gehoor neemt vanaf het 20ste jaar per decennium af met circa 5dB in de lage tot 12dB in de hoge tonen. Afwijkingen in het toonaudiogram w pas duidelijk als meer dan 25% vd 20 000 haarcellen in de cochlea is verdwenen. Ook het aantal ganglioncellen vermindert. De frequentieselectiviteit vd cochlea neemt af, waardoor het spraakverstaan vermindert.

De meest voorkomende vorm v perceptieve slechthorendheid is presbyacusis, die msl begint in de hoge frequenties.
Vanaf het 50ste levensjaar beginnen veel mensen klachten te krijgen. Het gehoorverlies begint in de hoge frequenties. De telefoon en de deurbel w nt meer gehoord. Het verstaan in een rumoerige omgeving is vooral moeilijk (cocktailparty-effect). Het verstaan ve gesprek met 1andere persoon blijft relatief lang intact. Veel lijders aan presbyacusis klagen over hinderlijk oorsuizen, hoogfrequent v karakter.

In het toonaudiogram overheerst het verlies in de hoge frequenties. In het spraakaudiogram is enig discriminatieverlies te zien. Revalidatie dmv een hoortoestel kan het gehoorverlies voor een deel compenseren.

2.Ototoxiciteit

Geneesmiddelen, systemisch of lokaal toegediend, kunnen het gehoor- en evenwichtsorgaan beschadigen (ototoxisch en/of vestibulotoxisch). Het is gebleken dat de haarcellen, vooral de buitenste, afsterven. Ook in de stria vascularis en de steuncellen zijn degeneratieverschijnselen zichtbaar.

Verschillende geneesmiddelen zijn schadelijk voor het gehoor- en evenwichtsorgaan. Het is belangrijk deze nevenwerking te kennen om schade, die meestal blijvend is, te voorkomen.

De belangrijkste groepen ototoxische middelen zijn:

a) Aminoglycosiden, AB, die gebruikt w tegen infecties met

a. Pseudomonas aeruginosa

b. E coli

c. Proteus mirabilis

De meest bekende zijn

a. Gentamicine

b. Tobramycine

c. Streptomycine

d. Kanamycine

e. Neomycine

Ze w parenteraal gegeven wegens slechte resorptie in de darm, w ongemetaboliseerd door de urine uitgescheiden en zijn ook nefrotoxisch. Neomycine en chloramfenicol w ook gebruikt als topisch midden in oordruppels. Ototoxiciteit kan hierdoor (zelden) optreden zodat deze stoffen met terughoudendheid moeten w voorgeschreven als het trommelvlies geperforeerd is. Diuretica kunnen de ototoxiciteit v bepaalde aminoglycosiden potentiëren.

b) Diuretica, vooral de zogenaamde ‘loop’-diuretica, remmen de terugresorptie van ionen in de lis van Henle. Hieronder vallen de middelen met als belangrijkste bestanddeel furosemide (oa lasix) en ethacryne-zuur (oa edecrin).

c) Chemotherapeutica, vooral cis-platinum, een veelgebruikt chemotherapeuticum onder meer voor testistumoren en verschillende carcinomen.

d) Salicylaten, vooral in hoge dosis, kunnen gehoorverlies en oorsuizen veroorzaken. Na staken vd medicatie is dit grotendeels reversibel.

e) Kinine en kininederivaten kunnen permanente schade aan het gehoororgaan en het vestibulaire systeemveroorzaken.

f) Vancomycine en erythromycine kunnen incidenteel gehoorverlies geven.

Zowel gehoorverlies als tinnitus of duizeligheid kunnen wijzen op ototoxiciteit. Ze vereisen onverwijld onderzoek. Bij sommige middelen zoals aminoglycosiden is regelmatige controle vd bloedspiegel noodzakelijk om te hoge dosering te voorkomen, vooral bij ptn met nierfunctiestoornissen.

Audiometrische controle, vooral vd hoge frequenties (10-20 kHz), kan vroegtijdig schade signaleren, waardoor het mogelijk is de therapie aan te passen.

Na staken vd medicatie treedt soms enige verbetering op. Meestal is het verlies echter irreversibel en neemt het zelfs na staken vd medicatie nog enige tijd toe.
Een geleidelijk optredende dubbelzijdige vestibulaire uitval leidt niet tot duizeligheid maar tot

1. leesproblemen

2. oscilloscopie

3. evenwichtsproblemen bij mobiliseren.

4.Idiopathische sudden deafness (plotsdoofheid)

Plotseling perceptief gehoorverlies, meestal aan 1oor, zonder aanwijsbare ziekte of oorzaak kan zich voordoen op elke lft. De incidentie w geschat op 4à20/10^5/jaar.

Alvorens de diagnose ‘idiopathische sudden deafness’ mag w gesteld, moeten andere oorzaken v plotseling perceptief gehoorverlies w uitgesloten. In tabel 2.2 staan de belangrijkste afwijkingen samengevat waarbij plotseling perceptief gehoorverlies als eerste S/ kan optreden.

Tabel 2.2 Oorzaken van plotseling perceptief gehoorverlies

1. infectieus

a. bof

b. mazelen

c. syfilis

d. herpes

e. cytomegalovirus

f. meningitis

2. trauma

a. fracturen

b. barotrauma

c. perilymfefistel

d. lawaaitrauma

3. ziekte van Menière

4. schwannoma vd nervus vestibularis

5. vasculair

6. bloedziekten

a. sikkelcelanemie

b. polycythaemia vera

c. leukemie

7. ototoxische geneesmiddelen

8. idiopathisch

Idiopathische plotsdoofheid is dus een diagnose per exclusionem. Er bestaat nog geen pathofysiologische verklaring voor deze afwijking. Het meest waarschijnlijk lijkt een virusinfectie bv met herpes zoster of een doorbloedingsstoornis vd cochlea door vasculaire of hematologische afwijkingen zoals

· embolie

· bloeding

· vaatspasme

· sludging

· anoxie

· arteriosclerose.

Klinisch blijkt het gehoorverlies meestal eenzijdig en bereikt het binnen enkele seconden tot enkele dagen een maximum. Het verlies is vaak niet volledig, altijd perceptief en gewoonlijk het sterkst in de hoge frequenties. Er zijn geen vestibulaire verschijnselen. Soms weten de ptn niet exact wanneer het verlies is ontstaan. Oorsuizen treedt niet op de voorgrond.

Bekende oorzaken moeten zo spoedig mogelijk na de eerste verschijnselen w uitgesloten.

Bekende oorzaken moeten zo spoedig mogelijk na de eerste verschijnselen w uitgesloten.

Er bestaat discussie over of, en zo ja hoe, een plotsdoofheid moet worden behandeld. De meest toegepaste behandelingen zijn hoge doses corticosteroïden (begin met 60mg Prednison/dag) en bloedverdunners of vaatverwijdende middelen. Gunstige effecten van hyperbare zuurstof, inhalaties met carbogeen (95% 02 + 5% CO2) en ganglion-stellatumblokkade zijn nooit doorslaggevend aangetoond. Door sommigen w bepleit binnen 2X24 uur na het begin antivirale medicatie toe te dienen.

In de helft vd gevallen w enig, in 15% volledig herstel gezien. De kans op herstel is het kleinst als het perceptieve gehoorverlies volledig is en de leeftijd vd pt hoger is. Er is ca 20% kans op een recidief.

5.Lawaaitrauma

Harde geluiden zijn schadelijk voor het binnenoor. Beschadiging kan optreden door eenmalige zeer sterke lawaaiexpositie of door langdurig lawaaiaanbod, zowel tijdens arbeid (machines) als vrijetijdsbesteding (harde muziek).

a.Acuut lawaaitrauma

Een explosie of een ander zeer hard geluid, zoals v vuurwerk of geweerschoten, kan schade aan het gehoororgaan toebrengen. Een explosietrauma kan het trommelvlies perforeren en binnenoorstructuren beschadigen. Het gehoorverlies is perceptief of gemengd van aard. Bij het acute lawaaitrauma vindt men vaak een dip in het audiogram  bij 4kHz. Het gehoorverlies verdwijnt msl slechts gedeeltelijk. Bij ernstige schade kunnen corticosteroïden binnen 24uur na het trauma toegediend, de schade beperken.

b.Chronisch lawaaitrauma

Chronisch lawaaitrauma kan schade aanrichten die een zekere relatie heeft tot het lawaainiveau en de duur vd expositie. De hoogst toelaatbare belasting is 85-90 dB gedurende 8uur. Voor iedere 5 dB meer moet de toelaatbare expositietijd met de helft w verminderd. Bij het overschrijden v deze grens moeten gehoorbeschermers w gebruikt die minimaal 30 dB bescherming geven. Langdurige expositie aan lawaai leidt tot permanent cochleair gehoorverlies. Het verlies begint bij 4 kHz en breidt zich op den duur vanuit deze frequentie uit naar de hoge en lage frequenties. In het begin is er sprake ve tijdelijk perceptief verlies dat zich na enkele uren rust herstelt. Bij herhaalde langdurige expositie w het verlies irreversibel. Deze schade aan de cochleaire haarcellen leidt tot afnemende frequentieselectiviteit en daarmee verminderd spraakverstaan (discriminatieverlies). Preventie van gehoorschade door lawaai is een belangrijke taak vd bedrijfsgeneeskundige diensten.

6.Familiaire perceptieve slechthorendheid

Erfelijke perceptieve slechthorendheid kan aangeboren zijn, maar zich ook tijdens het latere leven als progressieve aandoening openbaren. Het gaat meestal om een autosomaal dominante afwijking. Er is een normale aanleg vd cochlea en een normaal gehoor gedurende de eerste levensjaren. Er zijn verschillende types gehoorverlies, die op grond vh audiometrische beeld w geclassificeerd. Het gehoorverlies kan zowel in het hoge, het midden-, als in het lage frequentiegebied beginnen. Er zijn sterke aanwijzingen dat het hier om een cochleaire degeneratie gaat.

2.4.6 Ziekten vh binnenoor met vestibulaire verschijnselen

Duizeligheid komt veel voor. Het kan het gevolg zijn ve groot aantal verschillende aandoeningen, zoals circulatoir, endocrien, metabool en intoxicatie. Zodra sprake is v aanvallen met bewegingssensaties, dient een vestibulaire oorzaak te w overwogen. Enkele kenmerkende ziektebeelden w hieronder beschreven.

1.Ziekte van Menière

In de negentiende eeuw beschreef Prosper Menière het naar hem genoemde syndroom. De oorzaak vd ziekte is nog steeds onbekend. Vermoedelijk is er sprake ve hydrops vh endolymfatische systeem door een te hoge productie van endolymfe in de stria vasculairs of een te lage resorptie in de ductus en daccus endolymphaticus. Stress speelt een rol bij het ontstaan, de frequentie en de ernst vd aanvallen. Endolylfatische hydrops kan ook ontstaan door trauma of ontstekingen.

De ziekte van Menière w gekenmerkt door aanvallen van draaiduizeligheid, oorsuizen, gehoorverlies en vaak zijn er vegetatieve verschijnselen, zoals misselijkheid en braken. Aanvankelijk treedt gehoorverlies allees tijdens de aanval op en neemt het daarna weer af. Later herstelt het gehoor zich niet meer en w het verlies permanent. Zeer zelden keert het gehoor juist tijdens de aanval terug zoals bij de ziekte van Lermoyez (“Le vertige qui fait entendre”). Tussen de aanvallen kunnen weken tot maanden verlopen. Op den duur w de aanvallen minder heftig en blust de ziekte uit. Er is dan een fors perceptief verlies ontstaan en een nagenoeg uitgeschakeld evenwichtszintuig. De ziekte begint eenzijdig, maar binnen een periode van 15jaar w in de helft vd gevallen ook het andere oor betrokken. Het komt ook voor dat een gevoel van druk in het oor, duizeligheid of een perceptief gehoorverlies enkele jaren geïsoleerd optreedt voordat het klassieke beeld zich volledig openbaart. In uitzonderingsgevallen geneest de ziekte, met een nog intact gehoorgang, spontaan, na één of meer aanvallen.

De ziekte van Menière heeft als belangrijkste S/

1. aanvallen van draaiduizeligheid

2. oorsuizen

3. perceptief gehoorverlies in het aangedane oor.

De diagnose w gesteld op grond vd ziektegeschiedenis. Tijdens de aanvallen bestaat vaak een spontane nystagmus naar het aangedane oor. In de periode tussen de aanvallen is er soms een latente nystagmus, die te zien is met de bril van Frenzel. Het audiogram toont in het beginstadium een perceptief gehoorverlies, vooral in de lage frequenties. Later w het perceptieve verlies vlak en bedraagt het uiteindelijk 60-80 dB. Het spraakaudiogram toont dan discriminatieverlies. Bij evenwichtsonderzoek zijn er in het beginstadium meestal geen afwijkingen. In latere stadia is er een progressieve uitval vh evenwichtszintuig. Radiologisch onderzoek levert geen pathognomonische afwijkingen op. Op CT- of MRI-afbeeldingen is soms een versmalde of geoblitereerde ductus endolymphaticus zichtbaar.

De behandeling dient symptomatisch te zijn. Noch het gehoorverlies, noch de tinnitus is te verhelpen. Uitsluitend de vertigo kan, zij het gedeeltelijk, w bestreden. Belangrijk zijn:

1) Een rustig gesprek met uitvoerige uitleg over de ziekte. Geruststellen over de ernst en de gevolgen vd aandoening is het belangrijkste wat de arts kan doen. Angst (stress) heeft een negatieve invloed op de ziekte.

2) Beter omgaan met stress (coping) en beperking van zoutopname om vochtretentie te voorkomen, hebben mogelijk een gunstig effect.

3) Als medicatie kan men cinnarizine (3 X 25mg dagdosis) voorschrijven. Betahistine zou een gunstig effect hebben op de cochleaire doorbloeding. Bij invaliderende ziekteverschijnselen kunnen soms intratympanaal gentamycine of psychofarmaca hulp bieden.

4) Chirurgische therapie is zelden aangewezen, al wordt deze wel gepropageerd in de vorm ve decompressie vd saccus endolymphaticus, doorsnijdin (neurectomie) vd nervus vestibularis en partiële destructie vh vestibulaire systeem met fysische of chemische methoden (cryochirurgie, ultrageluid, gentamicine). Totale labyrintdestructie is een uiterste maatregel.

Differentiaaldiagnose van acute vestibulaire duizeligheid

	
	subjectief
	audiogram
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	Ziekte van Menière
	1acute aanval van draaiduizeligheid

2gehoorverlies

3oorsuizen
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	Benigne paroxysmale positieduizeligheid (Hallpike)
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	normaal
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	1progressief verlies hoge tonen

2soms sudden deafness
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2.Benigne paroxysmale positieduizeligheid

Deze meest voorkomende en vaak hinderlijke aandoening vh vestibulaire systeem w gekenmerkt door draaiduizeligheid die optreedt na bepaalde hoofdbewegingen. De klachten w waarschijnlijk veroorzaakt door losgelaten stukjes statolith, die in het achterste verticale kanaal prikkeling vd crista ampullaris zouden geven (cupulolithiasis). Soms is er een trauma in de anamnese, maar vaak vindt men geen aanwijsbare oorzaak.

Het klinische beeld w gekarakteriseerd door een aanvalsgewijze draaierigheid, die vooral optreedt als de pt zich, in bed liggend, op een bepaalde zijde draait. Onmiddellijk na zo’n beweging treedt heftige draaiduizeligheid op die enige minuten aanhoudt.

De diagnose w gesteld door een ‘positief’ manoeuvre van Dix-Hallpike.

Behandeling is msl niet nodig. De pt moet gerustgestelld w en het advies krijgen de bewegingen die de duizeligheid opwekken, niet te vermijden. Door deze bewegingen veel te maken verdwijnen de klachten meestal. Hierdoor zijn de oefeningen voolgens Brandt-Daroff behulpzaam.

Bij hardnekkige klachten kan w getracht het gruis vd statolith(en) uit de achterste booggang te mobiliseren dmv specifieke manipulaties aan het hoofd vd pt zoals de manoeuvres vgl Epley of Sémont. Eventueel kan de operatie vgl Parnes hulp bieden. Daarbij w de achterste verticale booggang afgesloten.

3.Neuritis vestibularis

Neuritis vestibularis (acute vestibulaire paralyse) w gekenmerkt door een acuut optredende duizeligheid van vestibulaire origine zonder otologische verschijnselen. De aandoening w in verband gebracht met een (virus)infectie. Het beeld vertoont enige overeenkomst met sudden deafness vd cochlea en verlamming van Bell. De plotseling optredende hevige draaiduizeligheid gaat gepaard met misselijkheid en braken. Er is geen gehoorverlies en geen oorsuizen. Tijdens de acute fase, die enkele dagen kan duren, kunnen de ptn nauwelijks lopen en moeten zij het bed houden. Na enige dagen treedt geleidelijk verbetering op.

Bij onderzoek w een spontane nystagmus gevonden naar de niet-aangedane zijde (uitvalnystagmus). Bij vestibulair onderzoek w een progressieve en in een later stadium een totale uitval vh perifere vestibulaire zintuig gevonden. De functie ve eenzijdig uitgevallen labyrint w op den duur gecompenseerd, maar vaak blijven duizeligheidsklachten, vooral bij snelle hoofdbewegingen, bestaan.

2.4.7 Revalidatie van slechthorendheid en doofheid

Slechthorendheid en doofheid w grofweg ingedeeld overeenkomstig het gemiddelde gehoorverlies vd frequenties 500, 1000 en 2000 en uitgedrukt in decibel (Fletchergemiddelde).

Slechthorendheid of doofheid is een ernstig gebrek. Afhankelijk vd ernst vd gehooraandoening is de communicatie met de omgeving gestoord. Het hierdoor optredende isolement is voor de pt moeilijk te dragen en bij vindt hiervoor weinig begrip in zijn omgeving. Het gesprek tss twee personen levert aanvankelijk veel minder problemen op dan het verstaan in een rumoerige omgeving (cocktail party effect). De ernst vd handicap w bepaald door de aard en de mate v slechthorendheid en ook door de mogelijkheid om het tekort aan hoorvermogen te compenseren, door hoortoestel of spraakafzien. Een geleidingshardhorendheid is in het algemeen volledig te compenseren door versterking met een hoortoestel of door operatie.

Categorieë waarin slechthorendheid en doofheid worden ingedeeld:

0-30 dB:
normaal tot lichte slechthorendheid

30-60 dB:
matige slechthorendheid

60-90 dB:
ernstige slechthorendheid

>90 dB:
functioneel door – aanwezige gehoorresten soms nog wel met hoortoestel te 




gebruiken

Bij perceptieslechthorendheid is een deel vh zintuigepitheel en/of de neurale elementen verdwenen en is compensatie alleen te bereiken met technische hulpmiddelen. De moderne elektronica heeft de ontwikkeling van goede hoortoestellen mogelijk gemaakt van zeer kleine afmetingen en gedigitaliseerd. Afhankelijk vh type toestel kan een versterking tot 70 dB w bereikt over een groot frequentiegebied (soms selectief) en kunnen te harde geluiden w gedempt. Versterking alleen is onvoldoende om de verloren zintuigcellen in het gehoororgaan te compenseren. Verminderde frequentieselectiviteit en verkleining vh dynamische bereik (recruitment) belemmeren een optimale verstaanvaardigheid ondanks versterking. De grootte vh hoortoestel is mede bepalend voor de elektronische mogelijkheden.

De volgende typen hoortoestellen kunnen w onderscheiden:

A.Luchtgeleidingstoestellen

1.AHO

AHO (achter-het-oor-toestellen, oorhangers), zijn de meest gebruikte toestellen. De microfoon en de versterker zijn ondergebracht in een achter het oor hangend doosje dat in de afgelopen jaren steeds kleiner is geworden. Het versterkte geluid w door een op maat gemaakt oorstukje in de gehoorgang geleid. Versterking is mogelijk tot 70 dB.

2.IHO

IHO (in-het-oor-toestellen). Het gehele toestel bevindt zich in de oorschelp en gehoorgang, soms alleen in de gehoorgang als die daarvoor geschikt is. IHO toestellen zijn beduidend kleiner en ook minder zichtbaar dan AHO-toestellen. Het nadeel is echter dat ze minder versterken en dat de bediening moeilijker is.

3.Kasttoestellen

Kasttoestellen w weinig gebruikt. De versterker met de microfoon is in een apart kastje ondergebracht, dat onder de kleding op de borst w gedragen. Dit is via een snoer verbonden met de telefoon, die in het oor w gedragen.

B.Beengeleiders

Tegenwoordig w bij ptn met een afwezige of onbruikbaar (geworden) gehoorgang gebruikgemaakt ve BAHA of botverankerd hoortoestel (bone anchored hearing aid). Een permanente titaniumschroef w in het bot achter het oor aangebracht. Het hoortoestel w hierop bevestigd. Ook als deze ptn, naast hun geleidingsverlies, een beperkt perceptief gehoorverlies hebben, kunnen zij baat hebben bij een BAHA.

Recenter is het gebruik vd BAKA voor de pt met een eenzijdig totaal gehoorverlies. De BAHA w hierbij aangebracht aan de kant vh dove oor. Het geluid dat de schedel aan die kant bereikt, w aldaar opgevangen en via beengeleiding naar het andere, gezonde oor geleid.

C.Cochleaire implant (elektronische binnenoorprothese)

Bij totaal doven zonder gehoorresten, aangeboren of verworven, kunnen operatief elektroden in de cochlea w geïmplanteerd waardoor de gehoorzenuw elektrisch kan w gestimuleerd en geluidssensaties kunnen w opgewekt. Een kleine versterker zet geluid om in een gecodeerd elektrisch signaal. Dit signaal w via een zendspoel, die direct bij het oor w aangebracht, doorgeseind naar een in het mastoïd geplaatste ontvanger-stimulator die met de elektrode is verbonden. De kwaliteit vh door de doven aldus op te vangen spraaksignaal is van vele factoren afhankelijk, zoals de aard en duur vd doofheid, het aantal overlevende zenuwvezels en de analysepotentie vh CZS. De meeste CI-ptn zijn na hun revalidatieperiode goed in staat een normaal gesprek in een rustige omgeving te volgen (“open spraak verstaan”. Ongeveer een derde van hen kan een eenvoudig telefoongesprek voeren. De resultaten verbeteren nog steeds door ontwikkelingen in de elektronica en in de coderingsstrategieën en daarmee verruimt het indicatiegebied zich. De verschillende implantaatkenmerken leveren onderling vergelijkbare resultaten. Cochleaire implantatie bij kinderen stelt speciale eisen. Plaatsing dient zo vroeg mogelijk te gebeuren, bij voorkeur voor het einde vh eerste jaar. Kinderen die met een CI-apparaat zijn toegerust, kunnen vaak het reguliere onderwijs volgen. In het begin vd ontwikkelingen v cochleaire implantatie heeft de Dovengemeenschap bezwaar gemaakt. Men vreede verlies vd ‘Doven-Identiteit”, waarvan gebarentaal het natuurlijke communicatiemiddel is.

2.4.8 Aandoeningen vd n facialis

Uitval vd n facialis kan optreden als onderdeel v algemene neurologische aandoeningen. Ook als geïsoleerde afwijking komt een parese (gedeeltelijke uitval) of paralyse (volledige uitval) voor. Het meest opvallende van n facialisverlamming is de uitval vd motoriek vh gelaat. Daarnaast kan 

· door uitval vd n petrosus maior de traansecretie verminderen, 

· door uitval vd n stapedius de stapediusreflex verdwijnen 

· en door uitval vd chorda tympani de smaaksensatie afnemen.

A.Centrale uitval

Een laesie vh eerste neuron vd n facialis (nVII) laat de motoriek vd oogtak vd n facialis intact, doordat de innervatie ervan gedeeltelijk gekruist verloopt. Deze afwijking ontstaat meestal door een cerebrovasculair accident.

B.Perifere uitval

Door een perifere verlamming vd aangezichtsspieren hangt in rust de getroffen mondhoek af, is het filtrum naar contralateraal verplaatst, is de oogspleet wat wijder en hangt de wenkbrauw enigszins af. Tijdens optrekken vd wenkbrauwen, sluiten vd ogen, tuiten vd lippen, opblazen vd wang en optrekken vd lippen blijft de aangedane zijde achter.

Als men de ogen laat sluiten, w aan de getroffen zijde het oogwit zichtbaar door wegdraaien vd oogbol. Dit noemt men het teken van Bell. Tijdens spreken en eten bijt de pt op de wang en tijdens drinken w er gemorst. Doordat de oogknipreflex is uitgevallen, traant het oog. Soms w geklaagd over een zoute of metalige smaak op de tong en een enkele keer over een zeurende pijn achter het oor.

Oorzaken v perifere facialisverlamming kunnen zijn:

1) herpes zoster oticus (10%)

2) traumata door verkeer, sport, chirurgisch ingrijpen (10%)

3) infecties vh oor

4) tumoren in het verloop vd zenuw (10%)

5) Ook de ziekte van Lyme kan n facialis veroorzaken, die enkele weken na het begin vd infectie optreedt door een beet ve met Borrelia urgdorferi geïnfecteerde teek. De behandeling bestaat uit AB.

Als een facialisparese w aangetroffen in combinatie met een zwellen vd gl parotis is er vrijwel altijd sprake ve aandoening v die speekselklier.

C.Verlamming van Bell

De verlamming v Bell (idiopathische facialisparese) is in 70% de reden v uitval. De oorzaak is onbekend en dus moet de diagnose altijd per exclusionem w gesteld. Vermoed w dat er sprake is v reactivatie ve herpes simplex virus type I of varicella zostervirus.

Als therapie schrijven sommigen vitamine-B-complexen of hoog-gedoseerde CS voor. In ca drie vierde vd gevallen volgt spontane genezing, die meestal aanvangt  binnen twee maanden. Als herstel v functie langer op zich laat wachten, blijken uitgroeiende dendrieten soms een ‘verkeerde’ zenuwschede in te groeien. Dat veroorzaakt dan ‘meebewegingen’, een niet-controleerbare spieractief v andere aangezichtsspieren die de bedoelde beweging vergezellen.

Om te voorkomen dat door afwezigheid vd oogknipreflex een corneabeschadiging optreedt door uitdrogen vd oogbol, moet men ’s nachts een oogglasverband laten dragen en overdag methylcellulosedruppels laten aanbrengen. Als de facialisfunctie in het geheel niet meer terugkeert, moet blefarorafie, het gedeeltelijk aan elkaar hechten vh boven- en onderooglid, of een goudgewichtje in het bovenste ooglid w overwogen om oogbeschadiging te voorkomen.

Elektrotherapie voor de spieren vh gelaat is in onbruik geraakt aangezien dit een eendere en intensere contractuur vd aangezichtsmusculatuur veroorzaakt.

