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Diagnostisch schema recidiverende bovenste luchtweginfecties

Recidiverende bovenste luchtweginfecties:
>11 episodes/jaar tot de leeftijd van 2 jaar
> 8 episodes/jaar van 2-5 jaar

> 6 episodes/jaar van 5-10 jaar

> 4 episodes/jaar vanaf 10 jaar

l

Bekende onderliggende aandoening?

nee [

Familieanamnese positief voor Immuundeficiéntie,
CF, PCD

nee [«

Onverklaarde failure to thrive en/of chronische
diarree

nee [

Respiratoire klachten in neonatale periode of
aanvang recidiverende infecties <1 jaar

nee [

Situs inversus

nee [

Ernstige systemische bacteriéle of opportunische
infecties

nee [

Kernsymptonen astma

nee [

Voornamelijk otitis media

nee [
Passief roken
Créche bezoek

Adenoid hypertrofie
Atopische constitutie

nee [

VBB differentiatie
1gG, IgA, IgM

nee [

Expectatief beleid gedurende 3-6 maanden

ja—

ja—

ja—

ja—

ja—

Aanvullende diagnostiek en behan-
deling desbetreffende aandoening
door kinderarts met ervaring met
betreffende aandoening

Cardiaal, Neuromusculair, Syndromaal, Immuundeficiéntie, CF, PCD, BPD,
status na extreme prematuriteit

Sluit desbetreffende aandoening(en) eerst uit

Zweettest (ook indien hielprikscreening CF negatief), sluit (S)CID uit

Overweeg PCD diagnostiek
Overweeg diagnostiek congenitale afwijkingen longen en luchtwegen

PCD diagnostiek

Sluit immuundeficiéntie uit, zie ESID richtlijn diagnostiek bij afweerstoornissen

Raadpleeg NVK richtlijn astma

Raadpleeg richtlijn otitis media in de 2¢ lijn

Uitleg over risicofactoren
Revisie na 3-6 maanden: probeer klachten te objectiveren

Aanvullende diagnostiek naar immuundeficiéntie, zie ESID richtlijn diagnos-
tiek bij afweerstroonissen

Bij persisterende bovenste luchtweginfecties is geen consensus over het te
volgen beleid. Overweeg:
+ Pneumococcen polysaccharide respons bij leeftijd > 2-4 jaar
1gG subklassen (bij leeftijd >2-4 jaar)
Verwijzing naar KNO-arts
+ X-thorax
Allergologisch onderzoek
CF diagnostiek bij chronische of pansinusitis en/of neuspoliepen
+ Geen verdere diagnostiek (bij onvoldoende verdenking), evt. follow-up



Diagnostisch schema recidiverende onderste luchtweginfecties®

Aanvullende diagnostiek en behan-
deling desbetreffende aandoening
door kinderarts met ervaring met
betreffende aandoening

Recidiverende onderste luchtweginfecties:
> 2 episodes in een jaar of > 3 gedurende hetle-
ven, op alle leeftijden

l

Bekende onderliggende aandoening? Cardiaal, Neuromusculair, Syndromaal, Immuundeficiéntie, CF, PCD, BPD,

jJa— L
status na extreme prematuriteit
nee [«
Familieanamnese positief voor Immuundeficiéntie, s Sluit desbetreffende aandoening(en) eerst uit
CF, PCD )
nee [
Onverklaarde failure to thrive en/of chronische ja— Zweettest (ook indien hielprikscreening CF negatief), sluit (S)CID uit

diarree Spugen/voedingsproblemen? Overweeg diagnostiek gastro-oesofageale
reflux met microaspiratie

nee [

Respiratoire klachten in neonatale periode of Overweeg PCD diagnostiek

aanvang recidiverende infecties <1 jaar Overweeg diagnostiek congenitale afwijkingen longen en luchtwegen
nee [
Ernstige systemische bacteriéle of opportunische ja—s Sluit immuundeficiéntie uit, zie ESID richtlijn diagnostiek bij afweerstoornissen
infecties
nee [
Anamnese van aspiratie Overweeg aspiratie corpus allenuml X-thorax (kan normaal zijn) en (starre)
Acuut begin van klachten ja— bronchoscopie
Lokaal verminderd ademgeruis en/of wheezing
nee [«
Recidiverende pneumonie op dezelfde locatie ja—> Overweeg lokale longschade (zoals bronchiectasieén ), aspiratie corpus
alienum en congenitale afwijkingen van de luchtwegen
nee [ V
Kernsymptonen astma? ja— Raadpleeg NVK richtlijn astma
nee [«
VBB differentiatie Aanvullende diagnostiek naar immuundeficiéntie,
1gG, IgA, IgM ja— zie ESID richtlijn diagnostiek bij afweerstoornissen
1gG subklassen (bij leeftijd > 2-4 jaar)
X-thorax
nee [

Expectatief beleid gedurende 3-6 maanden

Bij persisterende onderste luchtweginfecties
Pneumococcen polysaccharide respons bij leeftijd > 2-4 jaar
+ Sluit CF uit (zie CBO richtlijn CF)

Overweeg (geen consensus):
+ HRCT-thorax
PCD diagnostiek
Screening complement deficiéntie
+ Follow-up zonder verdere diagnostiek

* Onderste luchtweginfecties/pneumonie: ontsteking van het longweefsel, met name de alveoli, veroorzaakt door bacterién, virussen, schimmels en andere pathogenen.
Pneumonie is een klinische diagnose die zich kenmerkt door koorst in combinatie met verhoogde ademarbeid en ademfrequentie.



Diagnostische overwegingen voor het aantonen van primaire immuundeficiénties

(X-linked) agammaglobulinemie

(X-linked) Klasse switch recombinatie
deficiéntie (Voorheen; hyper IgM
syndroom)

Common Variable Immunodeficiency
Disorders (CVID)

IgA deficiéntie

1gG subklasse deficiéntie

Specifieke polysaccharide anti-
stofdeficiéntie

Transiénte hypogammaglobulinemie
van de kinderleeftijd

Benigne neutropenie van de kinder-
leeftijd

Congenitale neutropenie

Granulocyten functiestoornissen;
Chronische granulomateuze
ziekte (CGD), Leukocyten adhesie
deficiéntie (LAD), lazy leukocyte
syndroom)

Gecombineerde immuundeficiéntie
(CID, (S)CID)

Complement deficiéntie

Overige immuundeficiénties inclusief
syndromale immuundeficiénties

Start klachten leeftijd <5 jaar (soms later);

Serum IgG, IgA, IgM <-2 SD van normaal;

Immunofenotypering van B, T en NK cellen: B-cellen <2% van lymfocyten of absolute aantallen <-2 SD van leeftijds-
gerelateerde normaalwaarde;

Genetische diagnostiek: mutatie in BTK gen bij jongens (of afwezig mRNA of afwezig BTK eiwit), mutatie in AR
agammaglobulinemie genen bij jongens of meisjes;

Response op eiwit en/of polysaccharide vaccinatie antigenen verlaagd of afwezig (eventueel verlaagde isohemag-
glutinine);

Bij afwezigheid genetische diagnose: uitsluiten andere oorzaken van agammaglobulinemie: onder andere verlies via
darm/nieren, medicatiegebruik (bijvoorbeeld immuunsuppressiva), hematologische maligniteiten;

Serum IgG en IgA <-2 SD van normaal, IgM normaal of verhoogd;

Bij jongens: CD40L expressie op T-cellen na stimulatie: verlaagd;

Respons op zowel eiwit als polysaccharide vaccinatie antigenen: verlaagd (eventueel verlaagde isohemagglutinine);
Genetische diagnostiek: mutatie in CD40L gen bij jongens, mutatie in AR genen die klasse switch recombinatie
deficiéntie geven bij jongens en meisjes (waaronder AID, UNG);

Leeftijd bij diagnose ouder dan 4 jaar;

Serum IgG, IgA en IgM; IgG en IgA verlaagd, IgM normaal of verlaagd;

B, T en NK cel analyse: B-cellen meestal normaal, soms verlaagd;

Vaccinatierespons verlaagd, echter geen consensus over welke vaccinatie antigenen gebruikt moeten worden. Memory
B-cellen verlaagd;

Uitsluiten andere oorzaken van hypogammaglobulinemie: onder andere verlies via darm/nieren, medicatiegebruik
(bijvoorbeeld immuunsuppressiva), hematologische maligniteiten, agammaglobulinemie, klasse switch recombinatie
deficiéntie;

IgA verlaagd, IgG en IgM normaal;

Onderzoek bij kinderen >2-4 jaar;
Serum IgG, IgA en IgM normaal;
IgG subklasse verlaagd (IgG1, 1gG2, IgG3) (IgG4 klinisch niet relevant);

Respons op pneumococcen polysaccharide vaccinatie verminderd; geen consensus criteria. Serotypes meten voor
en 3-6 weken na vaccinatie.

1gG en IgA verlaagd, IgM meestal normaal;
Lymfocyten subsets; normale B-cellen en T-cellen;
Meestal; normale respons op vaccinatie;

Herstel binnen 4-7 jaar;

Volledig bloedbeeld met differentiatie: bij herhaling absoluut aantal neutrofielen <-2 SD van normaal;

Geen ernstige infecties;

Geen congenitale neutropenie;

Antistoffen tegen granulocyten: vaak aanwezig;

Overweeg genetische diagnostiek bij persisterend zeer lage neutrofielen: geen afwijkingen in ELANE2 en HAX1;

Volledig bloedbeeld met differentiatie: bij herhaling verlaagde neutrofiele granulocyten, vaak < 0,5x10e9/L, normale
trombocyten en Hb;

Beenmerg onderzoek: rijpingsstop myeloide celreeks;

Genetische diagnostiek: ELANE2, HAXT;

Granulocyten functie onderzoek: respiratory burst (killing), fagocytose en chemotaxie;
CGD; gestoorde respiratory burst;

Lazy leukocyte syndroom: gestoorde chemotaxie;

Fenotypering neutrofiele granulocyten: lage expressie van CD18 in LAD type 1;
Genetische diagnostiek;

IgG, IgA en IgM; allen verlaagd;

Volledig bloedbeeld met differentiatie: meestal lymfopenie (let op: gebruik leeftijdsgerelateerde normaalwaarden!);
Immunofenotypering lymfocyten: verlaagde T-cellen, soms ook verlaagde B-cellen en/of NK-cellen;

Genetische diagnostiek;

Screening complement deficientie (CH50, AP50 of vergelijkbare assay);
Bepaling individuele complement factoren;

Genetische diagnostiek;

MBL deficiéntie niet klinisch relevant;

Zie ESID diagnostisch protocol, werkboek kinderimmunologie van de NVK en IUIS criteria;



Diagnostische overwegingen voor het aantonen van pulmonale aandoeningen

Cystische fibrose

Congenitale afwijkingen van de luchtwegen,
inclusief luchtwegmalacie

Primaire ciliaire dyskinesie

Aspiratie corpus alienum

Chronische recidiverende
(micro)-aspiratie

(non-CF) bronchiéctasieén

Diffuse interstitiéle longziekten

Zie CF richtlijn:

Zweettest;

DNA onderzoek;
Functionele CF diagnostiek;

X-thorax;

HRCT-thorax;

Bronchoscopie;

Longfunctieonderzoek;

Zonodig bij verdenking (vaat)compressie luchtwegen:
Slikfoto;

CT-thorax met contrast (vaat beoordeling)*

MRI thorax (in overleg met expert);

Nasale NO screening;

Neusslijmvliesbiopt voor functioneel en structureel cilia onderzoek;

X-thorax, Echo abdomen (situs inversus);
DNA diagnostiek heeft beperkte waarde;

X-thorax (kan normaal zijn);
(Starre) bronchoscopie;

Geen consensus over waarde van aanvullende diagnostiek; mogelijkheden:

X-thorax;

Bronchoscopie met BAL en LLM index;
24 uurs pH metrie;

Slikfoto;

X-thorax (kan normaal zijn)
HRCT thorax;
Voor verdere work-up zie BTS guideline

X-thorax;
HRCT thorax;
Longbiopsie;



De volledige richtlijn kunt u vinden op www.luchtweginfecties.org
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