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Historie

Het verlangen om geen pijn behoeven te
ondergaan is zo oud als de mensheid zelf.
In de loop der tijden zijn vele middelen
hiertoe beproefd waardoor o.a. de verdo-
vende kracht van allerlei planten is ont-
dekt. Het levensverhaal van vele ‘groten
der aarde’ kent een episode waarin veel
pijn werd geleden.

Nietsche berichtte over zichzelf dat zijn
gehele leven werd beheerst door pijn en
stelde zelfs tenminste tweehonderd dagen
per jaar te lijden. Erasmus beklaagde zich
in zijn brieven aan Paracelsus over de
doorstane kwellingen ten gevolge van
nierstenen. Luther berichtte regelmatig
over hevige pijnen als gevolg van de *Duit-
se ziekte’, waarmee eveneens nierstenen
werden bedoeld.

Niet alleen het lichaam zelf vormde een
voortdurende bron van pijn maar ook de
weermiddelen waarmee de pijn werd be-
streden fungeerden als bron. Zo noodzaak-
te het mes van de chirurg het blijvend
zoeken naar middelen met een roeswer-
king om aldus de pijn te verzachten.

Een aantal ontwikkelingen in de genees-
kunde is essentieel geweest voor het ont-
staan en de verdere ontwikkeling van de
anesthesiologie. De belangrijkste daarvan
zijn: de ontdekking van de bloedsomloop
in 1628 door William Harvey en de eerste
bloedtransfusie op honden in 1665. In 1672
werd het belang van zuurstof ontdekt, toen
Robert Boyle constateerde dat een vogel
sterft en een kaars uitgaat als de luchttoe-
voer wordt afgesloten. In de jaren 1700
werden koolzuurgas (Van Helmont), wa-
terstofgas (Lord Carnesdish), zuurstof en
lachgas (Priestley) en stikstof (Rutherford)
ontdekt. Lavoisier beschreef in 1779 de
ademhaling: zuurstof wordt opgenomen en
koolzuur uitgescheiden. In de jaren 1800
wordt de bedwelmende werking van lach-
gas (Dady) en ether (Faraday) ontdekt.
Het was de Amerikaanse tandarts Wells
die door zijn scherpzinnige waarneming
het analgetische effect van lachgas onder-
kende en met het pijnloos laten trekken
van zijn eigen verstandskies onder bedwel-
ming met lachgas de basis legde voor de
anesthesiologie. Niet lang daarna be-
schreef Morton de anesthetische werking
van ether hetgeen de aanzet van een snelle
ontwikkeling van de anesthesiologie bete-
kende. In Nederland heeft het echtertot na
de Tweede Wereldoorlog moeten duren
alvorens deze ontwikkeling op gang
kwam.
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Narcose en haar risico

Narcose — algehele anesthesie — kan wor-
den gedefinieerd als een toestand waarbij
een stuurbare onderdrukking van het cen-
trale zenuwstelsel optreedt die leidt tot
verlies van bewustzijn (anesthesie), onge-
voeligheid voor pijn (analgesie), ontspan-
ning van de musculatuur (relaxatie) en
demping van reflexen (stress-onderdruk-
king). Alle ontwikkelingen ten spijt heeft
lange tijd de mening bestaan dat een narco-
se veel gevaarlijker was dan zelfs de groot-
ste operatie. Dat dit een misvatting is werd
recent door één onzer beschreven in een
literatuuroverzicht over de ‘Gevolgen van
anesthesie bij ‘alledaagse’ operatieve in-
grepen’.! Het blijkt dat door de ontwikke-
ling van de moderne anesthesiologie met
betere methoden, meer betrouwbare be-
waking en het gebruik van veiligere farma-
ca het risico van de anesthesie de laatste
decennia drastisch is gedaald; dit is daar-
mee thans geringer dan dat van de opera-
tieve ingreep zelf of zelfs geringer dan
deelneming aan het dagelijks verkeer. Het
ontstaan van deze veilige anesthesie heeft
mede de ontwikkelingen in de heelkundige
disciplines, inclusief de tandheelkunde,
mogelijk gemaakt. Uiteraard blijft ook aan
de moderne anesthesie een risico verbon-
den dat bijdraagt aan de totale operatieve
morbiditeit en mortaliteit.?

Enkele factoren die van invloed zijn op het
narcoserisico

Zowel voor jongere als oudere patiénten
bestaan er correlaties tussen enerzijds een
aantal algemene factoren en anderzijds het
morbiditeits- en mortaliteitspatroon.

De belangrijkste factoren zijn:

1. de pre-operatieve gezondheidstoe-
stand,

2. de aard en lokalisatie van de operatieve
ingreep,

3. de duur van de operatieve ingreep,
4. het pre-operatieve geneesmiddelenge-
bruik.

Ad 1. Peri-operatieve morbiditeit en mor-
taliteit correleren duidelijk met de pre-ope-
ratieve gezondheidstoestand. Een ver-
hoogd risico bestaat bij patiénten met sep-
sis (0.a. ten gevolge van een kaakabces),
obesitas, arteriosclerose, chronische long-
afwijkingen, diabetes mellitus, hyperten-
sie en een recent myocardinfarct.?

Ad 2. De aard en lokalisatie van de opera-
tieve ingreep spelen voornamelijk een rol

Medische aspecten

Samenvatting:

Na enkele historische kanttekeningen,
worden de factoren besproken, die van
invioed zijn op het ‘narcose-risico’.
Vooral bij de bejaarde patiént doet zich
een aantal problemen voor, waarmee de
anesthesioloog wordt geconfronteerd.
Deze problemen worden achtereenvol-
gens besproken.

De anesthesiologie is wel eens het doel-
wit van veroordeling door leken en art-
sen. Een aantal algemene en een aantal
specificke misvattingen worden be-
sproken.

Tenslotte wordt aandacht geschonken
aan de eisen welke aan de zgn. ambulan-
te narcose moeten worden gesteld.

bij het ontstaan van postoperatieve pulmo-
nale en cardiovasculaire complicaties, In-
tracraniéle en intrathoracale ingrepen
(9,7% mortaliteit) hebben een sterkere in-
vloed dan ingrepen aan de extremiteiten
(0.5% mortaliteit). Ingrepen in het hoofd-
halsgebied (ook tandheelkundige) geven
een mortaliteit van 6,4%, omdat interfe-
rentie met de ademhaling kan optreden,
waarover later meer.?

Ad 3. Hoe langer de operatieve ingreep
duurt des te hoger zijn morbiditeit en mor-
taliteit. Vaak zal dit een relatie vertonen
met de gecompliceerdheid van de ingreep
en dus de ernst van de te opereren afwij-
king. Ingrepen korter dan 2 uur geven een
mortaliteit van 1,6%, tussen 4 en 6 uur een
mortaliteit van 7,05% en langer dan 8 uur
een mortaliteit van 22,6%. Vooral bij ou-
dere patiénten zal de mortaliteit nog ster-
ker afhankelijk zijn van de operatieduur.
Het zijn vooral de corrigerende kaakope-
raties die een lange operatieduur hebben.
Ad 4. Het gebruik van geneesmiddelen en
daarmee de kans op geneesmiddeleninter-
acties nemen toe met de leeftijd van de
patiént. Ook reageren oudere patiénten an-
ders op farmaca dan jongere. Hierdoor
zullen geneesmiddelen bij oudere pa-
tiénten een grotere bijdrage aan morbidi-
teit en mortaliteit leveren dan bij jongere
patiénten.

Al deze factoren zullen ook bij de tand-
heelkundige en kaakchirurgische patiént
een rol spelen. Bij deze patiénten zijn er
buiten de factoren die ook bij andersoorti-
ge operaties optreden een aantal extra fac-
toren die de morbiditeit en mortaliteit bein-
vloeden. Zo gaan ingrepen in de mondhol-
te veelvuldig gepaard met eentoename van
de salivatie. Het speeksel, maaginhoud,
maar ook bloed en bloedstolsels leveren
het gevaar van aspiratie, doordat de faryn-
golaryngeale reflexen onder invloed van
de narcose gestoord kunnen zijn. Een der-
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gelijke aspiratie kan aanleiding zijn tot het
optreden van luchtwegspasmen met hy-
poxie als gevolg. In ernstige gevallen kan
een aspiratiepneumonie ontstaan die een
zeer hoge mortaliteit laat zien. Ook oe-
deemvorming kan een rol spelen, doordat
het interfereert met de vrije luchtweg. Een
ander probleem dat van invloed is op mor-
biditeit en mortaliteit is het inbinden van
spalken en het fixeren van de kaken. Hier-
door kan een belemmering van de vrije
luchtweg optreden, terwijl het gevaar van
aspiratie van bloed, speeksel of zelfs
maaginhoud is vergroot. Een speciaal pro-
bleem kunnen de abces-evacuaties in het
mond-kaakgebied vormen. Indien onvol-
doende voorzorgen worden genomen,
kunnen ent-ontstekingen in de longen op-
treden.

Narcose bij de bejaarde patiént

Zowel in de tandheelkunde als in de kaak-
chirurgie gaat het bijallerleibehandelingen
om bejaarde patiénten. Om speciale rede-
nen moet bij hen soms een totale gebitsex-
tractie plaatsvinden of zij presenteren zich
met grote maxillo-faciale abcessen, cys-
ten, tumoren, traumata e.d. Daarnaast
komt een aantal van deze bejaarde pa-
tiénten voor electieve ingrepen, zoals ves-
tibulum-mondbodemverdiepingen en om-
slagplooiplastieken.

De grens van het medisch bejaard zijn is de
laatste jaren sterk verschoven. Een twin-
tigtal jaren geleden was de leeftijd van 65 &
70 jaar min of meer een grens waarboven
ingrepen onder algehele anesthesie slechts
sporadisch werden uitgevoerd. Slechts
zeer dringende indicaties bij uitermate vi-
tale patiénten konden operateur en anes-
thesioloog tot handelen bewegen. Thans
vormt een hoge kalenderleeftijd géén door-
slaggevende contra-indicatie meer voor
een operatie, alhoewel de mortaliteit en
morbiditeit bij oudere leeftijdsgroepen ho-
ger liggen dan bij jongere groepen.* Ten
grondslag aan deze gewijzigde instelling
liggen de toegenomen kennis van fysiolo-
gie en pathofysiologie van de oudere mens,
de betere en veiligere anesthesietech-
nieken die nu ter beschikking staan en de
verbeterde peri-operatieve zorg. De hoge-
re morbiditeit en mortaliteit doen zich bij
de oudere patiént voornamelijk vanaf de
tweede postoperatieve dag voor en zijn het
gevolg van secundaire infecties (longen,
urinewegen, sepsis, wond etc.) en secun-
daire cardiovasculaire en longfunc-
tiestoornissen, mede ten gevolge van de
immobilisatie van de patiént. Redenen
hiervoor zijn de veelal slechte toestand
waarin bejaarden verkeren (dehydratie,
slechte voeding etc.), de intercurrente
ziekten, het farmacagebruik en de afgeno-
men reserves van de orgaansystemen.

De problemen die de anesthesioloog voor-
al bij oudere patiénten ontmoet zijn:

problemen met het circulerend volume,
. problemen met het cardiovasculaire
systeem,

3. problemen met de ademhaling en de
gaswisseling,

4. problemen ten gevolge van hoofd-hals-
afwijkingen,

5. problemen ten gevolge van geneesmid-
delen,

6. problemen ten gevolge van metabolis-
me en afkoeling.

7. problemen ten gevolge van het acuut

zijn van een ingreep.
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Ad 1. Oudere patiénten hebben veelvuldig
een dehydratie, anemie of hypovolemie.
Een ten gevolge van de narcose optreden-
de vasodilatatie kan in deze situatie pro-
blemen veroorzaken, omdat oudere pa-
ti€nten weinig cardiovasculaire reserves
hebben. Hierdoor kunnen geen cardiale
aanpassingen optreden noch kan niet-cir-
culerend volume worden gemobiliseerd.
Enerzijds ontstaat hierdoor een vermin-
derde perfusie van vitale organen, ander-
zijJds neemt de kans op het ontstaan van
een myocardinfarct toe. Correctie van cir-
culerend volume en zuurstoftransportca-
paciteit zijn derhalve dwingende eisen.
Omdat door plotselinge correctie het ge-
vaar van overbelasting met decompensatio
cordis optreedt, moet de correctie geleide-
lijk geschieden, eventueel met medica-
menteuze ondersteuning.

Ad 2. Cardiovasculaire stoornissen ko-
men bij ouderen frequent voor. Arterio-
sclerose is daarbij meestal gegeneraliseerd
en niet slechts lokaal in bijvoorbeeld de
beenvaten. Het hart is een van de meest
voor narcosefarmaca gevoelige organen,
terwijl haar vermogen om te compenseren
voor bloeddrukdalingen is verminderd. Dit
heeft tot gevolg dat cardiovasculaire mor-
biditeit in deze groep van patiénten fre-
quenter voorkomt. Bij 10 tot 40% van de
bejaarden bestaat een hypertensie die al
dan niet medicamenteus wordt behandeld.
De gebruikte farmaca veroorzaken meest-
al een relatief tekort aan circulerend volu-
me. Bloeddrukdalingen zullen tijdens nar-
cose hierdoor nog meer uitgesproken zijn.
Toch kan stoppen van de therapie niet
worden aanbevolen, omdat daardoor juist
hypertensieve crises met cerebrale en/of
renale beschadigingen kunnen optreden.
Het zal duidelijk zijn dat vooral osteogene
operaties met aanzienlijk bloedverlies bij
deze categorie patiénten aanleiding tot een
verhoogd risico geven. Bij jongere pa-
tiénten kan vaak geopereerd worden onder
geleide hypotensie waardoor bloedverlies
wordt voorkomen. Zulk een geleide hypo-
tensie is bij bejaarde patiénten en bij ande-
re patiénten met cardiovasculaire afwijkin-
gen gecontra-indiceerd.

Ad 3. De meest voorkomende postopera-
tieve complicaties bij bejaarden zijn het
optreden van longfunctiestoornissen; 50%

Ned Tijdschr Tandheelkd 92 (1985), themanummer

van de totale peri-operatieve mortaliteit is
hierop terug te voeren.’ Met het toenemen
van de leeftijd neemt het voorkomen van
chronische longziekten toe tot ruim 40%.
Hierdoor zal er een toegenomen slijmse-
cretie zijn, vaak gepaard aan kleine infec-
ten, terwijl de gaswisseling gestoord is. Dit
geeft aanleiding tot het optreden van hy-
poxie, hypercapnie, het vormen van ate-
lectasen en infiltraties etc. Door de toege-
paste anesthesietechnieken zullen zelden
preoperatief problemen ontstaan, maar
treden deze juist postoperatief op. Elke
onverklaarbare temperatuurstijging posto-
peratief dient daarom bij deze groep pa-
tiénten als een pulmonale complicatie te
worden geduid totdat het tegendeel is be-
wezen. Risicoverhogende factoren zijn
uiteraard pre-existente longafwijkingen,
obesitas, depressie van de ademhaling
door farmaca (narcose) en . . . operaties in
mond- en keelholte. Bij tandheelkundige
en kaakchirurgische ingrepen zal door oe-
deemvorming, het inbrengen van spalken
en het fixeren van de kaken een vergrote
kans op ademwegobstructie en aspiratie
optreden. Daarnaast bestaat vaak een ge-
voel van benauwdheid waardoor de pa-
tiént onrustig wordt en zijn zuurstofcon-
sumptie zal stijgen. Dit nu zal een extra
belasting voor circulatie en ademhaling
vormen. Ook pijn kan van invloed zijn op
de ademhaling. Stimulatie van de ademha-
ling, fysiotherapie, goede informatie van
de patiént en effectieve pijnbestrijding
kunnen veel van de problemen voor-
komen.

Ad 4. Naast de reeds aangehaalde belem-
mering van de luchtwegen, het aspiratiege-
vaar en dergelijke zijn er ook nog andere
problemen die als gevolg van hoofd-halsaf-
wijkingen kunnen optreden. Artrotische
veranderingen in de halswervels en in'de
kaakgewrichten kunnen intubatieproble-
men met alle daaruit volgende problemen
veroorzaken. Ook bij patiénten met abces-
sen en tumoren treden door trismus soort-
gelijke problemen op. Vooral indien onvol-
doende ervaring bestaat of de juiste facili-
teiten niet ter beschikking staan, kunnen
de gevolgen desastreus zijn. Instrumenten
voor flexibele fiberoptic bronchoscopie
voor slijm-, pus- en bloedafzuiging en voor
tracheotomie dienen in de onmiddellijke
nabijheid aanwezig te zijn. Dit geldt niet
alleen voor operaties bij bejaarden maar
evenzeer bij jongere patiénten.

Ad 5. Reeds eerder werd opgemerkt dat
bejaarden een veelheid aan farmaca kun-
nen gebruiken waardoor de kans op ge-
neesmiddelinteracties toeneemt. De reeds
gebruikte maar ook de pre-operatief toege-
diende farmaca hebben een verschillende
farmacokinetiek in ouderen ten opzichte
van jongeren als gevolg van verschillen in
absorptie, metabolisme en uitscheiding.
Kennis van de farmacologie is daarom een
vereiste. Dit geldt evenzeer voor de toe-
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diening van lokale anaesthetica die bij ou-
dere patiénten gepaard gaat met een ver-
hoogde toxiciteit.

Ad 6. Oudere patiénten hebben een lager
metabolisme dan jongeren waardoor de
warmteproduktie is afgenomen en sneller
afkoeling optreedt. Tijdens narcose zal ten
gevolge van vasodilatatie in de huid de
afkoeling extra snel optreden. Een koude
operatickamer zal dan ook aanleiding ge-
ven tot ernstige hypothermie waardoor na
het ontwaken rillen zal optreden, gepaard
gaande met een sterk verhoogde zuurstof-
consumptie. Door de beperkingen in het
cardiopulmonale systeem zal hypoxie op-
treden. Aangezien in de tandheelkunde en
kaakchirurgie geen grote lichaamsholten
worden geopend en het gehele lichaam
goed kan worden afgedekt, zullen afkoe-
lingsproblemen voornamelijk bij langduri-
ge operaties en bij infusie van grote hoe-
veelheden koude vloeistoffen optreden.
Ad 7. Naast de problemen die zich ook bij
jongeren bij traumata voordoen (onvol-
doende bekendheid voorgeschiedenis pa-
tiént, volle maag, sterke sympathicusprik-
keling etc.) treden bij bejaarden extra pro-
blemen op als gevolg van de beperkte re-
serves in de orgaansystemen en de soms
langdurige immobilisatie. Vooral thoraco-
abdominale traumata gecombineerd met
schedeltraumata (kaakfracturen, subdu-
raal hematoom etc.) geven een hoge mor-
taliteit indien toch moet worden geope-
reerd. Acute ingrepen gaan daarenboven
gepaard met een verdubbeling van de mor-
biditeit en mortaliteit. Gelukkig is het me-
rendeel der ingrepen in de tandheelkunde
en kaakchirurgie niet van dien aard dat
acuut moet worden geopereerd. Langduri-
ge immobilisatie geeft aanleiding tot fre-
quent optreden van pulmonale stoornis-
sen, decubitus, longembolie, urinewegin-
fecties en psychische decompensaties.

Een aantal algemene misvattingen

Omdat de gevolgen van anesthesiologisch
handelen onmiddellijk zichtbaar zijn, is de
anesthesiologie soms het doelwit van snel-
le veroordeling door leken én artsen. Zo
wordt het gevolg van onzorgvuldig hech-
ten (0.a. wonddehiscentie) vaak als chirur-
gische complicatie en onzorgvuldige intu-
batie als anesthesiefour aangemerkt. Vele
postoperatieve klachten worden onmid-
dellijk aan de anesthesie toegeschreven,
terwijl hun oorsprong van geheel andere
aard is. Concentratiestoornis, geheugen-
verlies en algemene malaise na een opera-
tie worden maar al te vaak en te gemakke-
lijk aan de narcose toegeschreven. Vaak
blijkt bij bestudering dat de patiént in het
geheel geen narcose maar een lokale anes-
thesie heeft ondergaan. Zelfs zaken als
libidoverlies, haaruitval en huidletsels als
gevolg van jodiumverbrandingen worden
toegeschreven aan het handelen van de
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anesthesioloog.

In de loop der jaren is nogal wat onderzoek
naar de oorzaak van deze vage klachten
gedaan. Aangetoond werd dat andere fac-
toren, zoals zowel psychische als somati-
sche stress, immobilisatie, hospitalisatie
en gebruik van sedativa, belangrijker zijn
bij het ontstaan van de klachten dan de
anesthesie en de daarbij gebruikte farma-
ca. Dit wil uiteraard niet zeggen dat de
anesthesie en het handelen van de anesthe-
sioloog altijd geheel vrijuit gaan. Voor
meer gedetailleerde informatie wordt ver-
wezen naar een recent overzicht betreffen-
de deze materie.!

Een aantal specifieke misvattingen

Het komt voor dat de tandarts-algemeen-
practicus, wanneer hij problemen onder-
vindt met een ogenschijnlijk eenvoudige
extractie, de patiént naar de kaakchirurg
verwijst met de mededeling dat “het maar
even onder narcose moet gebeuren’. Om
diverse redenen berust een dergelijke han-
delwijze op een misvatting. Zo is het de
vraag of een dergelijke casus in het pro-
gramma past van niet alleen de kaakchi-
rurg maar vooral de anesthesioloog. Het is
een veel voorkomende misvatting dat de
kaakchirurg tegelijkertijd de anesthesio-
loog is. Ook de mededeling ‘even’ is een
misvatting. Voor de relatief kleine ingreep
is een endotracheale intubatie noodzake-
lijk met alle risico’s van dien. Daarnaast
moet de patiént tenminste zes uur absoluut
vrij van voedsel- of drank-inname zijn om
het gevaar van een aspiratie te voorkomen.
Bovendien dient de patiént ook na een
korte narcose gedurende enkele uren on-
der stringente bewaking te blijven alvorens
hij de kliniek kan en mag verlaten. Een
andere misvatting is dat elke tandheelkun-
dige of kaakchirurgische ingreep die kli-
nisch moet worden verricht (0.a. bij hemo-
filiepatiénten, ernstige cardiovasculaire
afwijkingen etc.) ook automatisch onder
narcose wordt verricht. In veel gevallen
blijft een lokale anesthesie te prefereren.
Het mag van de verwijzende tandarts-alge-
meen-practicus verwacht worden dat hij
zich op de hoogte stelt van de eventuele
risico’s van narcose in het algemeen en de
individuele patiént in het bijzonder alvo-
rens met de patiént tot afspraken te ko-
men. Patiénten met cardiopulmonale af-
wijkingen geven weliswaar meestal geen
peroperatieve problemen, omdat de anes-
thesioloog borg kan staan voor voldoende
controle en regulatie, maar zij geven juist
postoperatieve zorgen. Dit betekent dat
vaak een langdurige hospitalisatie voor re-
latief simpele ingrepen noodzakelijk is.
Een juiste indicatiestelling en risico-in-
schatting zijn derhalve van het grootste
belang.
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De ambulante narcose

In toenemende mate en om velerlei rede-
nen worden steeds meer ingrepen in dag-
behandeling of poliklinisch verricht. In-
dien deze ingrepen onder algehele anesthe-
sie moeten worden verricht, dan brengt dit
naast de vele reeds eerder besproken pro-
blemen en risico’s een aantal organisatori-
sche, maar ook medisch-anesthesiologi-
sche, problemen met zich mee. Niet alleen
komt het pre-anesthesie-onderzoek, en
daarmee de optimale voorbereiding van de
patiént in gevaar, maar tevens is er een
grotere kans op aspiratie en haar gevolgen.
Daarnaast zullen patiénten naar huis terug-
keren op een moment dat hun door de
anesthesie ontregelde psychomotorisch
gedrag nog niet geheel is hersteld.

Deze en een aantal niet nader genoemde
gevolgen brengen met zich dat aan de am-
bulante narcose een aantal eisen gesteld
dienen te worden, te meer daar er géén
onderscheid bestaat tussen grote en kleine
anesthesie, zoals dit wel voor de opera-
tieve ingreep bestaat. Deze eisen zijn ook
van kracht bij poliklinische en dagbehan-
deling in de tandheelkunde en kaakchirur-
gie onder algehele anesthesie. De eerste
stelregels daarbij zijn dat alleen "gezonde’
patiénten (ASA risico klasse 1 of 2)° die
een electieve ingreep ondergaan polikli-
nisch of in dagbehandeling kunnen worden
geholpen. Patiénten met een risico groter
dan ASA 2 of zij die acute ingrepen moeten
ondergaan dienen in de kliniek te worden
opgenomen. De patiénten die wel in aan-
merking komen dienen enige tijd tevoren
door de anesthesioloog gezien te zijn, zo-
dat adequaat lichamelijk en laboratorium-
onderzoek zijn gedaan, eventueel aanvul-
lend onderzoek kan worden verricht en het
risico kan worden bepaald. Na de ingreep
dienen de patiénten tenminste twee uur
onder toezicht van daartoe opgeleid perso-
neel te blijven, waarna ze na toestemming
van de anesthesioloog en de behandelend
operateur kunnen worden ontslagen. In
alle gevallen dient zelfstandige verkeers-
deelname te worden verboden en moeten
patiént en zijn familie gewezen worden op
de mogelijkheden en gevaren van een
eventuele amnesie en het gestoord zijn van
de intellectuele functies die zich geduren-
de 24 tot 48 uur kunnen voordoen. Zo
dienen handelingen als afspraken maken,
contracten tekenen etc. ernstig te worden
ontraden gedurende deze tijd. Tevens
dient rekening te worden gehouden met
het feit dat zich zowel per- als postopera-
tief complicaties van operatieve en/of
anesthesiologische aard kunnen voordoen
welke een opname alsnog noodzakelijk
maken. Vooral bij poliklinische en dagbe-
handeling dient men verdacht te zijn op het
optreden van geneesmiddelinteracties.
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Conclusie

Tandheelkundige en kaakchirurgische in-
grepen onder algehele anesthesie gaan
naast de ook bij andere ingrepen aanwezi-
ge problemen en risico’s gepaard met een
aantal complicaties van specifieke aard.
Deze maken dat de vaak gehoorde opmer-
king ‘we zullen dit maar even onder narco-
se doen’ een sterke onderwaardering is
van de eraan verbonden gevaren.
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Summary:
Title: Aspects of general anaesthesia.

Keywords: Anaesthesiology — Gerontology —
Morbidity pattern — Mortality pattern

Historical topics of general anaesthesia are de-
scribed shortly. After explanation of general
factors, which determine the ‘risk’ of general
anaesthesia, the systemic diseases with which
the anaesthesist is confronted, are pointed out.
Some general and more specific misconceptions
concerning general anaesthesia are described.
Finally attention is paid to the special require-
ments related tot ambulatory general anaes-
thesia.
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1. Inleiding

*Primum non nocere’ (voorop staat geen
schade toe te brengen), een oud gezegde,
dat vooriedere tandarts —algemeen-practi-
cus en specialist in gelijke mate —een zeer
reéle betekenis heeft. Wie kan niet een
hele lijst van ellende opstellen, die hij/zij al
heeft veroorzaakt, variérend van acciden-
teel geéxponeerde pulpa tot kaakfractuur
na verwijdering van een element?

Meestal gaat zo’n lijst over complicaties
aan of rondom het gebit, terwijl andere
organen en de algemeen medische toe-
stand van de patiént min of meer onge-
moeid blijven. De schade is dan ook in het
algemeen te overzien en door de behande-
laar zelf, eventueel een tandarts-specialist,
te herstellen.

In dit artikel zal worden ingegaan op een
aantal niet strikt tandheelkundige gevol-
gen van tandheelkundig handelen, waar-
voor behandeling door een medicus vereist
kan zijn.

De volgende onderwerpen komen aan de
orde:

1. De tandheelkundige praktijk als bron
van verspreiding van micro-organismen.
2. Bacteriémie.

3. Lokale anesthesie.

4. Medicatie door de tandarts.

Het onderwerp van de focale infectie en
van de acute medische noodsituaties in de
tandartsstoel komen elders in dit nummer
aan de orde.

2. De tandheelkundige praktijk als bron
van verspreiding van micro-organismen

De volgende keuze van te behandelen on-
derwerpen is gemaakt op basis van fre-
quentie van voorkomen van het micro-
organisme en/of ernst van de aandoening:
. Hepatitis B.

. Lues.

. M. Pfeiffer en bof.

« ALD.S,

oo o

a. Overdracht van hepatitis B

Veel is de laatste jaren over de implicaties
voor de tandarts van het hepatitis B-virus
geschreven. Sinds de introductie van een
aantal werkzame vaccins is de professie
zelf min of meer beschermd tegen deze
soms ernstige ziekte.'

Dit geldt echter niet voor de meeste pa-
tiénten. Ofschoon het risico van besmet-
ting van de patiént door een Au-positieve
tandarts of mondhygiénist(e) vrijwel zal
verdwijnen wanneer iedereen zich laat
vaccineren, is overbrenging van patiént op
patiént via handen of instrumenten onge-
twijfeld in theorie nog mogelijk. Dat bijeen
goede hygiénische routine deze weg van
transmissie niet vaak voorkomt, is waar-
schijnlijk, vooral als de tandarts de risico-
groepen kent (druggebruikers, dialyse-pa-
tiénten, patiénten met het Down-syn-
droom en patiénten uit sommige tropische
landen) en dienovereenkomstig extra zorg
aan een goede hygiéne rond deze pa-
tiéntencategorieén besteedt. Wellicht is bij
Au-positieve patiénten behandeling geheel
aan het einde van de dag aan te beve-
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Samenvatting:

Er wordt een beknopt overzicht gegeven
van algemeen medische complicaties,
die zich na tandheelkundige behandelin-
gen kunnen voordoen. De tandarts kan
in de eerste plaats fungeren als bron van
verspreiding van pathogene micro-orga-
nismen, die via het bloed of speeksel
kunnen worden overgedragen. Daar-
naast treedt bij allerlei bloedige tand-
heelkundige ingrepen soms bacteriémie
op, waarbij de bacterién van de mond-
holte via de bloedbaan infectie op af-
stand zouden kunnen veroorzaken (en-
docarditis). Tenslotte zijn er de bijwer-
kingen van lokale anaesthetica en andere
door de tandarts nogal eens toegediende
geneesmiddelen, die de revue passeren.
Het is van groot belang, dat de tandarts
zich steeds voor ogen houdt, dat een deel
van zijn dagelijks werk ingrijpende ge-
volgen voor de algemene gezondheids-
toestand van zijn patiénten kan hebben.

len. Aanbevelenswaardig zijn tevens het
dragen van handschoenen, het autoclave-
ren van het gebruikte ‘non-disposable’ ma-
teriaal, het goed afspoelen en het daarna
gedurende de nacht steriliseren in ethy-
leenoxyde of formalinedamp van afdruk-
ken. Spitoon en brackettable, evenals de
vloer en de stoel kunnen met Cl-afsplitsen-
de vloeistoffen en eventueel alcohol 80%
afgenomen worden.

Wanneer men niet weet of iemand nu wel
of niet drager van het virus is, moet men
kiezen tussen het laten verrichten van een
desbetreffend bloedonderzoek of het doen
alsof de patiént wel geinfecteerd is. Abso-
lute zekerheid is nooit te realiseren. In
iedere praktijk van enige omvang bevinden
zich wel mensen, die Au-positief zijn,
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