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1. Inleiding

De eenvoudige wijsheid ‘wie met pek om-
gaat wordt met pek besmet’ moge dan
ongenuanceerd overkomen, maar geldt
niettemin voor de tandarts die werkt met
rontgenstraling, kwik, of in een met micro-
organismen beladen omgeving. Nog niet
zo lang geleden waren onze medische
voorgangers zich nauwelijks bewust van
de gevaren die waren verbonden aan de
uitoefening van hun beroep. Een arts die
besmet materiaal van cholera-patiénten
bewaarde in zijn slaapvertrek, bezweek na
enige tijd aan de cholera. H. T. Ricketts
bezweek omdat hij een verzameling lui-
zen, afkomstig van een vlektyfus-patiént,
in slechts een envelop bewaarde. Een van
de luizen ontsnapte en infecteerde hem
met de mini-bacterién die nu Rickettsiae
heten. Ook waren er illustere medici die
ten overstaan van een met belangstelling
toekijkend publiek culturen met 10° patho-
gene bacterién opdronken, of zichzelf per-
cutaan besmetten, om aan te tonen dat het
zo'n vaart nog niet loopt met infecties in
het algemeen, en met de gevolgen ervan
voor het individu in het bijzonder. Sommi-
gen van hen konden hun demonstratie ech-
ter niet herhalen.

Heden ten dage zijn tandartsen niet zo
onverstandig. Desondanks kan worden
vermoed, en soms vastgesteld, dat de
tandheelkundige praktijkvoering micro-
biéle risico’s met soms niet onaanzienlijke
gevolgen met zich meebrengt. Dit artikel
poogt de practicus te attenderen op deze
risico’s. Het richt zich in eerste instantie
op de gevaren die tandarts, mondhygiénist
en assistent bedreigen. In tweede instantie
zal uit de tekst blijken welke principes een
effectieve bijdrage leveren aan de bescher-
ming van het tandheelkundig team. Het
probleem van besmetting van patiént naar
patiént (kruisbesmetting) en de maatrege-
len die daartegen moeten worden geno-
men, komen hier niet aan de orde.

2. Risico-beleving

Helaas berust risico-beleving meestal op
toevalligheden in de naaste omgeving, de
persoonlijkheid en de bij het individu aan-
wezige — altijd fragmentarische — kennis, in
plaats van op ingeschatte kansen uit epide-
miologische gegevens. Ondanks algemene
hygiénische en preventieve maatregelen
als waterleiding, riolering, sanering van de
veestapel op t.b.c., controle op produktie-

processen van voedingsmiddelen, vacci-
natieprogramma’s enzovoorts treden inci-
denteel epidemietjes op. Deze worden als
incidenten gezien en als weinig bedreigend
ervaren door het individu, omdat de kans
daardoor getroffen te worden zo klein is.
Als echter zo'n incident ernstige gevolgen
heeft en een familielid, collega of bekende
treft, wordt het individu gealarmeerd en
kunnen niet-rationele gevoelens de over-
hand krijgen.' ?

Op grond van vragenlijsten, ad hoc beant-
woord door tandartsen, lijken algemeen-
practici in de Verenigde Staten niet of nau-
welijks vaker te lijden aan ‘infectieziekten’
dan hun patiénten. Anderzijds wordt ge-
rapporteerd, doch evenmin vastgesteld en
gecontroleerd, dat tandartsen hogere inci-
denties van respiratoire infecties en infec-
ties van handen (vingers) en ogen te zien
geven dan bijvoorbeeld huisartsen of ad-
vocaten. Wat hepatitis B en herpes sim-
plex betreft, is echter zonder meer vastge-
steld dat tandartsen drie tot zes maal meer
risico lopen dan niet tot een risicogroep
behorende personen. Behalve de tandarts
lijken mondhygiénisten, stoelassistenten,
sterilisatiepersoneel (of de omloopassis-
tent die steriliseert) en zelfs tandtechnici
(vooral maxillofaciale prothetiek) en on-
derhoudspersoneel van afzuiginstallaties
een verhoogd risico te lopen als gevolg van
intensief contact met grote hoeveelheden
micro-organismen. Verwonding (hoe on-
ooglijk ook) van de hand door scherpe
instrumenten verbreekt de epitheliale bar-
riere en schept een gemakkelijke porte
d’entrée. Voor tandarts, mondhygiénist en
stoelassistent vormen met micro-organis-
men beladen aérosolen een additioneel ge-
vaar; synchrone verwondingen door rond-
vliegende partikels spelen daarbij een rol.

Afb. 1. Foto van aérosol, zoals gegenereerd bij
boren met waterkoeling in het front.
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Samenvatting:

Dit artikel beschrijft de re€le en poten-
tiéle risico’s die het tandheelkundig team
loopt ten gevolge van besmettingen in de
praktijk., De aandacht wordt gevestigd
op de besmettingsroutes en de veelvuldi-
ge contacten met bloed, speeksel en wa-
ter. Daarbij dringt zich vooral het risico
van ongehandschoend behandelen op de
voorgrond. Via uitgebreide verwijzingen
naar de literatuur wordt de tandheelkun-
dige professie een hernieuwde basis ver-
schaft waarop een eventuele herbezin-
ning op praktische methoden van risico-
verminderingen, en op principes van ste-
rilisatie, desinfectie en hygiéne, kan
worden gegrondvest.

3. Ballistiek en aérosolen

Ballistische projectielen zijn niet-geleide
projectielen waarvan de baan tijdens de
vlucht niet beinvloed kan worden. De niet-
geleide projectielen die bij miljoenen elke
dag bij tandheelkundige ingrepen worden
gevormd en afgevuurd zijn te vergelijken
met bacteriologische wapens. De ballisti-
sche fractie van het tandheelkundig aéro-
sol (zie afb. 1) bestaat uit met grote snel-
heid weggeslingerde niet-geleide projec-
tielen, groter dan 0,1 mm. Een gedeelte
daarvan bestaat uit vaste deeltjes (denti-
ne-, glazuur- en tandsteenfragmenten)® die
oorzaak kunnen zijn vair zeer kleine ver-
wondingen aan gelaat en handen.* Deze
deeltjes verlaten de mond met snelheden
tot 60 km per uur en worden tot op zes
meter afstand aangetroffen in plafonds,
wanden en gordijnen.

Een ander gedeelte bestaat uit vloeistof-
druppeltjes die goed zichtbaar zijn op bij-
voorbeeld de brilleglazen van de behande-
lend tandarts (zie afb.:2). Deze deeltjes
bevatten koelwater, speeksel en bloed, on-
vermijdelijk beladen met micro-organis-
men. Zij kunnen bestaande wondjes, en

Afb. 2. Ballistische fractie van aérosol, zicht-
baar op brilleglas van tandarts.
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door de vaste fractie veroorzaakte wond-
jes, infecteren; letsel en ooginfecties via
dit mechanisme treden bij tandartsen nogal
eens op.**

Maar belangrijker dan de ballistische frac-
tie van het aérosol is wellicht het aérosol in
eigenlijke zin: vloeistof-, vaste-, en opge-
droogde deeltjes die niet de wetten van de
ballistieck volgen omdat ze aanmerkelijk
kleiner zijn. Tijdens caviteitpreparatie van
een frontelement treffen tientallen miljoe-
nen deeltjes van < 5 pm per minuut het
gezicht van de tandarts. Deze eveneens
met micro-organismen beladen deeltjes
blijven in tegenstelling tot de ballistische
fractie ook lange tot zeer lange tijd in de
lucht zweven. Zij vormen, zodoende, een
langere tijd aanwezige potentiéle besmet-
tingsbron voor het personeel en voor de
(volgende) patiént.”'* Hoewel veel micro-
ben hun aérosol niet lang overleven geldt
dit zeker niet universeel en zijn talloze
voorbeelden bekend van virussen en bac-
terién die dagen tot weken in het aérosol
levensvatbaar en infectieus blijven. Met
behulp van onder andere een aérosolspec-
trometer werd aangetoond dat het aérosol
dat bij klinische tandheelkunde ontstaat
een hoge respirabele fractie bevat.!* Een
groot gedeelte van het aérosol blijkt name-
lijk te bestaan uit deeltjes van 7 pm of
kleiner, die diep doordringen in de alveo-
laire regionen. (Vergelijk hiermee de ge-
vaarlijke asbestdeeltjes-fractie die 60k be-
staat uit deeltjes van kleiner dan 52 6 pm.)
Het vé6rkomen van luchtweginfecties bij
tandartsen ten gevolge van het aérosol
vindt hierin zeker een (groot) deel van zijn
verklaring >® 1015

Inmiddels is gebleken dat het gebruik van
een goede nevelzuiger een aanzienlijke
vermindering van het aérosolvolume be-
werkstelligt. Een mond-neusmasker blijkt
zeer effectief tegen ballistische deeltjes,
doch minder tegen het eigenlijke aérosol,'®
vooral indien het masker al ouder en natter
aan het worden is. Het zal duidelijk zijn dat
drooglegging met behulp van rubberdam
beschermt tegen de verspreiding van de
mondflora van de patiént. Het effect van
deze beschermende maatregelen® ! 13 1618
is weliswaar gekwantificeerd maar hangt
sterk af van de specifieke testopzet. Het
staat echter vast dat een zeer aanzienlijke
vermindering van de aérosolvorming met
deze eenvoudige beschermingsmaatrege-
len bereikt wordt.

Beduchtzaamheid voor de patiéntenflora
heeft ertoe geleid dat onderzoekers het
effect van een vo6r de behandeling uitge-
voerde mondspoeling bij de patiént hebben
gepropageerd. Het positieve effect van een
‘antiseptische’ spoeling moet echter ern-
stig worden betwijfeld,!® ! 12! om niet te
zeggen dat het eigenlijk geen zin heeft. De
gebruikte middelen bevatten meestal anti-
bacteriéle maar geen antivirale agentia zo-
dat de zwakke poging tot kiemverminde-

210

Afb. 3. Getekende visie van contaminatie op
duim en wijsvinger van tandartsenhand.

ring slechts gericht blijkt tegen een gedeel-
te van de kiemen in het aérosol. De indica-
tie voor een dergelijk regime blijkt dus
maar zelden te bestaan.

4. De handen
4.1. Bloed en handbesmetting

De belangrijkste instrumenten van de
tandarts zijn zijn handen. Zij vormen te-
vens een van de grootste hygiénepro-
blemen.

Met een eenvoudige doch gevoelige test-
strip werd vastgesteld dat, kort nd een
behandeling, bij 80% van de tandartsen
(patiénten-)bloed onder een of meer nagels
aantoonbaar was.”? Na een vrij weekend
was ruim 40% van deze tandartsen nog
positief (vergeleken met 20% positieve
niet-klinische studenten). Blijkbaar vormt
het gebied onder de nagels een goede re-
tentieplaats vanwaaruit vreemd materiaal
niet eenvoudig is weg te wassen. De hoe-
veelheid aantoonbaar bloed is groter dan
voor een (theoretische) besmetting met bij-
voorbeeld het hepatitis B-virus benodigd
is, en doorgaans kleiner dan met het blote
oog kan worden waargenomen. De duim
en wijsvinger (zie afb. 3) bleken het meest
frequent gecontamineerd.? Dit komt over-
een met de bevinding dat juist de vinger-
toppen en met name die van duim en wijs-
vinger stiefmoederlijk bedeeld worden bij
het handen wassen.? Het zal geen verwon-
dering wekken dat bloed onder de nagels
minder wordt aangetroffen bij tandartsen
die handschoenen dragen tijdens de behan-
deling.

4.2. Vingerlaesies
Recente, kleine, onzichtbare en onvoelba-

re, niet-bloedende laesies aan de vingers
zijn op te sporen met behulp van de 70%

Post academiam

GASTFLORA HAND

12uur

Afb. 4. Grafische weergave van handenwas-
experimenten.

alcohol-test. Dergelijke kleine epidermis-
laesies komen voor bij gemiddeld 30-40%
van de actieve tandartsen.”? Duim en wijs-
vinger vormen ook hier de voorkeursplaat-
sen. Parodontologen schijnen significant
hoger te scoren op dit gebied. Het moge
duidelijk zijn dat er voldoende redenen zijn
handschoenen te gebruiken.

4.3. Handhygiéne

Het gewone handen wassen duurt vaak
niet langer dan 10 seconden. Toch is dit
‘wissewasje’ in staat om de transiénte (tij-
delijke, vreemde) handflora te verminde-
ren tot minder dan 1% van het oorspronke-
lijke aantal bacterién. Dit kan goed worden
gemeten in experimenten waarbij bijvoor-
beeld een reincultuur van een bacterie,
gemengd met vers gemalen gehakt, in aan-
tallen van zo’n 10° per hand worden aange-
bracht. Na vluchtig handen wassen zijn
dan nog 10° bacterién (zie afb. 4) achterge-
bleven, waarvan toch nog 10° na 1% uur in
leven zijn.” Het gebruik van gewone zeep
tijdens het wissewasje heeft alléén zin als
langer dan 10 seconden wordt gewassen,
en dan nog is het additionele effect béven
wassen met uitsluitend water niet om over
naar huis te schrijven.” Het gebruik van
desinfecterende zeep is alleen zinvol in-
dien langere wasperioden worden aange-
houden; bij 30 seconden wastijd een reduc-
tie tot 0,1-1% van de flora.* Qok dit effect
is gering te noemen vergeleken met gewo-
ne zeep. Een aanzienlijke reductie (tot
minder dan 0,01%) kan worden verkregen
met alcoholische handdesinfectantia.>*%
Het onderscheid tussen ‘hygiénische’ en
‘chirurgische’ handdesinfectie heeft, on-
danks de grote hoeveelheid literatuur, een
wankele experimentele basis.?* Het lijkt
weinig zinvol, mede gezien de ongewisse
effecten van allerlei handenwas-regimes
op met virussen gecontamineerde handen,
enin het licht van de opmerkelijke publika-
ties over de onuitwisbare?? 2° en grote®
bacteriereservoirs onder de nagels, om het
probleem van de handhygiéne met agres-
sieve detergentia en desinfectantia aan te
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pakken. Beter dan gebruikelijk wassen van
de vingertoppen met water, al of niet met
zeep, en borstel, ligt meer voor de hand.
In 10 tot 20% van de gevallen blijkt een-
voudig wassen geen of zelfs een negatief
effect te hebben. Dit wordt onder meer
veroorzaakt door nabesmetting van de zo-
juist gewassen handen door het aanraken
van vuile kranen, het afvegen aan een dito
handdoek of aan de (witte) jas en dergelij-
ke, terwijl een zeker percentage van dit
negatieve waseffect te wijten is aan het
vrijkomen van grote bacteriemassa’s die
gelokaliseerd waren onder de nagels.?

De frequentie en mate van handen wassen
in ziekenhuizen, keukens, slachterijen en
in de voedingsmiddelenindustrie lijken
minder af te hangen van kennis van bacte-
riologie en hygiéne dan van simpele zaken
als de bereikbaarheid en het gemak van de
aangebrachte voorzieningen. Het is dus
zaak te zorgen voor prettige en handige
voorzieningen.

Slachters, vleesbewerkers en veel werkne-
mers in de voedingsmiddelenindustrie ver-
tonen, door hun voortdurend contact met
grote aantallen ‘vreemde’ bacterién, een
veranderde vaste huidflora, kennelijk ten
gevolge van de voortdurende selectie en
concurrentiedruk van deze bacterién, die
dan in staat zijn een gedeelte van de nor-
male huidflora te verdringen. Omdat de
nieuw gevestigden tot de opportunistisch-
pathogenen kunnen behoren, komt derma-
titis als beroepsziekte relatief frequent
voor bij deze werknemers. Het is denk-
baar, maar mij verder onbekend, dat tand-
artsen die zich min of meer in vergelijkbare
situaties bevinden ten gevolge van hun
microbiéle beroepscontacten, ook een ver-
anderde handflora bezitten.

4.4, Handschoenen

Dat handenarbeid besmet werk is werd
aangetoond door Semmelweis die, aan-
vankelijk met weinig succes, zijn collega-
medici wist te winnen voor het handen
wassen. Lister voerde (hand)desinfecties
standaard uit en wist de gehele medische
professie te overtuigen. Het dragen van
rubber handschoenen werd kort daarna, in
1889, aanbevolen.

In de hedendaagse tandheelkunde is han-
den wassen wél, maar het veel effectiever
dragen van handschoenen niet of met nog-
al wat moeite geaccepteerd. Dit laatste
werd eens pregnant uitgedrukt: ‘Dentistry
seems to have a monopoly on the insertion
of ungloved hands into a body opening.’
Inderdaad lijkt het erop dat traditie, meer
dan het beweerde verlies aan tactiele subti-
liteit,”” de reden is voor het ongehand-
schoend tandheelkundig behandelen; het-
geen overigens niet wil zeggen dat het dra-
gen van handschoenen een aangenaam ge-
voel is of steeds zou zijn geindiceerd. Maar
de indicatie voor het gebruik ervan moet

zeker aanmerkelijk vaker worden gesteld
dan nu- gemiddeld genomen — gebruikelijk
is.

Harde bewijzen voor het nuttig effect van
het standaard handschoenen dragen in de
tandheelkundige praktijk zijn maar mond-
jesmaat geleverd,?® zodat het probleem
nog steeds genuanceerd kan worden bena-
derd. De argumenten voor zijn echter ster-
ker dan die ertegen. De (Nederlandse) Ge-
zondheidsraad zegt in het kader van de
hepatitis B-profylaxe, het volgende over
het dragen van handschoenen:® a. het al-
gemeen gebruik ervan in de tandartsprak-
tijk lijkt niet nodig maar b. is wél het geval
indien ‘bloedig’ wordt gewerkt, en ook c.
in geval van wondjes aan de handen of
vingers. Bovendien d. dienen HBsAg-po-
sitieve tandartsen altijd handschoenen te
dragen -(vanwege het risico voor de pa-
tiént). Gezien het voorgaande over het
véérkomen van wondjes en bloed aan de
vingers wettigt het genuanceerde advies
van de Gezondheidsraad dus het frequent
dragen van handschoenen. Bij het voorkoé-
men van primaire herpes aan de vingers en
van hepatitis B bij dermatologen® en tand-
artsen (talloos zijn hier de gepubliceerde
aanbevelingen in de tandheelkundige tijd-
schriften) lijkt het dragen van handschoe-
nen, gezien de besmettingsroutes en gelet
op het voorgaande, de meest effectieve
maatregel. Talloos ook zijn de praktische
bezwaren die worden bedacht om deze
maatregel niet te nemen. Op deze plaats
kan worden volstaan met de bewering dat
practici die van de ene dag op de andere
gingen werken met (goed passende) chirur-
gische handschoenen, na enkele weken
niet anders meer wilden. En met hen bijna
alle patiénten, tenzij die het gevoel kregen
anders behandeld te worden dan de overi-
ge patiénten.

Het wassen, of zelfs alleen afspoelen on-
der de kraan, van gehandschoende handen
tussen de bedrijven door is een uitermate
effectieve methode van kiemreductie!*
Op deze manier kan het verwisselen van
handschoenen aanmerkelijk worden gere-
duceerd. Ook is het niet nodig steriele
chirurgische handschoenen te kopen. De
microbiologische kwaliteit van ongesterili-
seerde handschoenen is, voor tandheel-
kundige doeleinden, boven verdenking
verheven. Dat voor iedere patiént nieuwe
steriele handschoenen nodig zijn en dat
alles wat de gehandschoende hand beroert
steriel dient te zijn is een onpraktisch,
onbereikbaar en ook zinloos streven.

5. Water

5.1. Legionella

Een epidemie van een vreemdsoortige
longontsteking deed zich in 1976 voor bij

een reiinie van oud-strijders, bijeen in een
congrescentrum te Philadelphia. De etiolo-
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gie ervan werd in 1977 opgelost toen bleek
dat een ‘nieuwe’ bacterie, een klein Gram-
negatief staafje, via de airconditioning de
longen van de strijders had geinfecteerd.
De bacteria werd Legionella pneumophila
genoemd, hetgeen vertaald kan worden
met longminnend legertje.

Inmiddels is bepaald dat Legionella-soor-
ten zich in feite veelvuldig ophouden in
koelwatersystemen,” of het leidingsys-
teem van warmwatervoorzieningen (ho-
tels, flats, ziekenhuizen,®® manschappen-
verblijven) en in bubbelbaden of whirl-
pools.* Via aérosolen (zoals geprodu-
ceerd in douches, whirlpools, verneve-
laars en airconditioningsystemen) kan de
bacterie de longen bereiken. Huidcontact
met het besmette water zelve is onschade-
lijk. Zoals zo vaak lijken personen met een
suboptimale gezondheid i.c. longfunctie
gepredisponeerd voor de klinische gevol-
gen van de infectie. Bij temperaturen van
62 °C of hoger gaan Legionella-bacterién
dood, zodat technologische maatregelen
de thermische desinfectie van met Legio-
nella besmet water kunnen bewerkstelli-
gen. Desondanks zijn de laatste tijd talrijke
Legionella-epidemietjes vanuit klinieken
gemeld.

5.2. Boorkoeling

Het lijkt zeer wel mogelijk dat het warme
aérosol dat bij tandheelkundige behande-
ling wordt geproduceerd, Legionella be-
vat.” Vooralsnog echter zijn geen gege-
vens bekend over Legionella in het water
van boorkoeling en water-lucht-spuit. Wél
is bekend dat genoemd water vaker wel
dan niet is gecontamineerd met watermin-
nende bacterién als Pseudomonas, Alcali-
genes en Acinetobacter.’** Deze oppor-
tunistisch-pathogene bacterién komen dan
in grote aantallen voor, gemiddeld 20.000
per milliliter handstuk-water. Niet zelden
stijgt dit getal, vooral nadat de unit enkele
uren of dagen buiten gebruik is geweest,
tot boven de 2.10° per ml1.* Dit zijn aantal-
len die verantwoordelijk kunnen zijn voor
infecties van oor (otitis externa) en oog.
Pseudomonas-dermatitis (‘rash’) is een
bekend verschijnsel bij whirlpool-recrean-
ten** * en onderhoudsmonteurs van warm-
waterinstallaties. Ook folliculitis komt
VOOr.

Een goede nevelzuiger lijkt ook in dit ver-
band van nut, terwijl het dragen van een
bril de tandarts beschermt tegen oogletsel
gevolgd door infectie. Vooral contactlens-
dragers lopen een verhoogd risico. Ver-
schillende technologische maatregelen
zijn beschreven ¥ “ % yoor het bacterie-
arm houden van het unit-water. Geen er-
van geeft een bevredigende oplossing voor
een probleem dat nauwelijks wordt onder-
kend in de tandheelkunde, waarschijnlijk
vanwege het moeilijk aantoonbare ver-
band tussen de bacteriologische kwaliteit
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van unit-water en de (klinische) gevolgen
ervan. De practicus kan echter met een
eenvoudig trucje het aantal ‘waterbacte-
rién’ in het leidingsysteem drastisch redu-
ceren door enkele tientallen seconden (of
enkele minuten na langdurige stilstand van
de unit) d66r te spoelen alvorens de behan-
deling te beginnen.*” Het blijkt namelijk
dat juist met de éérste volumina water
verreweg de meeste bacterién meekomen.
Ook de van de vorige patiént eventueel in
de leiding teruggezogen mondflora (de
meeste units bevatten een terugzuig-sys-
teem tegen nadruppelen) wordt dan weer
grotendeels uit de unit gespoeld. Het ver-
dient uitdrukkelijke aanbeveling, om min-
stens twee maal per dag, voor en na de
patiéntenbehandeling, dit doorspoelen uit
te voeren. In deze context wordt nog ge-
noemd dat hergebruik van met unit-water
gecontamineerde polijstpasta’s,”® of ande-
re materialen waarin bacterie-nagroei op-
treedt, steeds dient te worden vermeden.
In ieder geval is het een axiomatisch gege-
ven dat kraanwater altijd aan aanmerkelijk
betere bacteriologische normen voldoet
dan (verwarmd) unit-water.

Dit geldt evenzeer voor alle waterreser-
voirs die in de praktijkruimte aanwezig
zijn, en die een broedplaats van bacterién
vertegenwoordigen.

6. Infectieziekten
6.1. Tuberculose

Drie miljoen Nederlanders, meest oude-
ren, met een positieve tuberculine-reactie
vormen nog steeds een groot reservoir.
Vanuit dit reservoir van Mycobacterium
tuberculosis én dat van gastarbeiders
(doorgaans afkomstig uit landen waar t.b.
tientallen malen frequenter voorkomt dan
in Nederland) worden jaarlijks zo'n 1600
nieuwe gevallen van tuberculose verkre-
gen.”? Ongeveer 13% van de nieuw-be-
smetten krijgt klinische t.b. en indien dit
niet tijdig wordt onderkend lijdt dit tot
open t.b. en besmettelijkheid.

Mycobacterium tuberculosis is aange-
toond in tandheelkundige aérosolen.” Het
organisme kan daarin vrij lang levensvat-
baar blijven en vormt dus een potentiéle
besmettingsbron.”* Het risico van tand-
artsen om t.b. op te lopen zal hoger zijn
dan van minder vaak aan aérosolen bloot-
gestelden.'® Een goede anamnese en het
verdacht zijn op patiénten met een kenne-
lijk chronische hoest is zeker op zijn
plaats.* >

6.2. Herpes

Het belang en de toenemende incidenties
van door virussen veroorzaakte (zieken-
huis)infecties wordt steeds beter erkend.*
Daarvan afgeleid is de bezorgdheid voor
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virusinfecties in de tandheelkundige prak-
tijk.

Infectie met herpes simplex type 1 is bijna
universeel. De incidentie van herpes sto-
matitis en orale herpes labialis is hoog. De
patiént is enkele dagen lang zeer besmette-
lijk voor zijn omgeving, ook bij nauwelijks
zichtbare symptomen. Na het oplossen
van de primaire infectie treden terugkeren-
de lokale laesies op in een groot (50%)
aantal der gevallen. Antivirale middelen
(in de praktijk: zalfjes) zijn weinig effectief
doch verminderen de infectiositeit. Tand-
heelkundig personeel loopt een verhoogd
risico. Met name vingerlaesies (herpetic
whitlow) worden onomstotelijk tot de be-
roepsziekten gerekend.® '* %! Contact-
lensdragers hebben een verhoogd risico op
(herpes)oogletsel.

Herpes simplex-virussen blijken bijna een
uur lang te kunnen overleven op tandheel-
kundige hand-, hoekstukken. Afnemen
van de instrumenten met alcohol reduceert
de titer met een factor 1000, maar resul-
teert niet in een volledige eliminatie van
levensvatbaar virus.”> Hoewel het zeker
aanbeveling verdient om de behandeling
van een patiént met actieve laesies ook in
het belang van de volgende patiént uit te
stellen, moet worden bedacht dat bij 1:70
symptoomloze personen (vaak ook kinde-
ren) herpes simplex in het speeksel voor-
komt. Het gebruik van rubberdam, en het
dragen van handschoenen en bril, helpen
de besmettingskans aanzienlijk reduceren.
Sterilisatie of een betere desinfectie van
het instrumentarium is in het belang van de
volgende patiént.

Het verschijnsel dat vooral jonge tandart-
sen vatbaar lijken voor een symptomati-
sche herpesinfectie wordt epidemiologisch
verklaard uit de omstandigheid dat veel
tandartsen afkomstig zijn uit wat hogere
sociaal-economische milieu’s, alwaar her-
pesbesmetting en de daarmee gepaard
gaande ontwikkeling van een hoge anti-
stoftiter minder veelvuldig al op de kinder-
leeftijd plaatsvindt."

Eveneens tot de herpesgroep behoren het
Cytomegalovirus (CMV), het Epstein-
Barr-virus (ziekte van Pfeiffer) en het Vari-
cella zoster-virus (gordelroos). Hoewel
50% van de bevolking seropositief is voor
CMYV en het actieve virus niet alleen via de
urine maar ook via het speeksel en via het
tandheelkundig aérolsol® kan worden ver-
spreid, lijkt het risico bij tandheelkundig
handelen niet érg verhoogd omdat inten-
siever contact met virusbevattend materi-
aal nodig is voor een succesvolle kolonisa-
tie van dit ook wel zogenoemde ‘humaan
speekselklier-virus. In tegenstelling tot
CMV, wordt het Epstein-Barr-virus uit-
sluitend via speeksel en de respiratoire
route verspreid. Het grote aantal gezonde
dragers van dit in principe kwaadaardige
virus (mononucleosis, oncogeniteit) noopt
tot voorzichtigheid met speeksel. Gewone
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maatregelen als handen wassen, nevel af-
zuigen, steriliseren van het instrumentari-
um en gebruik van rubberdam zullen effec-
tief zijn.

6.3. Nog meer virus

Orale papillomae ontstaan uit bepaalde vi-
rusinfecties die optreden via de cutaan-
orale en de oraal-orale routes. Infecties
met het Papilloma-virus zijn, behalve door
de hinderlijke laesies zelve, verder — waar-
schijnlijk — van toekomstige klinische bete-
kenis.

Hoewel het voor de hand ligt te veronder-
stellen dat anti-aérosol-maatregelen van
nut zijn, moet worden beseft dat téch
waarschijnlijk de eigen hand de belangrijk-
ste besmettingsweg vormt. In principe be-
staat de mogelijkheid dat de tandarts tij-
dens zijn praktijkuitoefening besmet raakt
en - indien vatbaar — geinfecteerd wordt,
met mazelen, de bof, rode hond, Pfeiffer
en ‘slow’ virussen. In hoeverre déze be-
smettingsroute naast die van het sociale
verkeer werkelijk van belang is, is niet
bekend. Casuistiek wijst echter op de reéle
mogelijkheid.

Vooral in de grotere steden vormen de
seksueel overdraagbare aandoeningen
(SOA) in een uitgebreid circuit een hard-
nekkig probleem.® Orale laesies ten gevol-
ge van SOA kinnen een besmettingsbron
zijn. Goede beschermingsmaatregelen zul-
len vaker infecties voorkomen dan de
eventuele consequenties die de tandarts
kan verbinden aan anamnestische gege-
vens.

6.4. Hepatitis B

De honderden artikelen die zijn versche-
nen over hepatitis B laten zich wellicht als
volgt samenvatten. De mens vormt het
enig reservoir van het virus. Het zeer grote
aantal gezonde dragers is meestal niet als
zodanig geidentificeerd. De incidentie is,
anders dan men in de wandelgangen wel
hoort beweren, bij tandartsen drie tot zes
maal zo hoog als van goed vergelijkbare
controlegroepen,®* waarmee dus hepati-
tis B als een microbieel beroepsrisico kan
worden gekenschetst.?? ® %% Hoewel
slechts een klein deel van de geinfecteer-
den klinische symptomen toont, of heeft
getoond, kunnen deze ernstige tot zeer
ernstige vormen aannemen.” %72 Bloed (en
in véél mindere mate speeksel, tenzij ver-
mengd met bloed of creviculaire vloei-
stof)”?” is in zeer kleine hoeveelheden
infectieus. De infectiekans via aérosolen is
klein ® maar niet nul.” Aangezichts- en
vingerlaesies vormen in de praktijk de por-
te d’entrée voor het virus.® # % & De
tandarts-practicus behandelt, statistisch
gezien, minstens tien maal per jaar een
ongeidentificeerde en waarschijnlijk be-
smettelijke drager. Er is dus weinig reden
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om een toevallig wel geidentificeerde dra-
ger een zéér speciale behandeling op te
dringen of zelfs niet te behandelen. Het
standaard toepassen van de bekende maat-
regelen, vooral handschoenen dragen, is
voldoende. Indien de tandarts doorgaans
bereid is risico’s te dragen kdn hij het in dit
geval ook doen; over de eventuele ernstige
gevolgen hiervan leze men vooral referen-
tie 2. Hoewel de besmettingsroute van het
virus vooral naar de tandarts als einddoel
loopt, mag men niet vergeten dat omge-
keerd een hepatitis B-antigeen positieve
tandarts zijn patiénten kan besmetten.?
7881 Ernstige legale kwesties kunnen daar
tegenwoordig het gevolg van zijn. Aanbe-
velingen voor de tandarts-drager zijn ge-
maakt.” 8 Zij behelzen — alweer — het
standaard dragen van handschoenen,
naast de gebruikelijke hygiénische maatre-
gelen.

Het hepatitis B-virus heeft de reputatie
bestand te zijn tegen allerlei desinfectan-
tia. Tot voor kort werd aangenomen dat
slechts het autoclaveren en/of het gebruik
van aldehyden (formaline, glutaardialde-
hyde), perzuren (perazijnzuur-preparaten)
of hypochlorieten (bleekwater, chloor-
bleekloog, bleekpoeders, isocyanuraten)
een verantwoorde sterilisatie of desinfec-
tie teweegbrengen.®? Alcoholische prepa-
raten bijvoorbeeld zouden geen of onvol-
doende desinfectie kunnen garanderen,
evenmin als thermische (95° C) desinfec-
tie. Een aantal recente, op solide basis
uitgevoerde, experimenten waarbij tevens
de infectiositeit werd gemeten, laat even-
wel concluderen dat het met de resistentie
van het virus nogal meevalt.**® Dit zou
betekenen dat thermische (95° C) desin-
fectie in speciale wasmachines, alsmede
het (goed) gebruik van 70-80% alcohol (het
in de praktijk gebruikelijke aantippen met
een alcoholisch watje is beslist niet effec-
tief genoeg!) wel degelijk bijdraagt tot ri-
sicovermindering. Dit zou een belangrijke
en aanmerkelijke vereenvoudiging van
desinfectie-technieken in klinieken en
praktijken met zich meebrengen. Het zou
ook de soms overdreven angst, of zekere
fatalistische gevoelens, kunnen redu-
ceren.

6.5. Het HBV-vaccin

De prevalentie van HBV-infectie stijgt met
het aantal praktijkjaren. Met beschermen-
de maatregelen moet dus zo vroeg moge-
lijk worden begonnen terwijl het nooit te
laat is zich alsnog te laten vaccineren tegen
HBV. Er wordt met 3 maal 1 ml intramus-
culair gespoten. Al na de tweede injectie
(booster) vertoont 75% van de ontvangers
seroconversie. Dit stijgt naar 96% of meer
na de derde injectie. Reeds anti-HBs posi-
tieve personen behoeven niet te worden
gevaccineerd. Het vaccin blijkt, bij de se-
rogeconverteerde ontvangers, 100% effec-

tief. Meer dan twee miljoen personen, me-
rendeels afkomstig uit de risicogroepen in-
clusief de gezondheidszorg, hebben inmid-
dels het vaccin ontvangen, waarbij zonder
meer is vastgesteld dat veiligheid en effec-
tiviteit optimaal zijn. Angst voor AIDS
(omdat het hepatitis-vaccin bereid wordt
uit gepooled bloed van hepatitis-positieve
donoren die tevens tot de AIDS risico-
groepen behoren) is volledig onterecht ge-
bleken. Het is trouwens bekend dat het
AIDS-virus relatief labiel is en zeker onder
de omstandigheden van de vaccinbereidin-
gen wordt geinactiveerd. Sinds kort is er
naast het vaccin van Merck, Sharp en
Dohme (Heptavax-B; HB-vax) een door
het Centraal Laboratorium van de Bloed-
transfusiedienst gemaakt vaccin. Dit hepa-
titis B-vaccin (CLB) wordt op geheel ande-
re wijze, maar ook uit plasma, vervaardigd
dan dat van MSD. QOok hier hebben uitge-
breide onderzoekingen de veiligheid en ef-
fectiviteit bewezen.”” Aangezien bekend is
dat mannelijke chronische HbsAg-dragers
een 400 maal groter risico lopen om een
primair levercarcinoom te ontwikkelen
dan HBsAg-negatieve personen® kan wor-
den gesteld dat de HBV-vaccins in feite de
eerste anti-kankervaccins vertegenwoor-
digen.

Zonder voorbehoud kan worden beweerd
dat inenting tegen hepatitis B de beste
gezondheids- en economische investering
is die voor tandarts, mondhygiénist en
tandheelkundig personeel denkbaar is.

6.6. AIDS

Het is de verwachting dat de huidige epide-
mie van AIDS het snelle begin vertegen-
woordigt van een ziekte die straks in rusti-
ger maar meer algemene vaarwateren en
waarschijnlijk in mildere vorm onder ons
zal zijn.* Dan zal ook blijken dat het virus
veel minder gemakkelijk wordt overgedra-
gen dan nu zo suggestief wordt uitgemeten
in (populaire) verslagen van de epidemie.
Het virus dat het Acquired Immuno Defi-
ciency Syndrome veroorzaakt lijkt contact
te hebben gemaakt met meer dan 35% van
de daartoe onderzochte grootstedelijke
homofiele mannen. Slechts een gedeelte
(10%7) ervan krijgt de beruchte klinische
symptomen (ernstige verstoring van de
cellulaire immuniteit, gevolgd door nau-
welijks te bestrijden opportunistische in-
fecties met Pneumocystis, Toxoplasma,
Legionella, schimmels, Cytomegalovirus
e.d.) waaraan dan een hoog percentage
(95%7) bezwijkt. In Nederland zijn nu
zo'n 90 definitief gediagnostiseerde pa-
tiénten. De schatting is dat er in de V.S.
meer dan een miljoen en in Nederland
meer dan 5000 seropositieve personen
zijn.

In het verleden is de fout gemaakt om
lepra-lijders uit de gemeenschap te stoten
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en te isoleren, terwijl daarvoor geen epide-
miologische rechtvaardiging bestond. Tal-
loze levens zijn alleen ddardoor gerui-
neerd. Het is niet de bedoeling dat dezelfde
fout” wordt gemaakt met seropositieve
hepatitis- of AIDS-personen. Aangezien
het AIDS-virus (officieel LAV- of HTLV-
III-virus genaamd) aanzienlijk minder re-
sistent is” * tegen desinfectantia en sterili-
satietechnieken, en bovendien niet z6 ge-
makkelijk wordt overgedragen® ** als het
hepatitis-virus, is het onjuist een AIDS-
patiént of een (veronderstelde) risicodra-
ger uit te sluiten van tandheelkundige be-
handeling. De beschermende maatregelen
die worden toegepast bij op hepatitis ver-
dachte personen zijn ruim voldoende om
ook het AIDS-virus tegen te houden: hand-
schoenen, rubberdam, nevelzuiger, mond-
masker, en de gebruikelijke sterilisatie- en
desinfectie-methoden.

In hoeverre een tandarts standaard ‘inge-
pakt en beschermd’ zijn praktijk zou moe-
ten uitoefenen staat echter zeker nog ter
discussie. De risico-beleving van de onder-
havige geneesheer én het belang van zijn
volgende patiént zullen dat bepalen. Er is
een aantal gemakkelijk toepasbare maatre-
gelen voorgesteld om besmetting te voor-
komen.”*® Weliswaar was een van de eer-
ste AIDS-slachtoffers in Nederland een
tandarts, het moet echter uiterst onwaar-
schijnlijk worden geacht dat dit een gevolg
was van een besmetting in zijn tandheel-
kundige praktijk.

7. Legale kwesties

In de Verenigde Staten kan de tandarts
juridisch aansprakelijk worden gesteld
voor een hepatitis B-infectie van zijn pa-
tiént. In het licht van de kennis over epide-
miologie en preventieve maatregelen als-
mede van de hogere incidentie bij tandart-
sen en gezien het feit dat een groter risico
voor de patiént bestaat in de tandartsprak-
tijk, concludeerde de rechter dat geen di-
rect bewijs behoeft te worden geleverd dat
de besmetting in de tandartspraktijk is op-
gelopen. Dat een tandarts ook in Amerika
op dit punt niet vogelvrij is blijkt uit de
omstandigheid dat in geval van aanspraak
wél een bewijs van onverantwoordelijk hy-
giénisch gedrag dient te worden geleverd.
Dit kan indien geen sterilisatie van instru-
menten wordt toegepast, of de patiént niet
zou zijn behandeld volgens aanvaardbare
hygiénische normen.”” '® Hiertegen helpt
het verweer van de tandarts: ‘dat 80% van
zijn collegae zo (zonder handschoenen,
niet-optimale hygiéne en/of sterilisatie)
werkte, en nég werkt’, niet. Volgens de
rechter had de tandarts redelijkerwijs kun-
nen en moeten weten dat het risico . . .
enz. enz. Zojuist is ook in Duitsland een
tandarts aangeklaagd en schuldig bevon-
den omdat hij ondanks zijn ‘rissigen Hén-
de’ de patiénten zonder handschoenen had
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behandeld, en had kunnen weten dat op
deze wijze hepatitis overgedragen kdn
worden.'” Ook hier is dus het directe be-
wijs van overdracht niet nodig.

8. Slotwoord

Met dit artikel is getracht de tandheelkun-
dige professie een gedocumenteerde basis
te verschaffen waarop een eventuele her-
bezinning inzake maatregelen ter voorko-
ming van besmetting van het behandel-
team, kan worden gegrondvest. Er is ge-
poogd uit de meer dan 500 min of meer
relevante publikaties (merendeels in tand-
heelkundige tijdschriften verschenen) een
saillante selectie te maken. Deze selectie
betreft de publikaties die 1. de weten-
schappelijke experimentele- of epidemio-
logische gegevens presenteren en/of 2. be-
schouwend en interpretatief materiaal re-
presenteren. Vele van de gerefereerde pu-
blikaties bevatten ook aanbevelingen ter
voorkoming van besmetting. Ik acht het
niet mijn taak de mogelijke logistieke ge-
volgen van al die, soms groteske, soms
weloverwogen, soms minder zinvolle,
aanbevelingen te behandelen, laat staan
gedetailleerde voorschriften te vervaardi-
gen. Ten eerste niet omdat dit al vele malen
is gedaan en ten tweede niet omdat, naar
mijn mening, de practicus nu in staat is zelf
de microbiéle risico’s van zijn handelen te
beoordelen en eventueel door het nemen
van beschermende maatregelen te vermin-
deren. Het concept dat bloed, speeksel, en
water, in deze rangorde als potentieel be-
smet materiaal kan worden beschouwd is
daarbij dé leidraad.

Tenslotte wordt nog verwezen naar rele-
vante publikaties'”!> die in de lopende
tekst niet werden genoemd. De professie
wordt hiermede een basis verschaft voor
een gefundeerde (her)bezinning op infec-
tiepreventie.

Summary:
Title: Infection risks in dental practice.

Keywords: Dental practice - Infection risk —
Hygiene

This article describes the real and potential risks
the dental team incurs as a result of infections in
the practice. Attention is drawn to the way of
contamination and the frequent contact with
blood, saliva and water.

One of the risks that comes first of all, is treating
patients without wearing gloves. Via a wide
choice of references the dental profession is fur-
nished with a renewed basis on which any re-
consideration of practical methods of reducing
risks may be found. Also principles of steriliza-
tion, disinfection and hygiene may be taken into
account.
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HET BELANG VAN EEN ZORGVULDIGE ANAMNESE

D. B. TUINZING
1. A. BAART

Uit de afdeling Mondziekten en Kaakchirurgie
van het Academisch Ziekenhuis Vrije Universiteit te Amsterdam.

Trefwoorden: Mondziekten en kaakchirurgie — Sinus maxillaris

Inleiding

Bij het stellen van een diagnose wordt over
het algemeen het rontgenologisch onder-
zoek als een aanvulling beschouwd op het
klinisch onderzoek. Dat een klinische be-
vinding en een rontgenologisch beeld de
clinicus soms op het verkeerde been kun-
nen zetten moge blijken uit het volgende.

Ziektegeschiedenis 1

In juli 1985 bezocht een 52-jarige patiénte
(AZVU 36 94 08) de polikliniek Mond-
ziekten en Kaakchirurgie in verband met
pijnklachten in de bovenkaak rechts, die
sinds enige weken bestonden. De patiénte
was tien jaar edentaat en droeg de eerste
gebitsprothese. Vragen naar medicijnge-
bruik en vroegere chirurgische ingrepen
werden ontkennend beantwoord.

Bij intra-oraal onderzoek werd in de om-
slagplooi van de bovenkaak rechts een for-
se slijmvlieszwelling met centraal een ul-

Afb. 1. Een occlusale x-foto van de regio 13
toont geen afwijking. De radiolucentie is de
sinus maxillaris.
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cus gezien, die een relatie leek te hebben
met de protheserand. Op een orthopanto-
mogram, gemaakt om de aanwezigheid
van wortelresten uit te sluiten, werd in het
gebied van 13 een circumscripte radiolu-
centie geconstateerd.

Differentieel diagnostisch kwamen de vol-
gende mogelijkheden in aanmerking:

1. irritatiefibroom door slecht passende
gebitsprothese;

2. residuale odontogene cyste;

3. ‘uitgezakte’ sinus maxillaris;

4. een ‘pulse granuloma’,' ? dat botafwij-
kingen kan veroorzaken;

5. een maligne nieuwvorming met botaf-
braak.

Om de radiolucentie beter te kunnen be-
oordelen werd een occlusale x-foto van het
gebied vervaardigd. Hierop werden geen
afwijkingen geconstateerd (afb. 1), zodat
de diagnosen irritatiefibroom en ‘uitgezak-
te’ sinus maxillaris als meest waarschijnlij-
ke overbleven. De klachten werden toege-
schreven aan het irritatiefibroom en de
protheserand werd ruim ingekort. Bij een
controlebezoek één week later bleek het
irritatiefibroom aanzienlijk verkleind te
zijn en werd chirurgisch ingrijpen niet no-
dig geacht. Patiénte werd pijnvrij ont-
slagen.

Afb. 2. Een tandfoto van de regio 13 toont een
circumscripte radiolucentie in de processus al-
veolaris.
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Samenvatting:

Twee ziektegeschiedenissen illustreren
het belang van een goede anamnese ter
ondersteuning van het rontgenologisch
onderzoek.

Ondanks dat patiénte geen pijnklachten
aangaf werd zij twee maanden later door
haar tandarts wederom verwezen vanwege
de radiolucentie in het gebied van 13 die op
een door de tandarts vervaardigde tandfo-
to duidelijk waarneembaar was (afb. 2).
Aangezien er geen irriterende factoren in
de mond aanwezig waren, werd gedacht
aan een uitbreiding van de sinus maxillaris
of een residuale cyste. Om de diagnose te
bevestigen werd besloten tot exploratie.
Hierbij werd een benige perforatie naar de
sinus maxillaris geconstateerd zoals ge-
maakt wordt bij een ingreep volgens Cald-
well-Luc. Desgevraagd kon patiénte be-
vestigen dat deze operatie meer dan 30 jaar
geleden inderdaad had plaatsgevonden.
Bij een betande kaak wordt bij een operatie
volgens Caldwell-Luc het luikje in de fossa
canina gemaakt boven de radices van de
premolaren. Deze perforatie is op een oc-
clusaalwaarts genomen rontgenfoto niet
zichtbaar doch wel op een tandfilm of OPT
(afb. 3). Door resorptie van de bovenkaak
wordt de indruk gewekt, dat de radiolucen-
tie in de processus alveolaris is gelegen en
niet in de fossa canina.

Ziektegeschiedenis 2

Een 37-jarige vrouw (AZVU 47 99 35)

Afb. 3. Schematische voorstelling van de wijze
waarop een fenestratie ten gevolge van een
neusbijholte-operatie volgens Caldwell-Luc op
de tandfoto en occlusale réntgenopname wordt
afgebeeld.



