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1. Inleiding

Op de afdeling Mondziekten en Kaakchi-
rurgie van het Academisch Medisch Cen-
trum werd eind 1982 voor de eerste maal de
diagnose Kaposisarcoom gesteld. Sedert-
dien worden in toenemende mate op onze
polikliniek patiénten gepresenteerd met
Kaposisarcomen of andere (peri)orale ma-
nifestaties van AIDS of het zgn. ‘AIDS-
related complex’. De te verwachten sterke
toename van het aantal AIDS-patiénten
heeft niet alleen consequenties voor de
universitaire centra, maar ook voor de
tandheelkundige praktijk. Enerzijds kan
het onderkennen van mondafwijkingen bij-
dragen tot vroegtijdige identificatie van het
ziektebeeld en verwijzing voor verdere
diagnostiek, terwijl anderzijds patiénten
van wie bekend is, dat ze drager van het
AIDS-virus zijn zich kunnen melden met
het verzoek tot tandheelkundige behande-
ling.

Op de praktizerende tandarts gerichte in-
formatie betreffende AIDS en de orale ma-
nifestaties hiervan lijkt derhalve zinvol nu
ook in Nederland de ziekte epidemische
vormen aanneemt.

2. Etiologie en pathogenese van AIDS

AIDS wordt veroorzaakt door infectie met
een recent ontdekt voor de mens patho-
geen retrovirus, het zgn. lymphadenopa-
thy-associated virus (LAV),' 2 meestal be-
schreven als het human T-cell lymphotro-
phic virus type III (HTLV-III).* Target-
cellen van dit virus zijn de zgn. T-helper
lymfocyten (OKT4 + cellen), die in het
beloop van een symptomatische infectie
sterk in aantal plegen te verminderen, het-
geen leidt tot omkering van de ratio T-
helpercellen/T-suppressorcellen, de zgn.
T4/T8 ratio.*

Het is overigens zo dat een HTLV-III-
infectie slechts in een minderheid van de
gevallen (5-10% wordt op grond van de
huidige epidemiologische gegevens ge-
schat) tot AIDS leidt. De overgrote meer-
derheid van de geinfecteerden blijkt symp-
toomloos drager, een deel krijgt persiste-
rende gezwollen lymfklieren zonder ver-
dere symptomen (persistent generalized
lymphadenopathy; PGL), en een deel ont-
wikkelt een zgn. AIDS-related complex
(ARC), waarvan de criteria zijn weergege-
ven in tabel I.

ARC-patiénten hebben een grote kans
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(misschien wel 100%) later een volledig
AIDS-beeld te ontwikkelen. Dit speelt
zich meestal pas jaren na besmetting af; de
incubatietijd van AIDS bedraagt 1 4 5%
jaar.

De diagnose AIDS mag pas worden gesteld
als er sprake is van een opportunistische
infectie (infectie met micro-organismen
die bij een gezond immuunsysteem weinig
pathogeen zijn) en/of een Kaposisarcoom
en/of een non-Hodgkinlymfoom bij anti-
HTLV-III seropositieve personen (zie
220

2.1. Risicogroepen

Tot de risicogroepen van een HTLV-III-
infectie worden momenteel gerekend: ho-
moseksuele en biseksuele mannen (ruim
70% van de gevallen in de V.S.), intrave-
neuze druggebruikers (ruim 17%), Haitia-
nen (3,6%), hemofiliepatiénten (0,6%),
seksuele partners van mensen uit risico-
groepen (0,8%), en ontvangers van bloed-
transfusies (1,2%). Bij 3,8% van de geval-

Tabel 1. Criteria AIDS-related complex bij per-
sonen bij wie antistoffen tegen HTLV-III zijn
aangetoond.® ®
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Samenvatting:

Met het toenemen van de AIDS-epide-
mie zullen steeds meer tandartsen wor-
den geconfronteerd met patiénten die
met het AIDS-virus zijn besmet. In dit
artikel worden recente gegevens betref-
fende etiologie, pathogenese en besmet-
ting van AIDS gemeld.

Na een algemeen overzicht van de ver-
schillende verschijningsvormen van het
Kaposisarcoom wordt in het bijzonder,
mede aan de hand van casuistiek, inge-
gaan op het orale Kaposisarcoom als
onderdeel van AIDS. Andere orale ma-
nifestaties van AIDS zoals candidiasis,
virusinfecties, non-Hodgkinlymfomen
en carcinomen worden besproken.

I Twee of meer van de volgende klinische
symptomen, drie maanden of langer aan-
wezig:

1. lymfklierzwellingen op twee of meer non-
inguinale lokalisaties
2. gewichtsverlies >7 kg of >10% van het
lichaamsgewicht
3. koorts (>38 °C), intermitterend of con-
tinu
4. diarree
moeheid/malaise
6. nachtzweten

Ln

en
II Twee of meer van de volgende laboratorium-
afwijkingen:
1. een afgenomen aantal T-helpercellen
2. ombkering van ratio T-helper/T-suppres-
sor (T4/T8)-lymfocyten
3. anemie of leukemie of trombocytopenie
of lymfopenie
4. verhoging van de serum-globulines
5. verminderde blastogene respons van de
lymfocyten op mitogene stimulatie
6. cutane anergie (= negatieve huidtests op
diverse allergenen)
7. toename van het aantal circulerende
complexen

len in de V.S. is géén risicofactor bekend,
maar contacten met prostituées, die intra-
veneuze drugs gebruiken, spelen hierbij
mogelijk een rol.51°

2.2. Besmetting

Overdracht van HTLV-III vindt hoofdza-
kelijk plaats via seksueel contact en trans-
fusie van besmette bloedprodukten. Hoe-
wel het virus ook in speeksel'! en in traan-
vocht'? is aangetoond, is overdracht via
deze routes tot nu toe niet beschreven.
Prikaccidenten met besmet bloed leiden
vrijwel nooit tot HTLV-III-over-
dracht, 1316

Er is momenteel nog geen praktische anti-
geentest voor HTLV-III, maar antistoffen
kunnen met diverse commerciéle ELISA-
tests (Enzyme-Linked-Immuno-Sorbent-
Assay) worden aangetoond. Sensitiever en
specifieker is de immunoblotmethode,
maar deze is vooralsnog te bewerkelijk
voor routinediagnostiek.

Zekerheidshalve en ook op theoretische
gronden wordt aangenomen dat iemand
die antistoffen tegen HTLV-III bezit per-
manent drager (en uitscheider) van het vi-
rus is. Veel beschermende werking hebben
deze antistoffen niet.!” 18

Met de vrijwillige donorselectie en anti-
stoffen-screening, die nu voor bloeddono-
ren zijn ingevoerd, is het risico op besmet-
ting via bloedtransfusie klein geworden.
Hemofilie-patiénten kunnen bovendien
worden beschermd door hitte-inactivatie
van de hen toegediende stollingsfactorpre-
paraten.'? 2

3. Het Kaposisarcoom

In 1872 beschreef de Hongaarse dermato-
loog Moriz Kaposi vijf gevallen van het
idiopatisch multipel gepigmenteerd sar-
coom van de huid. Hoewel diverse klini-
sche manifestaties van deze tumor onder
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Afb. 3. Kaposisarcoom van de gingiva.

.
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52 verschillende synoniemen in de litera-
tuur zijn beschreven, is de naam Kaposi-
sarcoom inmiddels de meest gangbare. De
bij het Kaposisarcoom passende histiolo-
gie wordt bij de navolgende casuistiek be-
schreven. De klassieke vorm van het Ka-
posisarcoom is zeldzaam, treedt in het al-
gemeen op bij oudere mannen van Italiaan-
se of Oost-Europese joodse origine, heeft
vaak een unifocale lokalisatie op een on-
derste extremiteit en kent een relatief wei-

Afb. 7. Orale candidiasis bij patiént met AIDS.
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Afb. 4. Ulcererend Kaposisarcoom op het palatum.

Afb. 8. Non-Hodgkinlymfoom in alveole 26.

nig agressief beloop.?!

Een (vaak) agressievere vorm wordt aan-
getroffen bij niertransplantatiepatiénten
en anderen die met immunosuppressiva
worden behandeld.? In equatoriaal Afrika
wordt sinds de jaren zestig ook melding
gemaakt van Kaposisarcomen. In sommi-
ge streken maken Kaposisarcomen onge-
veer 10% van alle maligniteiten uit; bij 25 a
40-jarigen ziet men indolente of agressieve
focale mucocutane vormen, bij kinderen

ziet men een agressieve gedissemineerde
vorm, waarbij de lymfklieren en inwendige
organen zijn aangedaan.”

Bij AIDS-patiénten, bij wie in circa 1/3 van
de gevallen Kaposisarcomen voorkomen,
zien we eveneens in de regel een agres-
sieve gedissemineerde vorm. De patiénten
presenteren zich met enkele of veelal reeds
meerdere over het lichaam verspreide licht
verheven, blauw-livide gekleurde, kleine
huidlaesies (afb. 1). Op dat moment zijn de
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stroma tussen de tumorcellen.

lymfklieren en de inwendige organen vaak
al aangedaan.

Het Kaposisarcoom wordt veel vaker ge-
zien bij homoseksuele of biseksuele man-
nen (£ 45%) dan bij patiénten uit de andere
risicogroepen (+ 10%).% % Een reden hier-
voor zou kunnen zijn de hogere prevalen-
tie van cytomegalovirus-infecties bij ho-
moseksuele mannen (94% heeft antistof-
fen tegen CMV).?® ¥ Aan de transforme-
rende potentie van het cytomegalovirus
wordt namelijk een etiologische betekenis

Tabel II. Klinische indeling Kaposisarcomen
volgens Krigel.

Krigel AMC
n=49 n=20
1. Cutane sarcomen, 12% 25%
lokaal indolent
II. Cutane sarcomen, 2% 5%
lokaal agressief,
met of zonder
regionale lymfeklieren
III. Gegeneraliseerde 59% 45%
mucocutane en/of
lymfeklier-sarcomen
IV. Viscerale sarcomen 27% 25%

A. Geen verdere symptomen van ziekte
B. Gewichtsverlies, koorts

Tabel I11. Frequentie van voérkomen van klas-
sicke- en AIDS-Kaposisarcomen.

Klassiek Kaposi-

Kaposi- sarcoom

sarcoom  bij AIDS
Huid hoofd-hals 8% 32%
Mucosa hoofd-hals 2% 19%
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Afb. 5. Gingiva-biopt (HE, x 140). De wijde vaatruimten, bekleed met
gezwollen atypisch endotheel, zijn karakteristiek voor het eerste stadium
van het Kaposisarcoom. Erythrocyten liggen in de vaatlumina en in het

£l

Afb. 6. Palatum-biopt (HE, x 350). Het derde stadium van het Kaposisar-
coom heeft morfologisch het aspect van een maligne mesenchymale
vasoformatieve tumor. Erythrocyten liggen nog uitsluitend in de tumor-
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cellen of in het tumorstroma.

toegekend bij het ontstaan van het Kaposi-
sarcoom.zf' i

Naar aanleiding van deze huidige epidemi-
sche vorm van Kaposisarcomen werd door
Krigel et al. een nieuw stageringssysteem
ontwikkeld (tabel II).*® Ook de klassicke
vorm van het Kaposisarcoom en de in
equatoriaal Afrika bekende vorm van het
Kaposisarcoom zijn in deze indeling onder
te brengen. Binnen de AIDS-onderzoeks-
groep van Krigel (n=49) viel 12% in sta-
dium I, 2% in stadium II, 59% in stadium
IIT en 27% in stadium IV. Deze percenta-
ges komen redelijk overeen met de getallen
zoals ze bekend zijn in het A.M.C. Van de
daar bekende 20 AIDS-patiénten met Ka-
posisarcomen kunnen er vijf worden inge-
deeld in stadium I, één patiént in stadium
I1, negen in stadium III en vijf in stadium
IV. Het subtype B komt vaker voor bij een
hoge score in de indeling en is prognostisch
een slecht teken.

3.1. Het orale Kaposisarcoom

In de mond is het klassieke Kaposisar-
coom zeldzaam. Tot 1975 is er in de litera-
tuur zesendertig maal melding gemaakt
van orale, merendeels op het palatum gele-
gen Kaposisarcomen.? Echter bij AIDS-
patiénten, die Kaposisarcomen ontwikke-
len, wordt door sommige onderzoekers in
50% van de gevallen een orale laesie aan-
getroffen.”® Binnen de groep AIDS-pa-
tiénten met Kaposisarcomen van het
A.M.C., werd bij zes van de twintig pa-
ti€nten een orale laesie aangetroffen. Ook
binnen het bredere verband van het hoofd-
halsgebied zijn cijfers gepubliceerd, die
het onderscheid in frequentie van véérko-
men van klassieke- en AIDS-Kaposisarco-
men benadrukken (tabel IIT).%!

Bij AIDS-patiénten worden de orale Kapo-
sisarcomen hoofdzakelijk op het palatum
aangetroffen. Lokalisaties op gingiva,
vrije mucosa en wangmucosa zijn echter

ook beschreven. Het klinisch beeld is, met
name in de beginfase, weinig opvallend.
De nog vlakke, bruin gepigmenteerde lae-
sie kan makkelijk over het hoofd gezien
worden (afb.2). In een later stadium ont-
staat een bruin-rood-blauwe, makkelijk
bloedende zwelling (afb. 3), die indien ge-
lokaliseerd op de gingiva, in de tandheel-
kunde eerder de diagnose lokale gingivitis
dan Kaposisarcoom zal krijgen. Het langer
bestaande Kaposisarcoom geeft een divers
doch duidelijk klinisch beeld. Het is een
livide-rode, soms gesteelde, vaak exofy-
tisch groeiende tumor van verende consis-
tentie. Met name bij de grote tumoren wor-
den ulceraties gezien (afb. 4). Afhankelijk
van het beeld zullen hemangioom, pyo-
geen granuloom of melanoom in de diffe-
renti€éle diagnose moeten worden opgeno-
men. Indien echter reeds elders in het li-
chaam Kaposisarcomen zijn gediagnosti-
seerd, is de diagnose in de mond niet moei-
lijk.

3.1.1. Casuistiek

Bij een 35-jarige homoseksuele man, die
een jaar geleden roodbruine verkleuringen
op de bovenarmen bemerkte, werd aan de
hand van biopten de diagnose Kaposisar-
coom gesteld. In een verloop van vijf
maanden verspreiden de Kaposisarcomen
zich over de huid van het gehele lichaam,
inclusief de huid van het hoofd-halsgebied.
Twee maanden later wordt het ziektebeeld
gecompliceerd door een oro-oesofageale
candidiasis. Nadat de Candida is behan-
deld blijft patiént klachten houden over
pijnlijk, snel bloedend tandvlees. Biopten
uit de als Kaposisarcoom imponerende
gingivazwelling (afb. 3) worden voor histo-
logisch onderzoek opgestuurd. In het gin-
givabiopt wordt onder het verdikte plavei-
selepitheel een proliferatie gezien van klei-
ne, grillige vaatstructuren, die aan de bin-
nenzijde zijn bekleed met gezwollen, aty-
pische endotheelcellen. Perivasculair ligt
een infiltraat, dat is samengesteld uit lym-
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focyten, plasmacellen en histiocytachtige
cellen.

Er is nieuwvorming van vaatjes door proli-
feratie van endotheelcellen. Karakteris-
tiek zijn de deposities van hemosiderine-
pigment en extravasatie van erythrocyten
in het omliggende stroma. De laesie heeft
het aspect van jong granulatieweefsel,
maar met immunocytochemische kleuring
op Factor VIII blijkt de mesenchymale
component voornamelijk uit endotheelcel-
len te bestaan. Dit histiologisch beeld past
bij een beginnende Kaposi-laesie (afb. 5).

Patiént II: een 35-jarige homoseksuele
man, sedert vier maanden bekend met
AIDS gecompliceerd door o.a. orofaryn-
geale en oesofageale candidiasis, heeft
klachten over een slecht passende boven-
prothese. Bij onderzoek wordt onder de
volledige prothese op het palatum durum
een 2 bij 3 cm grote, niet-pijnlijke, rood-
blauwe tumor gezien (afb. 4). Histologisch
onderzoek van een incisie-biopt van deze
laesie toont een uitgerijpt Kaposisarcoom,
waarbij geen pre-existente structuren
meer worden gevonden. Er wordt een pro-
liferatie gezien van spoelvormige, deels
ook vasoformatieve cellen, die nog ery-
throcyten omsluiten. De cytonucleaire
atypie is wisselend, mitosen zijn frequent
aanwezig. De afwijking heeft het aspect
van een sarcoom, uitgaande van het endo-
theel, hetgeen met de Factor VIII-kleuring
en met elektronenmicroscopisch onder-
zoek wordt bevestigd. In de spleetvormige
vaatruimten zijn erythrocyten aanwezig en
er is extravasatie van erythrocyten tussen
de tumorcellen. De deposities van hemosi-
derine-pigment, die met de ijzerkleuring
worden aangetoond, zijn karakteristiek
voor dit type sarcoom (afb. 6).

Elders in het lichaam zijn tot dan toe geen
Kaposisarcomen gediagnostiseerd. Bij
controle, enige dagen later, blijkt het een
snel groeiende, makkelijk bloedende tu-
mor te zijn waarin necrose ontstaat. Daar
het een lokale tumor betreft, is radiothera-
pie geindiceerd. Voordat tot therapie kan
worden overgegaan, is de patiént echter
ten gevolge van cachexie overleden. Bij
obductie worden in de oesophagus en in
over het lichaam verspreide lymfklieren
Kaposisarcomen aangetroffen.

4. Overige orale manifestaties van AIDS
4.1. Candidiasis

Zowel bij het AIDS-related complex als bij
het volledige klinische beeld van AIDS zijn
vaak orale manifestaties te vinden, waar-
door de mondholte een belangrijke plaats
kan innemen bij de diagnostiek van deze
ziektebeelden.” De meest voorkomende
afwijking in de mond is de Candida-infec-

tie. Uit Amerikaans onderzoek bij 53 ho-
moseksuele mannen, bij wie de diagnose
AIDS reeds was gesteld, bleek dat bij 57%
van deze patiénten een orale Candida-in-
fectie kon worden aangetoond.” Dit per-
centage komt goed overeen met de bevin-
dingen bij de patiéntengroep van het
A M.C., waar bij 26 van de 56 patiénten
een orale Candida-infectie werd aangetrof-
fen. Deze infecties gingen meestal gepaard
met een oesofageale candidiasis, die vol-
gens een definitie van de Centers for
Disease Control als een opportunistische
infectie gezien moet worden. Het klinisch
beeld van de Candida-infectie, zoals ge-
zien in het A.M.C., doet in tegenstelling
tot wat sommige auteurs als leukoplakisch
beschrijven,® veel aan het klassieke beeld
denken (afb. 7) (zie ook 4.3.). Anamnes-
tisch bleek voorts, dat circa 25% van de
patiénten uit het A.M.C.-AIDS-groep in
een eerder stadium reeds één of meerdere
Candida-infecties had doorgemaakt.

Uit een recent gepubliceerd prospectief
onderzoek bij 42 risico-patiénten mét
(n=22) en zonder (n=20) orale Candida-
infecties bleek, dat in de groep met orale
Candida-infecie 59% van de patiénten na
gemiddeld drie maanden AIDS ontwikkel-
de. Bij personen uit de risico-groep zonder
orale Candida-infectie, werd binnen een
periode van gemiddeld 12 maanden geen
AIDS waargenomen.” Een orale Candida-
infectie ten tijde — of als eerste teken van
het ARC moet prognostisch dus als een
slecht teken worden gezien. Indien we der-
halve in de praktijk worden geconfron-
teerd met orale candidiasis bij voordien
gezonde jonge mensen, die niet terug te
voeren is op antibiotica- of corticosteroid-
gebruik, dient bovenaan in de differentiéle
diagnose Candida-infectie ten gevolge van
het AIDS-related complex te staan.

4.2. Maligniteiten

Naast Kaposisarcomen wordt in de litera-
tuur melding gemaakt van bij AIDS-pa-
tiénten voorkomende andere typen neo-
plasmata, namelijk het plaveiselcelcarci-
noom en het maligne lymfoom.* * Binnen
het patiéntenbestand van de polikliniek
Mondziekten en Kaakchirurgie van het
A.M.C. werd een non-Hodgkinlymfoom
gediagnostiseerd bij een patiént, die na
verder onderzoek AIDS bleek te hebben.
De tumor was gelokaliseerd in een niet-
genezende extractie-alveole van 26, en
perforeerde naar de sinus maxillaris (afb.
8).

4.3. Virale infecties

Van in de mond gelokaliseerde virale in-
fecties bij AIDS of het ARC wordt weinig
melding gemaakt. Binnen de A.M.C.-
AIDS-groep werd éénmaal een stomatitis
gezien, waaruit een cytomegalovirus kon

Ned Tijdschr Tandheelkd 93 (1986) julilaugustus

worden geisoleerd en driemaal een aan de
lippen gelokaliseerde herpes-infectie. Re-
centelijk is echter een met het papilloma-
en herpesvirus geassociéerde bijzondere
vorm van leukoplakie beschreven bij een
groep van 37 mannelijke homoseksuelen
met een gestoorde immuniteit. Na gemid-
deld 9% maand ontwikkelde 25% van deze
patiénten AIDS. De niet-afschraapbare
witte laesies bevonden zich voornamelijk
op de tongrand en waren licht verheven en
slecht afgegrensd. Het oppervlak vertoon-
de een rimpelig of haarachtig aspect (‘hai-
ry’ leukoplakia). Bij histologisch onder-
zoek van biopten uit deze leukoplakieén
kon met behulp van elektronenmicrosco-
pie de aanwezigheid van papilloma- en her-
pesvirussen worden vastgesteld. De rol
van deze virussen in de pathogenese van
de laesies is echter tot op heden nog niet
duidelijk. Hoewel Candida in een groot
aantal van de laesies (77%) eveneens werd
aangetoond, gingen slechts drie van de
zevenendertig laesies enigszins in regres-
sie na antimykotische therapie. De aanwe-
zigheid van Candida is in deze gevallen dus
waarschijnlijk terug te voeren op een se-
cundaire infectie, waaraan geen etiologi-
sche betekenis mag worden toegekend.*

5. Behandelwijze van AIDS-patiénten op
de afdeling Mondziekten en Kaakchirurgie
van het A.M.C.

Onderzoek, diagnose en therapie van
AIDS-patiénten valt in principe onder de
verantwoordelijkheid van de Interne Ge-
neeskunde. Gezien de verscheidenheid
aan opportunistische infecties, tumoren en
complicaties van therapieén komen ook
andere klinische specialismen, zoals Neu-
rologie, Dermatologie, Oogheelkunde,
Keel-, neus- en oorheelkunde en Kaakchi-
rurgie, met deze ziekte in aanraking. Op de
polikliniek Mondziekten en Kaakchirurgie
van het A.M.C. bestaan deze contacten uit
diagnostick en medebehandeling van aan
AIDS gerelateerde orale tumoren, pre-ra-
diotherapeutische screening bij het instel-
len van radiotherapie op huid van hoofd en
hals, behandeling van orale mucositis als
gevolg van radio- en chemotherapie, tand-
heelkundige verzorging van de langdurig
opgenomen AIDS-patiénten (ziekenhuis-
tandarts) en zonodig ondersteunende
mondhygiénische maatregelen bij de aan
opportunistische Candida-infectie lijdende
AIDS-patiénten. In het A.M.C. worden de
zeer hardnekkige, makkelijk recidiveren-
de Candida-infecties met redelijk resultaat
medicamenteus bestreden met ketocona-
zol, Nystatine of amfotericine B.

De frequente contacten, die medewerkers
van het A.M.C. met AIDS-patiénten of
met de met HTLV-III besmette patiénten
hebben heeft geleid tot het opstellen van
bepaalde richtlijnen betreffende de om-
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gang met deze mensen. Vooralsnog wor-
den alle weefselvloeistoffen als besmette-
lijk gezien indien zij in contact komen met
wondjes of slijmvliezen. Dit houdt in, dat
bij behandeling in de mond, waarbij gevaar
voor spatten met besmet materiaal be-
staat, mondmaskers en spatbrillen worden
gebruikt. Dit geldt dus voor elke chirurgi-
sche ingreep, werkzaamheden met de
tandartsboor of Cavitron, alsook het met
handinstrumentarium verwijderen van
tandsteen en irrigeren. Bij deze ingrepen
worden tevens handschoenen en overjas-
sen gedragen. Voor routine-onderzoek
van de mondholte met behulp van spiegel
en sonde en bij uitwendige palpatie worden
geen extra voorzorgsmaatregelen geno-
men. Zoals gebruikelijk worden na onder-
zoek van elke patiént de handen gewassen.
Indien het noodzakelijk is intra-oraal te
palperen worden handschoenen gedragen.
Gecontamineerde oppervlakken worden
met alcohol 70% of natriumhypochloriet
0,55% gereinigd. Afdrukken van de mond-
holte worden op dezelfde wijze gedesin-
fecteerd. Operatiewasgoed krijgt geen bij-
zondere behandeling, maar afval wordt in
speciale risk-dozen ter vernietiging aange-
boden. Extra aandacht verdienen de injec-
tienaalden. De gewoonte om de gebruikte
plastic beschermhuls in twee vingers ge-
houden op de naald terug te plaatsen blijkt
de meest voorkomende oorzaak van prik-
accidenten te zijn. Om deze reden worden
de naalden zonder beschermhuls recht-
streeks in containers gedeponeerd. Som-
mige van deze containers zijn voorzien van
een soort sleutelgat waarmee de naald ge-
makkelijk van de carpulespuit kan worden
gedraaid.

6. Discussie

Gezien de snelle uitbreiding van de epide-
mie, mag worden verwacht dat men niet
alleen als medewerker in een AIDS-cen-
trum, maar ook als tandarts-algemeen-
practicus steeds vaker in contact zal ko-
men met patiénten, die besmet zijn met
HTLV-IIL. Tot nu toe is AIDS een dodelij-
ke ziekte. Besmetting met HTLV-III geeft
kans deze ziekte te krijgen. Gezien de ver
strekkende gevolgen is dan ook grote voor-
zichtigheid geboden bij contacten met be-
smette patiénten. Men dient zich echter
goed te realiseren, dat het niet alleen de
relatief kleine groep AIDS-patiénten is die
gevaar voor besmetting oplevert, maar ze-
ker ook de veel grotere groep symptoomlo-
ze dragers van HTLV-III. Mogelijk is het
besmettingsgevaar door deze symptoom-
loze dragers zelfs groter dan door AIDS-
patiénten. Lang niet elke drager zal zich
bewust zijn van zijn besmettelijkheid en
menig drager zal uit een helaas niet altijd
irreéle angst, dat tandheelkundige behan-
deling hem geweigerd zal worden, zijn dra-
gerschap opzettelijk niet melden. Wil men
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dus zichzelf tegen besmetting met HTLV-
111 beschermen dan zullen er eigenlijk bij
iedere patiént, maar zeker bij die pa-
tiénten, die in de risicogroep vallen, voor-
zorgsmaatregelen moeten worden ge-
nomen.

Niet onvermeld mag blijven, dat tot nu toe
onder de werkers in de gezondheidszorg
geen besmettingen ten gevolge van pa-
tiéntencontacten zijn opgetreden. In het
voorjaar van 1985 isin de Verenigde Staten
een onderzoek verricht onder een groep
van vierhonderd werkers in de gezond-
heidszorg, die aan besmetting blootgesteld
was geweest ten gevolge van prikongeluk-
jes. Bij geen van hen kon besmetting wor-
den aangetoond.” Recent zijn gevallen be-
schreven van patiénten met cryptococcen-
meningitis en hepatitis B ten gevolge van
prikaccidenten met AIDS-patiénten.’ '
Bij beide patiénten kon geen infectie met
het HTLV-III worden aangetoond. Men
zou uit het bovenstaande kunnen opma-
ken, dat bij contact met kleine hoeveelhe-
den bloed hepatitis B en zelfs cryptococ-
cen-meningitis makkelijker worden over-

gedragen dan AIDS. Ook de besmettelijk-

heid van speeksel en andere weefselvloei-
stoffen dan bloed en sperma lijkt gering te
zijn. Vooralsnog is besmetting via deze
vloeistoffen wetenschappelijk echter niet
uitgesloten.

Iedere practicus, maar zeker diegene, die
werkzaam is in een gebied waar door het
patiéntenaanbod het besmettingsgevaar
extra groot is, zal voor zichzelf moeten
bepalen hoever hij/zij wil gaan in het tref-
fen van voorzorgsmaatregelen ter voorko-
ming van besmetting met HTLV-III. Dui-
delijk moet echter zijn, dat bij voldoende
voorzorgsmaatregelen behandeling van
AIDS-patiénten en patiénten, die met
HTLV-III besmet zijn, in de tandheelkun-
dige praktijk gewoon moet kunnen plaats-
vinden. Bij allertheid van de tandarts met
betrekking tot vroege orale symptomen
van AIDS, kunnen zowel de tandarts, de
patiént alsook zijn met besmetting bedreig-
de omgeving veel baat hebben.

Summary:

Title: Kaposi's sarcoma and other oral manifes-
tations of AIDS,

Keywords: Oral surgery — Pathology — AIDS —
Kaposi's sarcoma

With the advance of the AIDS epidemic an
increasing number of dentists will come into
contact with patients infected with the AIDS
virus. In this paper recent data on the etiology,
pathogenesis and mode of infection of AIDS are
presented. The various forms of Kaposi's sarco-
ma are discussed with special emphasis on the
oral lesions. Two representative cases are des-
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cribed in detail. Other oral manifestations of
AIDS, such as candidiasis, viral infection, non-
Hodgkin lymphoma and squamous cell carcino-
ma, are reviewed.
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Trefwoorden: Mondziekten en kaakchirurgie — Zenuwreconstructie — Microchirurgie

1. Inleiding

Over de reconstructie van een gelaedeerde
nervus alveolaris inferior is betrekkelijk
weinig gepubliceerd.'” Over het algemeen
wordt een laesie van deze zenuw als een
onvermijdelijke  bijkomstigheid  be-
schouwd van een trauma of van een chirur-
gische ingreep, waaraan verder weinig te
doen valt, het zogenaamde ‘maar voor lief
moeten nemen’-fenomeen.

De nervus alveolaris inferior splitst zich af
van de nervus mandibularis, de derde tak
van de nervus trigeminus, vlak voor het
foramen mandibulae en loopt samen met
de arteria alveolaris inferior en de venae
comitantes in de canalis mandibulae. Deze
treedt door het foramen mentale weer uit
het corpus mandibulae, waarna de zenuw
zich vertakt in de onderlip. In de canalis
mandibulae geeft hij de rami dentales infe-
riores en de rami gingivales inferiores af.
De zenuw verzorgt de sensibiliteit van de
gingiva, de gebitselementen, de alveolaire
mucosa, het lippenrood en de huid van de
onderlip.

Naar aanleiding van vier patiénten, die de
sensibiliteitsstoornis niet accepteerden,
werd besloten tot microchirurgische re-
constructie met interpositie van een auto-
loog nervus suralis-transplantaat. Het pro-
bleem van de anesthesie wordt hierbij
naar de voet verplaatst, waar een gevoel-
loos huidgebied ontstaat op het laterale
deel, dat door de patiént niet als storend
wordt ervaren (afb. 1). Aan de hand van
vier patiénten zullen de techniek van de
reconstructie van de nervus alveolaris in-
ferior en de resultaten worden besproken.

2. Qorzaken van letsel van de nervus alve-
olaris inferior

De meest voorkomende oorzaak van een
letsel van de nervus alveolaris inferior is
een corpus mandibulae-fractuur, die is ge-
legen tussen het foramen mandibulae en
het foramen mentale. De ernst van de be-
schadiging, met overrekking of onderbre-
king van de zenuw, is afhankelijk van de
mate van dislocatie. Zonder een
continuiteitsonderbreking kan ook een be-
schadiging optreden door een lokale kneu-
zing of een compressie van de inhoud van
de canalis mandibulae, door een oedeem,
een hematoom of een benige impressie.
Een tweede belangrijke oorzaak van de
zenuwlaesie is de osteotomie van de
onderkaak volgens Obwegeser-Dalpont,
waarbij de ramus mandibulae in sagittale
richting wordt gesplitst. De nervus alveo-
laris inferior heeft bij deze techniek een
kans op beschadiging, omdat hij in of nabij
het splijtingsvlak loopt. Er is een kans op
compressie bij instrumentatie tussen de
stevige corticale linguale en buccale bot-
fragmenten tijdens de splijting, maar ook
doorsnijding is niet denkbeeldig. Bij een
verlengingsosteotomie kan bij de ventraal-
waartse verplaatsing een zenuwletsel op-
treden door tractie.
Sensibiliteitsstoornissen ten gevolge van
een osteotomie volgens Obwegeser-Dal-
pont treden op in 9 tot 73 procent van de
gevallen.® Bij de verticale osteotomie van
de ramus is de kans op beschadiging klei-
ner; in 3 tot 5 procent van de gevallen
wordt bij deze techniek een beschadiging
gevonden van de nervus alveolaris inferi-
0]_.8 9

Een derde oorzaak van sensibiliteitsver-
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Samenvatting:

Bij vier patiénten, bij wie een beschadi-
ging van de nervus alveolaris inferior
was ontstaan, werd een microchirurgi-
sche reconstructie uitgevoerd met een
autoloog zenuwtransplantaat, de nervus
suralis.

Laatstgenoemde zenuw is hiervoor bij-
zonder geschikt, omdat deze voor wat
betreft de diameter het meest overeen-
komt met de nervus alveolaris inferior.
Beschreven worden de indicatie, de
techniek en de resultaten bij de vier pa-
tiénten.

lies kan optreden bij de behandeling van
benigne en maligne tumoren, waarbij ten
behoeve van de radicaliteit een resectie
van een deel van het corpus mandibulae
noodzakelijk is. Wanneer de omstandighe-
den dat toelaten bestaat er in deze situatie
wel een ideale gelegenheid om de zenuw
primair te reconstrueren met behulp van
een zenuwtransplantaat.

Tijdens dento-alveolaire chirurgie, zoals
een apexresectie of een operatieve verwij-
-dering van geimpacteerde gebitselementen
ter hoogte van de premolaar en molaar-
streek, kan ook een beschadiging optreden
van de inhoud van de canalis mandibulae.
Ten vijfde dient genoemd te worden het
mogelijk trauma door een injectie bij het
geven van het mandibulaire blok.

Als laatste oorzaak kan genoemd worden
de preprothetische chirurgie. Na de verho-
gingsosteotomie, waarbij door een inter-
positie van een vrij bottransplantaat de
atrofische mandibula wordt verhoogd, blij-
ken in 60 tot 80 procent van de gevallen
sensibiliteitsstoornissen te bestaan va-
riérend van paresthesieén tot anesthesie-
en.'” In 10 tot 20 procent geeft dit duidelij-
ke klachten bij het eten en drinken of een
vreemde sensatie bij temperatuurwisselin-
gen. Beschadiging kan ook optreden bij de
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