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Orale Mgnifestationen In der
HAART-Ara — Nichts Neues?

Der Immundefekt manifestiert sich auch in der Mundhéhle. Zu den oralen
Erkrankungen gehéren neben Kaposi Sarkom und Haarleukoplakie die akute und
chronische Paradontitis. Aber auch die antiretrovirale Therapie kann zu Nebenwir-

kungen im Mund fiihren.

Orale Manifestationen im Zusammenhang
mit HIV wurden bereits zu Beginn der
weltweiten Epidemie berichtet und waren
— historisch betrachtet — haufig eine Erst-
manifestation der Progression zu AIDS
(Gottlieb et al. 1981), darunter vor allem
das Kaposi Sarkom (Mostofi et al. 1985).
Da die Abwehrbereitschaft gegenliber vie-
len oralen Erkrankungen, insbesondere
von Parodontalerkrankungen, liberwie-
gend durch die zelluldre Immunitat bereit
gestellt wird (Plagmann 1998), fiihrt die
im Spéatstadium zusammenbrechende Im-
munantwort bei HIV/AIDS auch zu einer
erhdhten Pravalenz opportunistischer

Infektionen der Mundhdhle. Unter dem
Einfluss hochaktiver antiretroviraler The-
rapieregime ldsst sich der natiirliche
Krankheitsverlauf durch eine viral cle-
arence aus dem Blut chronifizieren. Dies
flihrt zu einer messbaren Immunrekonsti-
tution der Patienten und verhindert den
Ausbruch so genannter AIDS-Indikator-
Krankheiten (Brodt et al. 1997). Auch orale
Manifestationen sind bei antiretroviraler
Therapie riickldufig (Jordan et al. 2007),
wenngleich auch Hinweise vorliegen, nach
denen sie unerwiinschte Auswirkungen
auf die Mundgesundheit haben kann
(Tomar et al. 1995).

Gruppe 1

Kaposi Sarkom

Lasionen, streng mit der HIV-Infektion assoziiert

Candidiasis, erythematts oder pseudomembrants
Orale Haarleukoplakie

MNon-Hadgkin Lymphom
Parodontalerkrankungen: Lineares Gingivaerythem oder
Mekrotisierende ulzerierende Gingivitis/Parodontitis

Gruppe 2

Ulzera

Lasionen, weniger haufig mit der HIV-Infektion assoziiert

bestimmte baklerielle oder virale Infektionen
melanotische Hyperpigmentation
Speicheldrisenerkrankungen
thrombozytopenische Purpura
nekrotisierende Stomatitis

Gruppe 3

Candida) Infeklionen

Cat-scratch disease

Lasionen, die bei der HIV-Infektion auftreten
bestimmte bakterielle, virale oder mykotische (ausser

Medikamenteninteraktionen
bestimmte Neuropathien
rekurrierende, aphttse Ulzera
epitheloide Angiomatose

Abb. 1: EC-Clearinghouse-Klassifikation oraler Lasionen bei der HIV-Infektion (Axéll et al. 1993)
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Abb. 2: Typisches Bild einer manifesten oralen

Haarleukoplakie am lateralen Zungenrand

KLASSIFIKATION

Die mit einer HIV-Infektion assoziierten
oralen Manifestationen werden in der seit
1993 giiltigen Classification and Diag-
nostic Criteria for Oral Lesions in HIV In-
fection nicht weiter nach ihrer Atiologie
eingeteilt, sondern nach ihrer Strenge der
Assoziation zur HIV-Infektion (Axéll et al.
1993). Es werden drei Gruppen unterschie-
den (Abb. 1).

Die klassischen oralen Manifestationen bei
naturlichem HIV-Erkrankungsverlauf fin-
den sich liberwiegend in der Gruppe 1,
jenen Lasionen also, die die hochste Asso-
ziation zur HIV-Infektion aufweisen. Neben
dem oralen Kaposi Sarkom zdhlen hierzu
die nekrotisierende ulzerierende Gingivitis
und Parodontitis oder die orale Haarleuko-
plakie. Sie wurde erstmals von Greenspan
beschrieben und scheint die einzige fiir die
HIV-Infektion pathognomonische Erkran-
kung zu sein (Greenspan et al. 1984) (Abb.
2). Erkennbar ist sie an nicht-abwischbaren,
zumeist beidseitig auftretenden weiBlich-
grauen Streifen am lateralen Zungenrand.
lhre Atiologie durch das Eppstein Barr-Vi-
rus gilt als gesichert (Reichart 2003). Unter
dem Einfluss einer antiretroviralen Therapie
remittieren die Veranderungen in der Regel
innerhalb weniger Wochen, wenngleich
damit keine EBV-Erradikation verbunden
ist. Das bedeutet im Umkehrschluss, dass
bei einer Verschlechterung einer immun-
rekonstitutionellen Situation, wie beim
Versagen einer HAART, die Reaktivierung
der oralen Haarleukoplakie als klinisches
Zeichen erwartbar sein kann.

PATHOGENESE

Die pathogenetischen Zusammenhinge
oraler Manifestationen bei HIV wurden
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bereits friihzeitig erforscht und liegen in
unterschiedlichen Alterationen immuno-
logischer Kaskaden, die fiir die orale Infek-
tionsabwehr wesentlich sind:

'Bereits im asymptomatischen Infektions-
stadium ist die antimikrobielle und antivi-
rale Potenz polymorphkerniger neutrophi-
ler Granulozyten eingeschrinkt, insbeson-
dere die Chemotaxis, wohingegen die
Phagozytosefihigkeit erhalten bleibt (Ras
et al. 1984, Gabrilovich et al. 1991),

2die Aktivitdt von Monozyten | Makropha-
gen ist drastisch limitiert (Smith et al.
1984, Perno et al. 1998),

3bedingt durch eine ausgepragte Disorga-
nisation von Lymphozyten im gingival-
parodontalen Gewebe ist die Differenzie-
rung von Plasmazellen auf mitogene Reize
gestort mit der Konsequenz einer ausblei-
benden Produktion von Immunglobulinen
(Steidley et al. 1992, Myint et al. 1999).
So ist die progressive HIV-Infektion in den
wesentlichen immunologischen Abldufen
sowie im zelluldren und humoralen Arm
negativ mit wirtseigenen Reaktionsvor-
gangen gegen pathogene Keime bzw. Vor-
gange assoziiert.

“Zunehmende Bedeutung erlangen die
spezifischen Aspekte der antiretroviralen
Therapie fiir die Zahnmedizin, da sie un-
mittelbare Auswirkungen auf die Integri-
tat oraler Strukturen haben kann (Tomar
et al. 1995).

CHRONISCHE PARODONTITIS

Weil die chronische Parodontitis als kumu-
lative, opportunistische Infektionserkran-
kung des Zahnhalteapparates neben der
Zahnkaries eine der oralen Haupterkran-
kungen darstellt, und somit auch bei Pa-
tienten ohne systemische Hintergriinde in
hoher Pravalenz auftritt, scheint sie in kei-
ner besonderen Assoziation zur HIV-Infek-
tion zu stehen. Vor dem Hintergrund der
oben beschriebenen immunologischen Al-
terationen kann sie jedoch verstarkt im
Zusammenhang mit einer HIV-Infektion
auftreten. Daher zahlt die American Asso-
ciation of Periodontology sie zu den

oralen Risikoerkrankungen bei HIV-Infek-
tion (Burt et al. 1996). Besonders mit der
Entwicklung antiretroviraler Therapieopti-
onen und der damit verbundenen, deut-
lich verlingerten Uberlebenszeit treten
weiterhin die akuten Parodontalerkran-
kungen zu Gunsten chronischer Verlaufs-
formen in den Hintergrund. Eigene Unter-
suchungen konnten jedoch zeigen, dass
eine konservative Behandlung der chro-
nischen Parodontitis mit anschlieBender
engmaschiger Erhaltungstherapie und
iberdurchschnittlicher hauslicher Plaque-
kontrolle im Vergleich zu einer HIV-sero-
negativen Kontrollgruppe zu ebenbiir-
tigen mittelfristigen Ergebnissen fiihrte
(Jordan et al. 2005) (Abb. 3a/b). Inwiefern
sich diese Therapieergebnisse langfristig
sichern lassen, ist derzeit unbekannt und
muss weiter erforscht werden. Die erfolg-
reiche, friihe Intervention der chronischen
Parodontitis bei HIV-Infektion sowie eine
unterstitzende Parodontitis-Therapie
kénnen mdoglicherweise das Auftreten
akuter oder aggressiver gingivoparodon-
taler Folgezustinde bei spaterer Immun-
suppression verzogern, abmildern oder
verhindern. Unter dem Einfluss einer po-
tenten HAART mit Immunrekonstitution
kann eine sichere zahnmedizinische Be-
handlung ohne systemische antibiotische
Abdeckung durchgefiihrt werden, auch
wenn es bei der therapeutischen Durch-
brechung der Schleimhautbarriere zu
einer transienten Bakteriamie kommt
(Kinane et al. 2005).

UNERWUNSCHTE
ARZNEIMITTELWIRKUNGEN

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
werden gemaB der Klassifikation oraler
Erkrankungen in die Gruppe 3 eingestuft,
die keiner besonderen Assoziation zur
HIV-Infektion mehr unterliegen. Vor dem
Hintergrund des klinischen Wandels der
HIV-Infektion hin mit veranderten Folgen
einer lebenslangen medikamentdsen The-
rapie, scheint es sinnvoll, die Einstufung
zu iiberpriifen. Dabei muss jedoch beriick-
sichtigt werden, dass die Klassifikation
zeitlich vor der Einflihrung der hoch-
aktiven antiretroviralen Therapien einge-
flihrt wurde - und seit dem keine Anpas-
sung erfahren hat.

Neben grundsatzlichen zellularen Alterati-
onen, die eine verlangerte Blutungszeit bei
chirurgischen Eingriffen bedingen kénnen,
fluihren antiretrovirale Medikamente in ver-
schiedenen Auspragungen auch in der
Mundhohle zu unerwiinschten Manifesta-
tionen. Die wissenschaftliche Datenlage
hierzu ist allerdings unvollstandig und be-
zieht sich hdufig auf Fallberichte. Untersu-
chungen zeigen jedoch, dass ihr Auftreten
die mundgesundheitsbezogene Lebens-
qualitit beeintrichtigen (Yengopal und
Naidoo 2008). Direkte unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen antiretroviraler Medi-
kamente auf die Mundhdhle lassen sich
nicht auf bestimmte Wirkstoffgruppen
reduzieren, insbesondere aufgrund mog-
licher potenzierender Wirkungen bei obli-
gater Kombinationstherapie. Die be-
kannten Symptome umfassen:

Abb. 3a und b: Parodontale Situation eines HIV-seropositiven Patienten mit einer Historie fiir

nekrotisierende ulzerierende Parodontitis (a) im Akutzustand und (b) wenige Tage nach supra-

und subgingivaler Taschenreinigung
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Orale Ulzera

Orale Ulzera konnen bei der Einnahme von
Abacavir ein Hinweis auf ein mdgliches
Uberempfindlichkeitssyndrom sein. Daher
ist eine unmittelbare Abkldrung in dieser
Kombination alternativlos (Stekler et al.
2006). Die Privalenz des Uberempfindlich—
keitssyndroms wurde mit 5% als haufig
vorkommende unerwiinschte Arzneimit-
telwirkung angegeben. Dies gilt ebenso
fir die Kombinationspriparate, in denen
der Wirkstoff enthalten ist. In vergleich-
barer Pravalenz kdnnen orale Ulzera bei
Ritonavir auftreten, welches als Booster
bei Protease-Hemmer-Kombinationsthe-
rapien eingesetzt wird. Als Uberempfind-
lichkeitssymptom sind sie ausschlieBlich
bei Abacavir bekannt.

Speicheldriisenerkrankungen

Zu dieser Gruppe oraler Manifestationen
gehdren die Hypersekretion, die Hypertro-
phie der Glandula parotis sowie die Xero-
stomie (Shetty 2005). Xerostomie hat sich
als Risikoindikator fiir die Haupterkran-
kungen in der Zahnmedizin, Zahnkaries
und Parodontitis, herausgestellt (Remick
et al. 1983) und deren Privention ist daher
bei Patienten mit positivem HIV-Serosta-
tus mit individuellen MaBnahmen der In-
dividualprophylaxe zu bedenken.

Papillome
Weitgehend ungeklart ist der Zusammen-
hang zwischen der signifikanten Zunahme

Abb. 4: Condylome am Gaumen
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von oralen Humanes Papillom Virus-Infek-
tionen und antiretroviralen Therapien, die
ohne intensive kurative MaBnahmen rasch
in der gesamten Mundhdhle disseminieren
und dann kaum kurierbar werden (King et
al. 2002). Dennoch zeigte sich die Priva-
lenz bei der Einnahme antiretroviraler
Therapiekombinationen inklusive Protea-
se-Hemmer doppelt erhéht im Vergleich
zu Pl-freien Regimen und um das Sechs-
fache erhoht im Vergleich zu therapiefrei-
en Patienten (Greenspan et al. 2001).

Dysgeusie

Geschmacksverdnderungen im Zusam-
menhang mit antiretroviralen Therapien
sind mit einer Pravalenz von bis zu 10%
die haufigsten unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen (Ammassari et al. 2001). Ins-
besondere die Wirkstoffgruppen Protease-
Hemmer und Nukleosidanaloga und Kom-
binationen, in denen diese Wirkstoffe
enthalten sind, scheinen mit Dysgeusien
assoziiert zu sein.

Weitere unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen kénnen sein: (Peri)orale Parésthe-
sien, Hyperpigmentierungen der Mund-
schleimhaut sowie die aphtdse Stomatitis.

WECHSELWIRKUNG MIT ZAHNARZTLICH
EINGESETZTEN ARZNEIMITTELN

Aufgrund der inhibierenden Wirkung - be-
sonders der Protease-Hemmer - auf das
Cytochrom P450-Isoenzym CYP3A4 kénnen
Wechselwirkungen von Bedeutung sein.

Wechselwirkungen
mit in der Zahn-
heilkunde ange-
wandten Préapara-
ten sind bei den
Protease-Hemmern
sowie nicht-nuk-
leosidalen Reverse
Transkriptase-
Hemmern zu be-
achten, die als Leit-
medikamente einer
hochaktiven anti-
retroviralen Thera-

pie angehdren kdnnen. Sie sind mal3geb-
lich begriindet in der kompetitiven Hem-
mung des Cytochrom P450-Isoenzyms
CYP3A4. Vier medikamentdse Hauptgrup-
pen sind von Bedeutung.

Psychopharmaka

Sedativa aus der Gruppe der Benzodiaze-
pine, die als Pramedikation und zur Anal-
gosedierung bei Zahnbehandlungsphobie
Einsatz finden, werden ebenfalls tiber das
P450-Isoenzym CYP3A4 verstoffwechselt.
Die resultierende kompetitive Hemmung
der Metabolisierung kann zu einem An-
stieg der Plasmakonzentration dieser Arz-
neimittel filhren mit schwerwiegender,
lebensbedrohlicher Atemdepression, Ver-
tiefung und Verldngerung der Sedation
sowie Arrhythmien. Daher muss eine Per-
sonalunion von Anésthesist und Behandler
vermieden werden und auch etwaige Pra-
medikationen durch einen Spezialisten
uberwacht werden.

Antimykotika

Weil das Auftreten einer Candida-Infekti-
on unter dem Einfluss einer potenten an-
tiretroviralen Therapie unwahrscheinlich
ist (Jordan et al. 2007), kann sie insbeson-
dere bei oesophagealer Ausbreitung als
klinisches Zeichen auf eine versagende an-
tiretrovirale Therapie hinweisen (Crom-
mentuyn et al. 2004). Wegen Veréinde-
rungen in der Pharmakokinetik fiir Imida-
zole und deren Derivate unter HAART wird
fuir oralmedizinische Indikationen eine ma-
ximale Tagesdosis bis 200 mg empfohlen.

Kortikoide

In der zahnmedizinischen Schmerzbe-
handlung werden im topischen Einsatz die
antiinflammatorischen Wirkungen von
Glukokortikoiden in der Endodontie und
Parodontologie genutzt. Die liber das
P450-Isoenzym CYP3A4 metabolisierten
Glukokortikoide erhhen das Risiko syste-
mischer kortikosteroider Wirkungen ein-
schlieBlich M. Cushing und Suppression
der Nebennierenfunktion (Nocent et al.
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2004). Obwohl die bekannten Wechselwir-
kungen bei systemischer Anwendung be-
kannt sind, ermoglicht der Einsatz von
Alternativpraparaten in der Endodontie
und Parodontologie eine vergleichbare
Akuttherapie und sollte bei Menschen mit
therapierter HIV-Infektion vorgezogen
werden.

Antiinfektiva

Nitroimidazol-Derivate, wie das in der Pa-
rodontologie lokal und als so genannter
van Winckelhoff-Cocktail (van Winkelhoff
et al. 1989) auch systemisch eingesetzte
Metronidazol, kénnen bereits unter gerin-
gem Alkoholeinfluss zu starken Unver-
triaglichkeitsreaktionen fiihren, die auf der
Blockierung des Enzyms Aldehyddehydro-
genase beruhen. Die Metabolisierung von
Alkohol durch die Alkoholdehydrogenase
bleibt dann auf der Stufe von Acetaldehyd
stehen, so dass sich die Symptome einer
Aldehydintoxikation zeigen. Dieser Me-
chanismus wird als disulfiramartige Reak-
tion bezeichnet und leitet sich von dem
Alkoholentwdhnungsmittel Tetraethylthi-
uramdisulfid ab. Einige antiretrovirale
Kapseldarreichungen enthalten Ethanol in
geringen Mengen; ob sie in Kombination
mit Nitroimidazol-Derivaten zu einer kli-
nisch relevanten Reaktion fiihren, ist nicht
sicher. Es existieren jedoch flr parodonto-
logische Fragestellungen antibiotische
Alternativpraparate, auf die ggf. ausgewi-
chen werden sollte.

Mit der veranderten Klinik der HIV-Infek-
tion erfahren auch orale Manifestationen
eine Wandlung. Bei therapiefreien Pati-
enten ist die Klassifikation oraler Lasionen
bei der HIV-Infektion ein wichtiges diag-
nostisches Hilfsmittel. Fiir Patienten unter
HAART scheint sie weniger klinische Rele-
vanz zu besitzen. Die Kenntnisse zu uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen sowie
Wechselwirkungen haben in der Zahnme-
dizin dann eine groBere Bedeutung. =
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Offener Brief von Dr. Albrecht Ulmer, Stuttgart, an das Robert Koch-Institut

Miissen die Hygienehinweise aus dem Robert Koch-Institut von 2006 fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention in der Zahnheilkunde fir HIV-Patienten aktualisiert werden?

HIV-Patienten haben es zunehmend schwer, eine addquate Zahnbe-
handlung zu erhalten. Hygienehinweise fiir zahnérztliche Behandlungen
aus dem Robert Koch-Institut (RKI) sind ein wichtiger Grund fiir diese
unsinnigen Schwierigkeiten. Eine verniinftige, dem Stand des Wissens
angepasste Aktualisierung scheint dringend notwendig. Erstens muss
beziiglich Schutz der Behandler und anderer Patienten der Tatsache
Rechnung getragen werden, dass die Infektiositét unerkannter Virustrager
durchschnittlich viel hoher ist als unter Behandlung und deshalb grund-
sétzlich bei jeder Behandlung potentielle Infektionsrisiken gleichermal3en
bedacht werden miissen. Zweitens kommt unter HIV-Patienten eine kii-
nisch bedeutsame Immunsupprimierung kaum noch vor, wenn die Infek-
tion bekannt ist. Spezielle MaBnahmen zum Schutz von HIV-Patienten vor
weiteren Infektionen sind deshalb in der Regel nicht mehr notwendig.
HIV-Patienten sind hygienisch und infektiologisch beim Zahnarzt wie alle
anderen Patienten zu behandeln. Alles andere ist unsinnig und Iost die
gegenwdrtigen Probleme nicht.

Die 2006 erschienenen Mitteilungen der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention beim RKI haben erhebliche Auswirkungen
auf den zahnarztlichen Praxisalltag. Fiir HIV-Patienten ist es unhaltbar
schwer geworden, Zahnérzte zu finden. In groBer Zahl berichten sie von
iibermaBig erscheinenden Angsten der Zahnérzte, schwer verstandlichen
Sonderbehandlungen oder Abweisungen. Immer wird auf diese Mittei-
lungen aus dem RKI verwiesen, die auch von den Zahnérztekammern zur
Begriindung des haufigen zahnarztlichen Verhaltens versandt wird.

Die Mitteilungen beginnen schon mit einer zu hinterfragenden Einleitung:
Verschiedene Infektionsrisiken ... konnen ... durch Anamneseerhebung,
wirksame HygienemaBnahmen, ... Arbeitssystematik ... sowie anerkannte
Technologien entscheidend verringert werden.

Das trifft bei den besonders genannten HIV-Infektionen, Hepatitis B und
C wegen der hohen Rate unerkannter Infektionen, auf die die Hinweise
gar nicht eingehen, nicht zu. Viele Trager dieser Infektion, wahrschein-
lich die Mehrzahl, leben vor der Entdeckung ihrer HiVinfektion jahrelang
mit hoher Viruslast, ohne es zu wissen. Eine Entdeckung der Infektionen
fiihrt in der Regel entweder zur Feststellung, dass wegen stabilem Sta-
dium noch keine Behandlung notwendig ist, womit sich an der Infektio-
sitdt nichts gegeniiber der unerkannten Phase dndert. Oder es wird eine
Behandlung eingeleitet, die zu einer entscheidenden Reduktion der Infek-
tiositét' fiihrt.

Sollen die unerkannten, hoch virdamischen Patienten wie normale Pati-
enten behandelt werden, wéhrend Patienten, deren Infektiositiat durch
Therapie stark oder vollstindig reduziert ist, abgewiesen oder mit aller-
lei SondermaBnahmen behandelt werden? Diese Frage ist in Zahn- und
Humanmedizin gleichermaBen zu verneinen. Viele Patienten erscheinen in
dieser Frage besser informiert als ihre Zahnérzte. Sie wissen langst, dass
diese Verdrehung unsinnig ist. Weil so viel Unschénes erlebt wird, breitet
sich der Rat aus, die Infektion Zahnarzten nicht mitzuteilen, was die gut
gemeinte, praventive Idee vollends konterkariert. Eine sinnvolle Anamne-
seerhebung funktioniert nur in einer Atmosphére des Vertrauens, fiir die
gegenwaértig die Grundlage fehlt.

Mit ,erhohtem Infektionsrisiko“ ist vor allem das vom Patienten ausge-
hende Risiko fiir Behandler und andere Patienten gemeint. Unter ,Risiko-
bewertung” werden ,relevante* Ubertragungswege fiir Krankheitserreger
aufgelistet. Wie relevant diese sind, erscheint fragwiirdig.
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Unter den HIV- und Hepatitis-C-Patienten sind die Angehdrigen human-
und zahnmedizinischer Berufe nicht (iberreprisentiert. In unserer eige-
nen Praxis mit mehreren tausend HIV-Patienten ist kein einziger solcher
Fall bekannt! Das ist umso bemerkenswerter, als ja hoch infektidse,
unerkannte Patienten ohne speziellen Infektionsschutz behandelt wer-
den.

Die richtige Botschaft kann deshalb nur lauten, alle Patienten wie
potentielle Risikopatienten zu behandeln, auch was orale Antisepsis, die
Handedesinfektion, Handschuhe, Schutzkleidung, Abdeckung von Fla-
chen / Gegenstanden und jegliche sonstigen hygienischen MaBnahmen
betrifft. Wo das nicht praktikabel ist, muss nach vertretbaren Kompro-
missen fiir alle gesucht werden. Die extrem niedrige berufliche Infek-
tionsrate bei allgemeiner Praxis zeigt, dass das nicht zu schwer sein
diirfte.

Der Begriff ,erhohtes Infektionsrisiko“ gilt auch umgekehrt fiir die
Krankheitsiibertragung vom Personal auf Patienten. Hier scheinen die
Mitteilungen besonders aktualisierungsbediirftig.

Eine Phase schwerer Immunsuppression dauert heutzutage ab ihrer
Entdeckung nur wenige Wochen. In dieser allerersten Phase fallen zahn-
medizinische Eingriffe sehr selten an und sind somit extreme Sonderfél-
le, tiber die im Einzelfall sorgsam kooperiert werden kann.

Die sofort eingeleitete, effektive Behandlung fiihrt in der Regel zu einer
raschen, entscheidenden Erholung des Immunsystems. Das Gros der
Behandlungen, wo die alltdglichen Abweisungs- oder Sonderbehand-
lungsprobleme so storen, betrifft Patienten, deren Immunsystem beziig-
lich operativen und zahnmedizinischen Eingriffen langst wieder als
normal einzustufen ist. Alle méglichen Erwégungen fiir schwer immun-
supprimierte Patienten, wie z.B. nur steriles Wasser einzusetzen, gelten
dann nicht mehr.

In der Praxis ist die haufigste Frage von Zahnérzten an HIV-Experten,
ob sie speziell ein Antibiotikum verordnen sollen und welches. Das Gros
der Antworten lautet: Behandeln Sie den Patienten wie jeden anderen
auch. Geben Sie dann ein Antibiotikum, wenn Sie auch sonst eines
geben wiirden, und geben Sie kein anderes. Eine Ausnahme bildet viel-
leicht das Clindamycin. HIV-Patienten miissen haufiger Medikamente
einnehmen, deren Nebenwirkungen Diarrhoen sind. Wenn dann noch
Clindamycin-induzierte Diarrhoen dazu kommen, ist das in vielen Fal-
len unnétig und lastig, selten gefahrlich. Studien-Evaluationen sind in
diesem Gebiet Mangelware, aber die jahrelange, vernetzt spezialisierte
Praxis hat langst erwiesen:

In aller Regel reicht bei der Mundflora das normale Penicillin, das diese
Probleme viel weniger nach sich zieht.

"Vernazza P, Hirschel B, Bernasconi E, Flepp M: HIV-infizierte Menschen
ohne andere STD sind unter wirksamer antiretroviraler Therapie sexuell
nicht infektids. Schweizerische Arztezeitung 2008;89/5, 165-169
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Empfehlungen erschweren Umgang mit HIV-Patienten

Laut Untersuchungen sehen sich Zahnarzte einem betréchtlichen
HIV-Infektionsrisiko ausgesetzt (Coulter et al., 2000). Diese Angste
stehen deutlich im Gegensatz zu den bisher verfligharen Daten und
veroffentlichten retrospektiven und prospektiven Studien, in denen
das Ubertragungsrisiko untersucht worden ist. Scully und Porter
(Scully et al., 1991) haben in einer Literaturiibersicht dargestellt,
dass das Risiko einer HIV-Ubertragung auf Gesundheitspersonal
extrem gering ist. Bis Juni 1990, also etwa 10 Jahre nach den
ersten Verdffentlichungen zu AIDS-Erkrankungen in den Vereinigten
Staaten, war bei 19 Personen eine berufliche HIV-Ubertragung von
Patienten auf medizinisches Personal weltweit gesichert. Es gibt
allerdings keinen nachgewiesenen Fall einer beruflichen Ubertra-
gung von HIV auf zahnérztliches Personal. Das im Vergleich zu HBV
deutlich geringere Infektionsrisiko wird vor allem durch die sehr
viel niedrigeren Viruskonzentration im Blut HIV-seropositiver im
Vergleich zu HBV-seropositiver Personen erklart. Dies gilt inshe-
sondere flir antiretroviral behandelte Patienten (Vernazza et al.,
2008), jenen also, die ihren HIV-Serostatus sicher kennen. Die
meisten therapierten Patienten haben Konzentrationen im Bereich
unter 100 infektidsen Viruspartikeln/ml Serum. Diese geringe Kon-
zentration macht eine Ubertragung selbst bei perkutanem Kontakt
mit HIV-infiziertem Blut (Nadelstichverletzung) unwahrscheinlich.
Das Risiko wurde 1997 in einer Ubersichtsarbeit mit 0,3% ange-
geben (zum Vergleich: HCV 3%, akute HBV 30%). Diese Zahlen
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beziehen sich auf
medizinisches Per-
sonal im Allgemei-
nen. Fir Nadel-
stichverletzungen
in der Zahnheilkun-
de ist das theore-
tische Risiko ver-
mutlich geringer, da hier wesentlich diinnere Injektionsnadeln ver-
wendet werden (27-Gauge oder 0,22 mm interner Durchmesser
(Zahnmedizin) gegeniiber 16- bis 22-Gauge oder 1,19 mm bis 0,43
mm (Allgemeinmedizin). Die Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspréavention, die auch die Zahn-
medizin einschlieBen, vereinfachen die routineméBige Behandlung
von Menschen mit HIV in der Zahnarztpraxis nicht gerade und sind
vor einem biologischen Verstandnis heraus schwer erklarlich.
Gerade bei Patienten, die sich maglicherweise einer HIV-Infektion
nicht bewusst sind und daher eine hohe Viruslast aufweisen kon-
nen, und daher auch keine Auskunft iiber ihre Infektion geben kon-
nen, greifen die besonderen SchutzmaBnahmen nicht. Hier scheint
ein logischer Bruch vorzuliegen, der in der weiteren Entwicklung
der Empfehlungen berlicksichtigt werden sollte. Er ist abschlieBend
sicher nicht forderlich fiir einen unverkrampften Umgang mit Pati-
enten mit HIV in der zahnérztlichen Praxis. m
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Erschweren Hygienerichtlinien fur Zahnarztpraxen eine
normale zahnarztliche Versorgung von HIV-Patienten?

Seit dem ersten Auftreten von HIV hért man immer wieder Klagen
dariiber, dass operative und zahnarztliche Versorgung von bekannt
HIV-positiven Patienten unter Hinweis auf Infektionsgefahren und
angeblich zu aufwéndige HygienemaBnahmen verweigert wird.

In der Tat besteht grundsatzlich bei invasiven medizinischen MaB-
nahmen und zahnarztlichen Eingriffen die Moglichkeit, dass durch
Blut Gibertragbare Erreger zwischen Arzt und Patient und von Pati-
ent auf Patient (meist (iber unzureichend aufbereitete Medizinpro-
dukte) tibertragen werden konnen. Um solche Ubertragungsrisiken
zu minimieren miissen in allen medizinischen Bereichen Grundre-
geln der Hygiene beachtet werden: diese beinhalten z.B. den Ge-
brauch steriler Einmalmaterialien, Reinigung, Desinfektion und
Sterilisation von Instrumenten und Geraten, die kontaminiert wer-
den konnen, sowie den Einsatz personlicher Schutzausriistung und
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brauch von Schutz-
handschuhen und
Schutzkitteln, ge- %
eignetem Gesichtsschutz, etc. Diese StandardhygienemaBnahmen
(Standard Precautions) gelten fiir alle Patienten und nicht nur fiir
solche, bei denen eine Infektion mit einem blutiibertragbaren Er-
reger bekannt ist. Wenn sie universell gelten sollen, miissen sie
einfach und praktikabel sein. Die Erkenntnis, dass Standardhygie-
nemaBnahmen stets eingehalten werden miissen, hat sich in den
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letzten Jahrzehnten im medizinischen Versorgungssystem in
Deutschland weitgehend durchgesetzt. Taglich werden in Deutsch-
land hunderte von Patienten mit chronischen blutiibertragbaren vi-
ralen Infektionen (HBV, HCV, HIV) behandelt, ohne dass es dabei zu
einer nennenswerten Gefdhrdung medizinischen Personals oder an-
derer Patienten kommt. Es ist wahrscheinlich, dass in vielen, még-
licherweise sogar der Mehrheit dieser Félle das Vorhandensein einer
entsprechenden Infektion den Beteiligten gar nicht bekannt ist.
Warum kommt es dann trotzdem zu Behandlungsverweigerungen,
sobald Infektionen wie eine HIV-Infektion dem behandelnden Arzt
offenbart werden? Zunachst einmal gibt es mittlerweile kaum noch
offene Behandlungsverweigerungen unter Hinweis auf das Vorliegen
einer blutiibertragbaren Infektion — kassenarztliche Vereinigungen
und Arztekammern haben unmissversténdlich klargestellt, dass das
Vorliegen einer solchen Infektion kein Grund flir die Verweigerung
medizinischer Hilfe sein kann. Behandlungsverweigerungen nehmen
meist subtilere Formen an — eine davon ist der Verweis auf angeblich
zu hohe Hygieneanforderungen, die im normalen Praxis- oder Stati-
onsalltag nicht durchzuhalten seien. Als Konsequenz werden Be-
handlungen entweder unter Verweis auf den hohen Aufwand abge-
lehnt oder den Patienten werden wochenlange Wartezeiten zugemutet,
ehe ihnen Termine am Ende der Sprechzeiten angeboten werden.

Im Bereich der zahnérztlichen Versorgung wird als Begriindung fiir
zu aufwéndige HygienemaBnahmen beispielsweise auf die Empfeh-
lungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention zur Infektionsprévention in der Zahnheilkunde verwiesen.

Was steht tatsédchlich in diesen Empfehlungen und ist der Ver-
weis auf unzumutbar aufwéndige MaBnahmen gerechtfertigt?
In der Einleitung der Empfehlungen wird darauf hingewiesen, dass
Infektionsrisiken bei der zahnérztlichen Behandlung durch Anam-
neseerhebung, wirksame HygienemaBnahmen, Methoden der
Arbeitssystematik und anerkannte Technologien entscheidend ver-
ringert werden konnen.

Im Abschnitt ,Risikobewertung“ wird unter einer ganzen Reihe von
Infektionserregern, die in der Zahnheilkunde potenziell von Bedeu-
tung sein kénnen, unter anderem auch HIV aufgefiihrt, ohne dass
fiir die Behandlung HIV-Infizierter ,besondere hygienische Anfor-
derungen” formuliert werden. Solche ,,besonderen Anforderungen®
werden fiir zahnérztlich-chirurgische/oralchirurgische Eingriffe und
derartige Eingriffe bei Patienten mit ,,erhéhtem Infektionsrisiko“
formuliert. Im Abschnitt ,Besondere Anforderungen fiir Patienten
mit Immunsuppression“ werden z.B. Anforderungen an Spiilwasser
von Dentaleinheiten formuliert, das bei der Behandlung hochgradig
immunsupprimierter Patienten genutzt wird. Als Beispiele fiir hoch-
gradige Immunsuppression werden angefiihrt Patienten mit ange-
borenen Immundefekten, Patienten unter akuter Chemotherapie,
Transplantatempfanger mit medikamentds induzierter Inmunsup-
pression, sowie HIV infizierte Patienten im Stadium AIDS.

Da diese Anforderungen in erster Linie dem Schutz der Patienten
vor opportunistischen Infektionen dienen, gelten sie nicht fiir HIV-
Patienten ohne ausgepragten Immundefekt oder fiir erfolgreich
antiretroviral therapierte Patienten, bei denen die Infektabwehr
wieder weitgehend hergestellt ist.

In den Empfehlungen wird explizit darauf hingewiesen, dass ,,kon-
taminierte trockene Abfélle aus Einzelfallbehandlungen entspre-
chend erkrankter Patienten (AIDS, Virushepatitis), wie z.B. konta-
minierte Tupfer, OP-Abdeckungen, Watterollen ...“ keiner geson-
derten Sammlung und Behandlung bediirfen sondern wie normaler
Praxisabfall entsorgt werden konnen.

An keiner anderen Stelle in den Empfehlungen werden spezifische
besondere HygienemaBnahmen fiir Patienten mit HIV oder Hepati-
tisvirus-Infektionen gefordert.

Schlussfolgerung

Die Weigerung von Zahnarztinnen und Zahnérzten, Patienten mit HIV-
Infektion zu behandeln, lasst sich NICHT aus der Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention zur
Infektionspravention in der Zahnheilkunde ableiten bzw. begriinden.
Wer sich auf diese Empfehlungen beruft, um eine diskriminierende
Behandlung HIV-infizierter Patienten in der zahnarztlichen Versor-
gung zu begriinden, setzt sich dem Verdacht aus, diesen Grund nur
vorzuschieben, um eine auf Halbwissen und Angsten beruhende Dis-
kriminierungsbereitschaft zu verschleiern. Alternativ oder zusétzlich
konnen eine Rolle spielen, dass die Hygieneempfehlungen in Bezug
auf HIV von Dritten in einer Weise interpretiert werden, die weder
durch den Wortlaut noch den Geist der Empfehlungen gedeckt sind.
Fiir alle durch Blut iibertragenen Krankheitserreger geniigen Standard-
hygienemaBnahmen. Diese stellen die Basis jeden Handelns zur Infek-
tionspravention dar. Lediglich fiir Patienten mit HIV-Infektion im Stadium
AIDS, sofern die Erkrankung mit einer manifesten Immunsuppression
einhergeht, werden besondere Hygieneanforderungen zum Patienten-
schutz vor opportunistischen Erregern formuliert, die mdglicherweise
nicht von jeder Praxis ohne Mehraufwand erflillt werden kénnen.

Die Ubertragungswege von HIV sind bekannt. Sie sind im medizi-
nischen Bereich mit denen von HBV und HCV identisch. Schon die
Tatsache, dass viele Patienten gar nicht um Ihre Infektion wissen
oder auf Grund negativer Erfahrungen mit einer Offenlegung gesell-
schaftlich stigmatisierter Infektionen wie HIV, HBV oder HCV diese
dem behandelnden (Zahn)arzt verschweigen, bedingt die Regel, dass
jeder Patient so behandelt werden muss als ob er infektios wére.
Diesem Umstand tragen gute Hygienepldne Rechnung.

Nach Behandlung eines Patienten mit HIV-Infektion geniigen die
routineméBig erforderlichen HygienemaBnahmen wie die Desin-
fektion der patientennahen Flachen und die sachgerechte Aufbe-
reitung der verwendeten Medizinprodukte.

Es ist weder ein eigener Behandlungsraum erforderlich noch ist es
notwendig solche Patienten am Ende eines Sprechtages zu behandeln. m
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