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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Hintergrund: Wihrend zahnmedizinischer Behandlungen entsteht Spraynebel, bestehend aus
Tropfchen und Aerosolen, der regelméfBig mit Mikroorganismen kontaminiert ist. In einigen
Studien wurde bereits die mikrobielle Kontamination der personlichen Schutzausriistung wih-
rend zahnmedizinischer Behandlungen nachgewiesen. Die Kontamination der personlichen
Schutzausriistung, insbesondere des Mund-Nasen-Schutzes, gefdhrdet zahnmedizinisches Per-
sonal und Patienten. Ziel der Studie war es, die bakterielle Kontamination des Mund-Nasen-
Schutzes bei zahnmedizinischen Behandlungen zu untersuchen, wiahrend der Behandler ein Ge-

sichtsvisier triagt und der Patient vor Behandlungsbeginn mit Chlorhexidin spiilt.

Material und Methoden: In dieser prospektiven, randomisierten Studie wurden Einzelzahn-
behandlungen, Fiillungstherapie und Priparation fiir eine indirekte Restauration, und Behand-
lungen der gesamten Dentition, professionelle Zahnreinigung und unterstiitzende Parodontitis-
therapie, eingeschlossen. Drei Probandengruppen wurden gebildet, wobei differenziert wurde,
ob der Patient vor Behandlungsbeginn 60 s mit 15 ml Chlorhexidin 0,1 % spiilte (priaproze-
durale Intervention mit Chlorhexidin), 60 s mit Wasser aus der Behandlungseinheit spiilte (pra-
prozedurale Intervention mit Wasser) oder nicht spiilte (Kontrollgruppe). Angesichts der
SARS-CoV-2 Pandemie wurde die personliche Schutzausriistung unter anderem durch ein zu-
satzlich getragenes Gesichtsvisier, das den Mund-Nasen-Schutz bedeckte, ergéinzt. Nach der
Behandlung wurde der Mund-Nasen-Schutz mit Agarplatten in Kontakt gebracht und letztere
fiir 48 h bei 35 °C +/- 2 °C inkubiert. Die Bakterien wurden nach phinotypischen Charakteris-
tika, orientierenden biochemischen Testverfahren und durch Matrix-Assistierte-Laser-Desorp-
tion-lonisierung-Flugzeit-Massenspektrometrie (MALDI-TOF-MS) klassifiziert. Koloniebil-
dende Einheiten (KBE) wurden gezihlt und Mittelwerte fiir die einzelnen Gruppen wurden ver-

glichen (H-Test, U-Test, p < 0,05).

Ergebnisse: Insgesamt wurden 306 Behandlungen eingeschlossen. Dabei bezogen sich 141
Behandlungen auf einen Zahn und 165 Behandlungen auf die gesamte Dentition. Je Proban-
dengruppe wurden 102 Behandlungen eingeschlossen. Die Behandlungsmodalititen waren

gleichverteilt. Eine praprozedurale Intervention mit Chlorhexidin (Mittelwert: 24 KBE) fiihrte
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zu einer statistisch signifikanten Reduktion der bakteriellen Kontamination des Mund-Nasen-
Schutzes im Vergleich zur praprozeduralen Intervention mit Wasser (Mittelwert: 47 KBE) und
im Vergleich zur Kontrollgruppe (Mittelwert: 80 KBE). Dariiber hinaus bewirkte die Interven-
tion mit Wasser eine statistisch signifikante Reduktion der bakteriellen Kontamination des
MNS im Vergleich zur Kontrollgruppe. Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede in
Hinblick der bakteriellen Kontamination des MNS zwischen der Behandlung eines Zahnes und
der gesamten Dentition. Das Keimspektrum wurde von Streptokokken, Staphylokokken,

Mikrokokken und Bazillen dominiert, welche die Mund- und Hautflora reprisentieren.

Schlussfolgerung: Eine praprozedurale Intervention mit Chlorhexidin ist sinnvoll, um die bak-
terielle Belastung des Mund-Nasen-Schutzes zu reduzieren. Die Kontamination kann jedoch
weder durch die Spiilung noch durch das Tragen eines Gesichtsvisiers vollstandig verhindert
werden. Insbesondere wihrend einer Pandemie ist zu beachten, dass diese zusatzlichen Schutz-
mafBnahmen die Ubertragung von potenziell Pathogenen in die Gesichtsregion nicht vollstindig
verhindern kdnnen. Stehen keine antiseptischen Mundspiilungen zur Verfiigung, stellt Wasser

eine sinnvolle Alternative dar.



Abstract

1.2 Abstract

Background: During dental treatments spray mist is generated, consisting of droplets and
aerosols, which is regularly contaminated with microorganisms. Recent studies have already
demonstrated microbial contamination of personal protective equipment during dental treat-
ments. Contamination of personal protective equipment, especially surgical mask, puts dental
staff and patients at risk. The aim of this study was to investigate bacterial contamination of
the surgical mask during dental treatments while the practitioner wore a face shield and the

patient rinsed with chlorhexidine before starting treatment.

Methods: This prospective, randomized study included single-tooth treatments, filling
therapy and preparation for an indirect restoration, and full dentition treatments, professional
tooth cleaning and supportive periodontal therapy. Three subject groups were formed: partici-
pants rinsed for 60 s with 0.1 % chlorhexidine or with water before treatment, and, for con-
trol, a non-rinsing group was included. In context of the SARS-CoV-2 pandemic, a face shield
covering the surgical mask enhanced personal protective equipment. After treatment, the sur-
gical mask was brought in contact with agar plates and then incubated at 35 °C +/- 2 °C for 48
h. Bacteria were classified by phenotypic characteristics, biochemical assay methods, and by
matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass spectrometry (MALDI-TOF-
MS). Colony forming units (CFU) were counted and mean values for each group were com-

pared (H-test, U-test, p < 0.05).

Results: A total of 306 treatments were included. Of these, 141 treatments were related to sin-
gle-tooth and 165 to full dentition treatments. For each group of subjects, 102 treatments were
performed. The treatment modalities were equally distributed. Chlorhexidine (mean: 24 CFU)
led to a statistically significant reduction of bacterial contamination of the surgical mask in
comparison to water (mean: 47 CFU) and to the control group (mean: 80 CFU). In addition,
the intervention with water led to a statistically significant reduction compared to the control
group. There were no statistically significant differences for the bacterial contamination of the
surgical mask between the single-tooth and full dentition treatment. The bacterial spectrum
was dominated by Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Micrococcus spp., and Bacil-

lus spp. representing the oral and cutaneous flora.
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Conclusion: Preprocedural intervention by rinsing with chlorhexidine is useful to reduce bac-
terial contamination of the surgical mask. However, contamination cannot be completely pre-
vented by either rinsing or wearing a face shield. Especially during a pandemic, it should be
noted that these additional protective measures cannot completely prevent transmission of po-
tential pathogens to the facial region. If antiseptic mouth rinses are not available, water is a

useful alternative.
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2 Einleitung

2.1 Allgemeines Kontaminationspotenzial bei Spraynebel
produzierenden zahnmedizinischen Behandlungen

In der modernen Zahnmedizin haben sich Hochleistungsmikromotoren, Turbinen und Ultra-
schallgerdte als unverzichtbare Instrumente etabliert, die bei fast jeder zahnmedizinischen
Behandlung zum Einsatz kommen [64]. Priparationsansitze fiir die Behandlung der Zahnhart-
substanzen in Mikromotoren konnen dabei mit einer Geschwindigkeit von bis zu 200.000
Umdrehungen pro Minute, Turbinen sogar bis zu 400.000 Umdrehungen pro Minute und
Ultraschallinstrumente mit bis zu 45.000 Hertz pro Sekunde arbeiten [8;171]. Der Pulpa-Den-
tin-Komplex muss bei Verwendung von Hochstgeschwindigkeits-Instrumenten stets vor ther-
mischen Schiadigungen geschiitzt werden. Temperaturen von iiber 42,5 °C konnen in der Pul-
pakammer zu irreversiblen thermischen Schéiden fiihren, wobei die Pulpa bei Temperaturen von
iiber 52 °C nekrotisch wird [141]. Um der thermischen Schédigung entgegenzuwirken, werden
die Instrumente bei ihrer Verwendung mit Wasser gekiihlt [42]. Weitere Aufgaben der Wasser-
zufuhr sind die Spiilung und Reinigung des Operationsgebietes sowie die Nutzung des Kavita-
tionseffekts von mit Ultraschall aktivierten Fliissigkeiten auf den Biofilm. Beim Einsatz des
Wassers kommt es zu Verwirbelungen und Riickpralleffekten von Wassertropfchen am Instru-
ment selbst und an unterschiedlichsten intra- und extraoralen Strukturen. Der dabei entstehende
Spraynebel ist ein inhomogenes Gemisch aus Wasser, kleinsten Feststoffen und Luft, der mit
dem blofBen Auge sichtbar ist [84]. Entsprechend der PartikelgroBe 1dsst sich der Spraynebel
unterteilen in Tropfchen, die groBer als 5 um sind, und Aerosole, die kleiner als 5 pm sind.
Aufgrund ihrer Partikelgrof8e konnen Tropfchen keine langen Strecken zuriicklegen. Sie unter-
liegen jedoch dem Verdunstungsprozess. Die Verdunstung reduziert die PartikelgroBe,
wodurch sekundére Aerosole entstehen konnen. Aerosole kdnnen fiir mehrere Stunden in der
Luft verweilen und auch weit von der Quelle entfernt nachgewiesen werden [88].

Die ,,human oral microbiome database ““ schitzt das Vorkommen von Prokaryoten in der Mund-
hohle auf etwa 700-800 verschiedene Spezies [44;169]. Die Gesamtanzahl lebensfahiger Bak-
terien betrdgt durchschnittlich etwa 10 Bakterien pro ml Speichel [153]. Aerosole, die Mikro-
organismen enthalten, werden auch als Bioaerosole bezeichnet [53;46]. Die Verwendung der
wassergekiihlten Instrumente im Mund des Patienten konnen zu erhéhten Bioaerosol-Emissio-

nen fiihren. Hauptséchlich stammen die Mikroorganismen aus patientenbezogenen Quellen wie
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Biofilm, Zahnstein, Blut, Speichel und dem Nasopharynx [26;14]. Mehrheitlich gehoren die
nachgewiesenen Mikroorganismen zur natiirlichen Mikroflora der Haut und der Mundhdhle
[97;51;52]. Allerdings konnen hiufig potenziell pathogene Keime isoliert werden [26]. Durch
die Exposition gegeniiber Aerosolen und Tropfchen, die verschiedenste pathogene Mikroorga-
nismen enthalten konnen, entsteht somit ein erhohtes Risiko fiir die Infektion des zahnmedizi-
nischen Personals [10].

Dariiber hinaus gibt es auch patientenunabhingige Quellen fiir Bioaerosole, wie kontaminierte
Wasserleitungen der zahnérztlichen Behandlungseinheit [172] oder die generelle Luftkontami-
nation [76]. Vor allem konnen Keime aus kontaminierten Wasserleitungen eine ernsthafte
Gefahr fiir immun-kompromittierte Patienten, aber auch fiir das zahnmedizinische Personal dar-
stellen, da die vorkommenden Mikroorganismen sehr vielféltig und potenziell pathogen sein
konnen [172].

Verschiedene Studien konnten Kreuzkontaminationen wihrend Spraynebel produzierenden
zahnmedizinischen Behandlungen nachweisen. Bennett et al. entnahmen alle 2 Minuten Luft-
proben aus 12 Behandlungssitzungen iiber einen Zeitraum von 3,5 Stunden, wihrend Sprayne-
bel produzierende zahnmedizinische Behandlungen durchgefiihrt wurden. Bei der Hélfte der
Behandlungssitzungen entstanden dabei zeitweise sehr hohe bakterielle Konzentrationen im
Spraynebel. Diese waren hdufig mit einem erh6hten Nachweis oraler Streptokokken verbunden
[14]. Weitere Studien bestitigen die erhohte bakterielle Kontamination der Luft wihrend Spray-
nebel produzierenden zahnmedizinischen Behandlungen. Wéhrend dieser Behandlungen
gelang fast immer ein vermehrter Nachweis von koagulase-negativen Staphylokokken und
Mikrokokken. Weniger héufig, doch nicht selten, wurden Streptokokken, Bazillen und Propio-
nibakterien detektiert [81;33;108]. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen verdeutlichen, dass
bei zahnmedizinischen Behandlungen Keime vom Patienten in die Umgebungsluft gelangen
konnen und damit eine potenzielle Infektionsquelle fiir das zahnmedizinische Personal entsteht.
Auch Innes ef al. kamen in einer Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis, dass durch Aerosole und
Tropfchen bei verschiedensten zahnmedizinischen Behandlungen - von dentaler Prophylaxe bis
hin zu invasiven oralchirurgischen Eingriffen - die Kontamination des zahnmedizinischen
Arbeitsplatzes, sowie des Behandlers und der Assistenz mit Mikroorganismen regelmifig statt-
findet [67].

Timmerman et al. und Singh et al. untersuchten unter anderem die Kontamination in unmittel-
barer Ndhe zum Behandlungsinstrumentarium, wahrend Pasquarella et al. noch weitere
Bereiche der dentalen Behandlungseinheit untersuchten. Sie alle verglichen den Kontaminati-

onsgrad vor der Behandlung mit dem Kontaminationsgrad wéihrend der Behandlung und kamen
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einheitlich zu der Erkenntnis, dass die mikrobielle Belastung wéhrend der Behandlung am
hochsten ist [162;150;119].

Veena et al. konnten dariiber hinaus mit Hilfe eines Fluoreszenzfarbstoffes durch simulierte
Behandlungen mit Ultraschallinstrumenten am Phantompatienten eine verstirkte Kontamina-
tion am rechten Arm des Behandlers und am linken Arm der Assistenz nachweisen [167].
Wihrend viele Studien die Sedimentation des Spraynebels auf Oberflichen der Behandlungs-
einheit oder gar Arm und Brust des Behandlers bei zahnmedizinischen Behandlungen unter-
suchten, gingen Nejatidanesh et al. weiter und betrachteten das Kontaminationsrisiko der ver-
schiedenen Teilflichen des Gesichts. Somit konzentrierte sich diese Studie nicht auf Kreuzkon-
taminationen der Oberfldchen, sondern beschrieb direkte Transmissionspfade von potenziellen
Pathogenen. Hierbei konnte nachgewiesen werden, dass die Nase und die inneren Augenwinkel
die Gesichtsbereiche sind, die am starksten kontaminiert wurden, was das Risiko der direkten
Transmission von Mikroorganismen verdeutlicht [116].

Dariiber hinaus besteht auch die Gefahr der indirekten Transmission durch die Inhalation von
Mikroorganismen aus Bioaerosolen [60]. Bei Betrachtung des Gefahrenpotenzials von zahn-
arztlichen Spraynebel produzierenden Behandlungen diirfen Partikel aus Schleifkdrpern und
Zahnhartsubstanzen, die neben Mikroorganismen im Spraynebel enthalten sein konnen, nicht
auller Acht gelassen werden. Diese sind mit Groenordnungen von < 100 nm bis 0,5 um klein
genug, um tief in die Lunge einzudringen [155;111].

In einer Studie zur Freisetzung von Mikropartikeln konnte gezeigt werden, dass die etablierte
dentale Hochvolumen-Absaugung eine effektive MaBnahme darstellt, um die Exposition
gegeniiber Aerosolen und Partikeln zu reduzieren [111]. Aufgrund der permanenten Wasser-
kiihlung ist ohnehin eine stdndige Absaugung unverzichtbar. Die Hochvolumen-Absaugung
fithrt zur schnellen Reduktion des sich ansammelnden Wassers in der Mundhohle. Dies dient
nicht nur der Schaffung einer besseren Ubersicht fiir den Zahnarzt, sondern reduziert auch den
entstehenden Spraynebel. In einem /n-vitro-Experiment nutzten Harrel et al. eine Erythrosinlo-
sung als Kiihlmittel fiir die Ultraschallanwendung. Durch die Verwendung einer Hochvolumen-
Absaugung konnte bei einer 1-miniitigen Ultraschallanwendung im Vergleich zur Anwendung
ohne Absaugung eine 93 %ige Reduktion der umliegenden Kontamination auf Oberflichen er-
reicht werden [54]. Li ef al. betrachteten Tropfchen und Aerosole aus der Perspektive der Stro-
mungsmechanik. Sie visualisierten computergestiitzt durch Laserlicht-Streutechnik das Einwir-
ken der Hochvolumen-Absaugung im Hinblick auf Stromungsfeldeigenschaften, Tropfchenge-
schwindigkeiten und Partikelentfernungseffizienz. Zusammenfassend konnte die Hochvolu-

men-Absaugung die Fliche der Kontamination reduzieren und die entstehende Verwirbelung
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in der Nédhe des Atembereichs entfernen [93]. Bohme ef al. geben durch photogrammetrische
Untersuchung eine Reduktion des Spraynebelriickpralls zwischen 50 % bis 65 % durch die
Absaugung an [18]. Weitere Forschergruppen bestitigten diese Erkenntnisse durch /n-vivo-Stu-
dien am Patienten. Im split-mouth Design wurden Ultraschallanwendungen mit Hochvolumen-
Absaugung und ohne Absaugung durchgefiihrt. Zur Messung der bakteriellen Kontamination
wurden Agarplatten in unmittelbarer Ndhe des Zahnarztes platziert. Die Hochvolumen-Absau-
gung fiihrte zu einer signifikanten Reduktion der bakteriellen Kontamination [114;143].

Die Untersuchungen zeigten die Wirksamkeit der Absaugung, verdeutlichten aber auch, dass

diese als alleinige MaBBnahme nicht vollstidndig vor Kontamination schiitzen kann.

2.2 Kontaminationspotenzial des Mund-Nasen-Schutzes bei
Spraynebel produzierenden zahnmedizinischen Behand-
lungen

Geméil Empfehlung des Deutschen Arbeitskreises fiir Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ)
wird bei zahnmedizinischen Behandlungen in Deutschland standardméBig ein medizinischer
Mund-Nasen-Schutz Typ II im Rahmen der personlichen Schutzausriistung getragen. In der
aktuellen Literatur lassen sich Studien finden, die das Kontaminationspotenzial wéhrend zahn-
medizinischer Behandlungen untersuchten, die Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes und
damit als Kontaminationsquelle selbst ist allerdings kaum untersucht.

Umfragen, die den Umgang mit Mund-Nasen-Schutzmasken beleuchten, weisen darauf hin,
dass der Mund-Nasen-Schutz als Kontaminationsquelle unterschétzt wird. Ramich et al. fithrten
an der Universitatsklinik Frankfurt am Main im Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
eine Befragung zu PridventionsmaBnahmen und Risikowahrnehmung hinsichtlich arbeitsbe-
dingter Infektionen durch. An der Umfrage nahmen 108 Mitarbeiter des zahnmedizinischen
Personals, die in direktem Patientenkontakt bzw. Kontakt mit kontaminierten Materialien wie
Speichel und Blut standen und zusétzlich 167 Zahnmedizinstudenten des klinischen Abschnitts
teil. Lediglich 87,3 % der Befragten gaben an, bei jeder Behandlung einen Mund-Nasen-Schutz
zu tragen und nur 69,9 % wechseln diese nach jedem Patienten. Im Gegensatz dazu wechseln
98,2 % ihre Untersuchungshandschuhe nach jedem Patienten [126].

Drastischer scheint die Situation in anderen Lindern, wie zum Beispiel in Indien zu sein. In
einer Umfrage unter 130 Zahnérzten stellte sich heraus, dass 42,3 % der Befragten bereits

Patienten ohne Mund-Nasen-Schutz behandelt haben und 31,5 % diesen nur einmal tdglich
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wechseln. Dariiber hinaus bewahren 19,2 % den Mund-Nasen-Schutz in Taschen ihrer Arbeits-
kleidung auf [140]. Die Ergebnisse dieser Studien zeigen, dass ein sicherer Umgang mit Mund-
Nasen-Schutzmasken noch nicht vollstindig etabliert ist und diese als Kontaminationsquelle
unterschétzt werden.

Gund et al. wiesen auf das Kontaminationspotenzial von Mund-Nasen-Schutzmasken hin. Im
Rahmen einer Pilotstudie wurden fiinf verschiedene zahnmedizinische Behandlungsmodaliti-
ten, Fiillungstherapie, endodontische Therapie mit Trepanation, Parodontitistherapie, professi-
onelle Zahnreinigung und Préparation eines Zahnes fiir eine indirekte Restauration, mit jeweils
zehn Behandlungen eingeschlossen. Die Behandlungen fanden unter Verwendung einer Nied-
rigvolumen- und Hochvolumen-Absaugung statt. Nach 30-miniitiger Behandlung wurde der
benutzte Mund-Nasen-Schutz mit unbenutzten, sterilen Handschuhen beriihrt. Anschlielend
wurden die zu untersuchenden Handschuhe und der Mund-Nasen-Schutz mit Agarplatten in
Kontakt gebracht und fiir 48 Stunden bei 35 °C inkubiert. Die Ergebnisse zeigten, dass alle 50
Mund-Nasen-Schutzmasken eine bakterielle Kontamination aufwiesen und in 70 % der Fille
eine Kreuzkontamination der sterilen Handschuhe durch Kontakt mit dem benutzten Mund-
Nasen-Schutz nachzuweisen war [51].

Auch Mareeswari et al. untersuchten Mund-Nasen-Schutzmasken wihrend verschiedener zahn-
medizinischer Behandlungen. Insgesamt wurden 100 Mund-Nasen-Schutzmasken mit sterilen
Wattestidbchen abgestrichen und anschliefend einer mikrobiologischen Analyse unterzogen.

100 % der Mund-Nasen-Schutzmasken zeigten sich mikrobiell kontaminiert [100].

2.3 Personliche Schutzausriistung bei zahnmedizinischen
Behandlungen

Das zahnmedizinische Personal sollte wihrend der Behandlung stets eine personliche Schutz-
ausriistung zur Vermeidung von Kontamination mit Pathogenen bei Patientenkontakt oder
benutzten Materialien und Gegenstinden gemd3 Empfehlung des deutschen Arbeitskreises fiir
Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ) tragen. Die personliche Schutzausriistung umfasst dabei:
Schutzkleidung, Schiirze, Kopfbedeckung, Patientenumhénge, Abdecktiicher, Schutzhand-
schuhe, Mund-Nasen-Schutzmasken Typ II, Schutzbrillen und Schutzschilde. Im Praxisalltag
wird die personliche Schutzausriistung jedoch hdufig auf Schutzhandschuhe, Mund-Nasen-

Schutz und Schutzbrille reduziert.
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Nach Empfehlungen von Fachorganisationen sollte die Schutzausriistung wéihrend der SARS-
CoV-2 Pandemie erweitert werden. Hier wurden Haarhaube, Schutzkittel, FFP2-Maske und
Gesichtsvisier empfohlen [21;38;138].

Mund-Nasen-Schutzmasken Typ II und FFP2-Masken unterscheiden sich in einigen Aspekten.
Gerade im Rahmen der COVID-19 Pandemie wurde oftmals propagiert, dass der Mund-Nasen-
Schutz nur als Fremdschutz dienlich ist, da er vor allem die Emission von infektidosen Tropfchen
durch den Trédger verhindert. Somit schiitze der MNS die umgebenden Personen und nicht den
Tréager selbst. Dies ist allerdings nur bedingt korrekt. Bei dichtem Sitz bietet der Mund-Nasen-
Schutz auch einen hinreichenden Eigenschutz, der effektiv vor Tropfchen schiitzt. Der Infekti-
onsschutz vor Aerosolen ist stark abhingig vom Mikroorganismus oder Virus und deutlich ein-
geschréinkter als der von FFP2-Masken. Durch die vertikal gefaltete Form kann allerdings der
dichte Sitz der Maske beeintrachtigt werden [22]. Bei undichtem Sitz ist die Schutzwirkung
deutlich verringert, da es zum Einatmen ungefilterter Umgebungsluft kommen kann [22;55].
Dagegen sind Atemschutzmasken, auch als partikelfiltrierende Halbmasken bezeichnet, in
Europa als FFP (,Filtering Face Piece) -Masken erhiéltlich. Sie sind urspriinglich aus dem
Bereich des Handwerks als ,,Staubschutzmaske* bekannt [22]. Je nach Filterleistung von Par-
tikeln (> 0,3 um) lassen sich FFP-Masken in drei Kategorien einteilen: FFP1-Masken mit einer
Filterleistung von > 80 %, FFP2-Masken von > 94 % und FFP3-Masken > 99 %. Dicht sitzende
FFP-Masken ohne Ausatemventil bieten Fremd- und Eigenschutz vor Partikeln, Trépfchen und
Aerosolen und sind den Mund-Nasen-Schutzmasken iiberlegen [154]. Bei integriertem Ausa-
temventil dient die FFP-Maske primédr dem Eigenschutz. Aufgrund der wéssrigen Basis des
dentalen Spraynebels werden FFP2-Masken statt Mund-Nasen-Schutzmasken Typ II bei zahn-
medizinischen  Behandlungen  wéhrend der SARS-CoV-2-Pandemie  empfohlen
[21;28;132;138].

2.4 Mikroflora der Mundhohle und der Gesichtshaut

Als groBites Organ des menschlichen Korpers wirkt die Haut als physische Barriere gegen ein-
dringende Mikroorganismen. Ihre Mikroflora beherbergt Millionen von niitzlichen Bakterien,
Pilzen und Viren. Die Kommensalen der Hautflora spielen eine wesentliche Rolle bei der
Abwehr vor eindringenden potenziell pathogenen Mikroorganismen. Wird die physische Bar-

riere beispielsweise durch Verletzungen unterbrochen oder ist das 6kologische Gleichgewicht
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zwischen Kommensalen und pathogenen Mikroorganismen zugunsten der Krankheitserreger
gestort, konnen Hautinfektionen oder sogar systemische Erkrankungen resultieren [25].

Die Haut bietet vielerlei Nischen, in denen verschiedenste Populationen von Mikroorganismen
unterschiedlichen 6kologischen Bedingungen ausgesetzt sind. Die dkologischen Gegebenhei-
ten unterscheiden sich hauptsdchlich in Feuchtigkeit, Temperatur und pH-Wert. Die Zusam-
mensetzung der residenten Flora hidngt zwar stark von den Eigenschaften der Nische ab, die
Mehrzahl der identifizierten bakteriellen Mikroorganismen gehoren jedoch zu den Gattungen
Corynebakterien, Propionibakterien und Staphylokokken. Im Gesicht liberwiegen Staphylo-
kokken und an Talgdriisen vor allem Propionibakterien [50;144]. Unter den Staphylokokken
befindet sich auch der opportunistische Erreger Staphylococcus aureus (S. aureus). In der glo-
balen Bevolkerung sind etwa 20 % der gesunden Menschen dauerhafte Triger, 60 % der Men-
schen sind intermittierende Triager und die verbliebenen 20 % werden von S. aureus nicht
besiedelt. Das bevorzugte Habitat befindet sich im Bereich des vorderen Nasenvorhofs bis zum
hinteren Nasenrachenraum [91].

Wie auch die Haut, bietet die Mundhohle zahlreiche Nischen, in denen verschiedenste Popula-
tionen als Kommensale residieren. Diese sind unter anderem die Zunge, Wangen, harter Gau-
men, weicher Gaumen, Mukosa, Gingiva und supra- und subgingivale Zahnoberflichen. Dar-
iiber hinaus gibt es angrenzende Lebensrdume und Regionen wie Tonsillen, Rachen, Speise-
rohre, Luftrohre, Eustachische Rohre, das Mittelohr und die Nasengidnge mit Nasennebenhoh-
len, welche die orale Mikroflora mit beeinflussen [35]. Die orale Flora eines gesunden Men-
schen wird von Streptokokken dominiert. Weitere hdufig zu detektierende Gattungen sind
Hdamophilus, Neisseria, Prevotella, Veillonella und Rothia [17;169]. Auch S. aureus kann
regelméBig in der Mundhohle nachgewiesen werden [86].

Die heutigen wissenschaftlichen Erkenntnisse lehren uns Bakterien nicht nur als reine Patho-
gene zu betrachten. Somit liegt das Ziel therapeutischer Eingriffe nicht mehr in der radikalen
Elimination der Bakterien, sondern in der Etablierung eines 6kologischen Gleichgewichts, um
eine Symbiose von Wirt und Mikrobiota zu erreichen. Die Mikroflora sollte vor Dysbiose
geschiitzt werden, um potenzielle Erkrankungen zu vermeiden. Unter Dysbiose versteht man
die Verdnderung der Zusammensetzung und Funktion der Mikrobiota, durch eine Reihe von
Umwelteinfliissen und wirtsbezogenen Faktoren, die ihre Belastbarkeit und Widerstandsfahig-

keit tibersteigt [92].
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2.5 Keimspektrum des dentalen Spraynebels

Wie weiter oben ausgefiihrt, kommt es wihrend zahnmedizinischen Behandlungen zur Bildung
von Spraynebel, der mit Mikroorganismen kontaminiert sein kann. Die aerogene Ubertragung
von Mikroorganismen ist seit dem Auftreten der COVID-19 Pandemie von besonderem
Interesse. Untersuchungen zu viralen Erregern sind in der aktuellen zahnmedizinischen Litera-
tur allerdings bisher kaum vorhanden und sollten dringend in gréerem Umfang durchgefiihrt
werden. Hingegen ist die wissenschaftliche Lage zum bakteriellen Keimspektrum dentaler
Tropfchen und Aerosole gut erforscht.

Durch Luftproben vor, wahrend und nach zahnarztlichen Behandlungen konnten global Ergeb-
nisse erhoben und miteinander verglichen werden. Bei Untersuchung der generellen Luftkon-
tamination in zahnmedizinischen Einrichtungen, also unbeeinflusst von Kontaminationen durch
die Behandlung von Patienten, konnen hiufig koagulase-negative Staphylokokken, Mikrokok-
ken und Propionibakterien nachgewiesen werden [33]. Dies dhnelt dem Keimspektrum 6ffent-
licher Bereiche, fernab von zahnmedizinischen Einrichtungen [81].

Die Forschergruppe um Bennett et al. wiesen zeitweise hohe Konzentrationen mutmaBlicher
oraler Streptokokken wihrend zahnmedizinischen Behandlungen nach [14]. In weiteren Stu-
dien dominierten Staphylokokken, Streptokokken, Mikrokokken und Bazillen das Keimspekt-
rum der Tropfchen und Aerosole [53;108]. Unter den Staphylokokken konnte am héiufigsten
Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis) gefolgt von Staphylococcus capitis (S. capitis) und
Staphylococcus hominis detektiert werden. Ahnlich hiufig wurde Micrococcus luteus und in
einer weiteren Studie Cutibacterium acnes nachgewiesen. Weniger haufig, jedoch nicht selten
konnten Streptococcus mitis und Bacillus pumilus isoliert werden [33;51;52;81].

Somit kann konstatiert werden, dass die Flora dentaler Tropfchen und Aerosole hauptséchlich
aus Keimen der kutanen und oralen Flora sowie Umweltkeimen besteht [33], welche als nicht
pathogen gelten. Trotzdem sind bei vulnerablen Individuen lebensbedrohliche Infektionen
moglich [92]. Zudem kann der produzierte Spraynebel auch pathogene Mikroorganismen ent-
halten [46;53]. Daraus geht hervor, dass addquate SchutzmafBnahmen sinnvoll und erforderlich

sind.
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2.6 Mikrobiologische Kultivierung von Mikroorganismen

Fiir die Kultivierung von Mikroorganismen werden Nédhrmedien bendtigt, die notwendige Sub-
stanzen beinhalten, um das Wachstum von Mikroorganismen zu ermdglichen. Bereits im
19. Jahrhundert wurde durch Robert Koch et al. nach geeigneten Nahrmedien fiir die Kultivie-
rung von Mikroorganismen geforscht. Eine der wichtigsten Innovationen gelang durch die Ent-
deckung vom verfestigtem Agar als Grundsubstanz, mit eingebetteten tierischen und pflanzli-
chen Nihrstoffen, welcher sich als Ndhrmedium etablierte [12]. In unserer Zeit ist der Casein-
Soja-Pepton-Agar, auch als Trypticase-Soja-Agar (TSA) bekannt, eines der am hiufigsten ver-
wendeten Ndhrmedien in der klinischen und nicht-klinischen Mikrobiologie [164]. TSA ist ein
nihrstoffreiches nicht selektives Mehrzweckmedium zur Isolierung und Kultivierung von nicht
anspruchsvollen und anspruchsvollen aerob wachsenden Mikroorganismen. Er ist als Ndhrme-
dium fiir klinische Proben gut geeignet und erlaubt mit Zusatz von Schafsblut Riickschliisse auf
das Hamolyseverhalten. Es enthdlt pankreatisch abgebautes Casein, papainisch abgebautes
Sojamehl, Natriumchlorid, Agar und weitere Wachstumsfaktoren. Mit Schafsblut versetzt eig-
net sich das Nahrmedium hervorragend zum Nachweis fiir klinisch relevante pathogene Bakte-
rien [30]. Jedoch eignet sich TSA nicht fiir die Erstisolierung von anspruchsvollen Anaerobiern.
Aufgrund der Vielfalt von Mikroorganismen mit unterschiedlichen Stoffwechselvorgéngen
haben sich unterschiedliche Ndhrmedien etabliert. 1966 berichteten Ellner ef al. iiber einen neu-
artigen Agar. Dieser ist als Columbia-Agar bekannt geworden und ist ein néhrstoffreiches
Mehrzweckmedium zur Isolierung und Kultivierung von nicht anspruchsvollen und anspruchs-
vollen Mikroorganismen aus klinischen Proben. Er ist als Ndhrmedium fiir die meisten Mikro-
organismen geeignet [39;161]. Columbia Blutagar besteht aus pankreatisch abgebautem
Casein, peptisch abgebautem Tiergewebe, Hefeextrakt, Rindfleischextrakt, Maisstérke, Natri-
umchlorid, Agar und Schafsblut. Columbia-Blutagar wird in der mikrobiologisch-infektiologi-

schen Diagnostik als Erstisolierungs-Medium empfohlen und eignet sich auch fiir Anaerobier.

2.7 Matrix Assisted Laser Desorption/Ionization — time of
flight Massenspektrometrie

Erste Versuche der Massenspektrometrie wurden bereits 1975 von Anhalt und Fenselau unter-
nommen [9]. Einige Jahre spiter etablierte sich das kombinierte Verfahren aus

Matrix-Assistierte Laser-Desorption-lonisierung (MALDI) mit Flugzeitanalyse (englisch: time
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of flight, TOF) und Massenspektrometrie (MS) zur schnellen und kostengiinstigen Nachweis-
methode fiir Mikroorganismen. In der heutigen Zeit wird die MALDI-TOF MS im mikrobiolo-
gischen Laboralltag umfianglich zur Identifizierung verschiedener Mikroorganismen aus Rein-
kulturen verwendet [137]. Sie bietet zudem begrenzte Moglichkeiten Mikroorganismen direkt
aus klinischen Proben, ohne vorherige Kultivierung, zu identifizieren [103].

Durch vorherige Kultivierung ermdglicht die MALDI-TOF MS eine genaue Speziesidentifika-
tion der meisten grampositiven und gramnegativen Bakterien [31]. Hierzu wird ein wenig
Material vom Rande einer Einzelkolonie aufgenommen und auf einem markierten kreisrunden
Bereich (Spot) einer Stahlplatte (Target) aufgebracht. Die Zugabe einer Ameisenséureldosung
bewirkt die Lyse der Zellwinde und kann somit die massenspektrometrische Analyse begiins-
tigen [120]. AnschlieBend wird nach Trocknung eine Matrix-Fliissigkeit (HCCA = a-Cyano-4-
hydroxycinnamic acid) hinzugefiigt, die das Bakterium zerstort und dadurch ribosomale Prote-
ine frei werden [120]. Nach Trocknung kann das Target in das Massenspektrometer eingelegt
werden. Das MALDI-TOF MS Gerit besteht unter anderem aus einer lonenquelle, einem Ana-
lysator und einem Detektor. Die lonisierung des Analyten wird beim MALDI unter Vakuumbe-
dingungen durch hochenergetische Laserschiisse auf den Spot erzeugt. Die Laserschiisse iiber-
fiihren das Material in eine Gasphase, wobei ein von der Matrixfliissigkeit bereitgestellter
Ladungstriger an den Analyten gebunden wird. Beim Eintritt in den Analysator haben die Ionen
alle die gleiche Energie, so sind leichte Ionen schneller als schwere und kdnnen entsprechend
dem Masse-zu-Ladung-Verhéltnis aufgetrennt werden. Die Ionen werden dann in einem elekt-
rostatischen Feld beschleunigt, wobei je nach Masse unterschiedliche Flugzeiten entstehen.
Beim Erreichen des Detektors werden elektrische Signale erzeugt, wodurch sich charakteristi-
sche Spektren fiir einzelne Spezies ergeben. Die Spektren werden dann mit einer Datenbank
abgeglichen, wodurch die Klassifizierung gelingt [120].

Die Grenzen des MALDI-TOF MS werden erreicht, wenn sich Spektrenprofile einiger Orga-
nismen zu stark dhneln. Beispielsweise kommt dies bei Escherichia coli und Shigella-Spezies
vor. In diesem Fall miissen weitere mikrobiologische Diagnostikmethoden herangezogen wer-

den, um den Mikroorganismus sicher zu identifizieren.
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2.8 Chlorhexidin

Chlorhexidin (CHX) wurde Anfang der 1950er Jahre in GrofBbritannien auf der Suche nach
geeigneten  Wirkstoffen gegen Malaria entdeckt. Es ist ein symmetrisches
Bisbiguanid-Molekiil, das aus zwei Chlorguanidketten besteht, die durch eine zentrale Hexa-

methylenkette verbunden sind.

Cl

Cl

Abbildung 1: Strukturformel von Chlorhexidin (1,1’-Hexamethylenbi[5-(p-chlorophenyl)biguanid]di-D-gluconat)

Quelle: Jusef Naim (modifiziert nach https://commons.wikimedia.org/wiki/User:Yikrazuul)

Bei physiologischem pH-Wert ist das Molekiil zweifach positiv geladen. Es wird als Chlorhexi-
dindigluconat dargestellt, um die schlechte Wasserldslichkeit von CHX zu umgehen [29]. Im
weiteren Verlauf kam CHX in unterschiedlichen medizinischen Fachrichtungen, wie in der
Ophthalmologie, Gynikologie, Urologie oder Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, sowie zur Desin-
fektion chirurgischer Arbeitspldtze zum Einsatz [47]. Die ersten Verwendungen von CHX in
der Zahnmedizin fanden um die 1960er Jahre statt, hauptsdchlich als Antiseptikum von
Schleimhduten und Zdhnen [105]. Dariiber hinaus gelang 1970 der Nachweis der effektiven
plaquehemmenden Wirkung von 0,2 %igem CHX durch Loe & Schiott, und es etablierte sich
die sogenannte chemische Plaquekontrolle [95].

CHX ist eines der am hdufigsten verwendeten Antiseptika in der Zahnmedizin mit einem brei-
ten Wirkspektrum, das grampositive und gramnegative Bakterien umfasst [73;166]. Der Wirk-
mechanismus beruht auf der Stérung des osmotischen Gleichgewichts der Bakterien. Das kati-
onische CHX bindet an die anionisch geladenen Phospholipide der inneren Membran der Bak-
terien und flihrt zur Schidigung der Membranintegritit. In niedrigen Konzentrationen wirkt
CHX bakteriostatisch, indem Substanzen mit geringem Molekulargewicht aus der mikrobiellen
Zelle treten. In diesem Stadium ist die Beschddigung noch reversibel, wovon sich das gesché-
digte Bakterium erholen kann. In hdheren Konzentrationen fiihrt es zur strukturellen Beschidi-
gung der Zellmembran und zur Prézipitation des Zytoplasmas und wirkt daher bakterizid
[73;123]. Dariiber hinaus wirkt es auch gegen Hefen, Dermatophyten und einige lipophile Viren
[73]. Neben der Adsorption an negativ geladene mikrobielle Zellmembranen, interagiert CHX
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auch tiber elektrostatische Wechselwirkungen mit negativ geladenen Oberflichen im Mund wie
Schleimhéuten, Zahnoberflichen oder Restaurationsmaterialien. Dies ermoglicht eine verzo-
gerte Freisetzung, tiber die Dauer der Mundspiilung hinaus, welches die hohe Substantivitit
von CHX erklért [48;166]. Die antimikrobielle Aktivitét {iberdauert mehrere Stunden, wobei
CHX sogar 24 Stunden nach Mundspiilung in der Mundhohle nachgewiesen werden konnte
[128;133].

Zu beachten gilt jedoch, dass CHX nicht als Langzeitantiseptikum angewandt werden soll. Es
kann bei langzeitiger Anwendung zu Geschmacksirritationen, Verfarbungen der Zahne und ver-
mehrter Zahnsteinbildung fiihren [4]. Dariiber hinaus kénnen weniger hdufige Nebenwirkung
wie Brennen und vermehrter Desquamation der oralen Schleimhaut, sowie orale Parésthesien
vorkommen [20]. Umstritten, jedoch immer haufiger berichtet, werden Resistenzentwicklungen

und Kreuzresistenzen des CHX gegen Antibiotika [77].

2.9 Zielsetzung

Zahnmedizinische Behandlungen stellen unter Einsatz von Spraynebel produzierenden Instru-
menten eine Infektionsgefahr fiir das zahnmedizinische Personal und den Patienten dar. Vor-
lauferstudien durch Gund et al. wiesen die bakterielle Kontamination des Mund-Nasen-Schut-
zes wahrend zahnmedizinischer Behandlungen nach [51;52].

Die primére Zielstellung dieser Studie war die Untersuchung des Einflusses einer vor Behand-
lungsbeginn durchgefiihrten antiseptischen Mundspiilung mit CHX auf die Kontamination des
Mund-Nasen-Schutzes bei Verwendung eines Visiers. Die Nullhypothese wurde entsprechend
formuliert, dass eine Mundspiilung keinen Einfluss auf die Kontamination des Mund-Nasen-
Schutzes besitzt. Dariiber hinaus wurde als sekundére Fragestellung untersucht, ob sich das
Ausmal} der Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes bei unterschiedlichen konservativen

Behandlungsmodalitdten unterscheidet.
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3 Material und Methode
3.1 Probanden

Die einbezogenen Probanden waren Patienten der Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie
und Priaventive Zahnheilkunde am Universitdtsklinikum des Saarlandes. Es wurden Erwach-
sene, élter als 18 Jahre, in die Studie einbezogen. Probanden, die in den letzten 6 Monaten
Antibiotika eingenommen hatten, nahmen nicht an der Studie teil. Dariiber hinaus wurden Pro-
banden ausgeschlossen, die eine flir den zahnmedizinischen Arbeitsschutz relevante Infektions-

erkrankung aufwiesen.

3.2 Versuchsparameter

Es wurden drei Probandengruppen gebildet, wobei differenziert wurde, ob der Patient vor
Behandlungsbeginn entweder 60 s lang mit 15 ml CHX 0,1 % spiilte (préprozedurale Interven-
tion mit CHX), 60 s lang mit 15 ml Wasser aus der zahnérztlichen Behandlungseinheit spiilte
(praprozedurale Intervention mit Wasser) oder nicht spiilte (Kontrollgruppe). Die priproze-
durale Intervention wurde unmittelbar vor Beginn der Behandlung durchgefiihrt. Die Zeit
wurde durch die Timer-Funktion an der Behandlungseinheit kontrolliert. Die Zuordnung der
Probanden erfolgte blockweise randomisiert. Nach Erreichen von 100 Féllen in einer Gruppe
wurden die anderen Gruppen gezielt mit vergleichbaren Féllen aufgefiillt. Eine Verblindung
von Patienten und Behandlern erfolgte aufgrund der charakteristischen Geschmacksunter-
schiede von Wasser und Chlorhexidin nicht.

Es wurden folgende Spraynebel produzierende, konservative Behandlungen durchgefiihrt:
1.) professionelle Zahnreinigung: hierbei wurden supragingivale Beldge durch ein Ultraschall-
Zahnsteinentfernungsgeréit und Handinstrumente entfernt und die Zahnoberfldchen abschlie-
end mit einem rotierendem Instrument poliert, 2.) unterstiitzende Parodontitis Therapie: hier-
bei wurden supra- und subgingivale Beldge durch ein Ultraschall-Zahnsteinentfernungsgerit
sowie Handinstrumente entfernt, 3.) Fiillungstherapie: hierbei wurde zunichst kariose Zahn-

hartsubstanz mit rotierenden Instrumenten entfernt und anschliefend eine Fiillung gelegt und
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poliert, 4.) Praparation einer indirekten Restauration: hierbei wurde nicht karidse Zahnhartsub-
stanz mit rotierenden Instrumenten fiir eine indirekte Restauration vorbereitet und anschlieSend
eine temporire Versorgung hergestellt und eingegliedert. Behandlungsoptionen 1 und 2 betra-
fen die gesamte Dentition. Bei den Optionen 3 und 4 wurden einzelne Zédhne behandelt. Die
Behandlungen wurden von Studierenden der Zahnmedizin im Rahmen der klinischen Behand-
lungskurse durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer wurde nicht festgelegt, da von vornherein eine

grof3e individuelle Variation zu erwarten war.

Jede Spraynebel produzierende Behandlung fand unter standardisierter dentaler Absaugung
statt. Der Durchmesser der Niedrigvolumen-Absaugung betrug 3,3 mm und die der Hochvolu-

men-Absaugung 8,0 mm.

3.3 Versuchsablauf

3.3.1 Personliche Schutzausriistung bei zahnmedizinscher Behandlun-
gen wihrend der COVID-19 Pandemie

Vor Beginn einer jeden Behandlung wurde eine hygienische Handedesinfektion durchgefiihrt.
Danach setzte der Behandler zuerst eine FFP2-Maske und einen Haarschutz auf. Anschlie3end
wurde ein medizinischer Mund-Nasen-Schutz Typ II aus dem Vorrat entnommen und iiber der
FFP2-Maske befestigt. Der Mund-Nasen-Schutz diente somit dem Erregernachweis. Hierbei
wurde beachtet, dass die zentrale AuBlenflache des Mund-Nasen-Schutzes beim Aufsetzen nicht
beriihrt wird. Zudem wurde der Behandler instruiert, den Mund-Nasen-Schutz wihrend der
Behandlung keinesfalls mit kontaminierten Untersuchungshandschuhen zu beriihren. Die per-
sonliche Schutzausriistung wurde durch das Anlegen eines Gesichtsvisiers, eines Einweg-
Schutzkittels und von Untersuchungshandschuhen komplettiert. Auch hierbei wurde beachtet,

dass eine Beriihrung des Mund-Nasen-Schutzes durch das Visier vermieden wird.
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Abbildung 2: Personliche Schutzausriistung wéhrend der Behandlung unter den Bedingungen der SARS-CoV-2
Pandemie

Quelle: Jusef Naim
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3.3.2 Probenentnahme

Um die kultivierbaren Bakterien auf dem Mund-Nasen-Schutz nachweisen zu kénnen, wurden
Agarplatten verwendet. Die fiir die Inokulation erforderlichen Agarplatten wurden in einem
Kiihlschrank bei 5 °C aufbewahrt. Wahrend der Behandlung wurden die Platten bei Raumtem-
peratur auf einer wischdesinfizierten Ablagefldche fern der Behandlungseinheit gelagert und
mit der entsprechenden Gruppenzugehdrigkeit gekennzeichnet. Nach abgeschlossener Behand-
lung wurde der Mund-Nasen-Schutz des Behandlers durch den Untersucher mit neuen, unbe-
nutzten Handschuhen gedffnet und ohne Beriihrung der nach aulen gerichteten Schutzflache
mit zwei Agarplatten in Kontakt gebracht. Zuerst wurde der Mund-Nasen-Schutz mit einer
TSA-Platte zur Kultivierung von aeroben Bakterien und im Anschluss auf eine Columbia-Agar-
platte zur Kultivierung von anaeroben Bakterien in Kontakt gebracht und wieder verschlossen.
Beide Agarplatten enthielten 5 % Schafsblut und dienten als Universalmedien zur Isolierung
und Kultivierung von Mikroorganismen aus klinischen Proben. Der Durchmesser einer Platte
betrug 9 cm. Die Kontaktzeit zwischen Mund-Nasen-Schutz und Agarplatte betrug in etwa
10 s. Die TSA-Platte wurde bei Raumluft aufbewahrt, da keine weiteren Mallnahmen zur
Erzeugung eines aeroben Milieus notwendig waren. Die Columbia-Agarplatte wurde in einen
Inkubationsbehilter fiir Gaserzeugungssysteme gelegt, anschlieBend wurde ein Gasentwick-
lungssidckchen mit Sauerstoff-Indikator eingebracht und der Behélter verschlossen. Das Gas-
entwicklungssdckchen enthielt Aktivkohle, anorganische Karbonate, Ascorbinsdure und Was-
ser. Zur Aktivierung des Gasentwicklungssidckchens kommt es bei Entnahme aus der Verpa-
ckung durch Luftkontakt. So entsteht innerhalb von 2,5 h ein anaerobes Milieu im Inkubations-
behiélter, welcher innerhalb von 24 h eine Sauerstoffkonzentration von weniger als 1 % und
eine Kohlenstoffdioxidkonzentration von mindestens 13 % aufweist. Beim Hinzufiigen
weiterer Columbia-Platten wurde stets ein neues Gasentwicklungssickchen eingelegt. Zweimal
taglich wurden die Proben gesammelt und fiir 48 h bei 35 °C +/- 2 °C im Institut fiir Medizini-
sche Mikrobiologie und Hygiene am Universititsklinikum des Saarlandes inkubiert. Der Inku-

bator selbst enthielt keine Zufuhr von Kohlenstoffdioxid.
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3.3.3 Mikrobiologische qualitative Analyse

Nach der Inkubation erfolgte die mikrobiologische Analyse. Die Klassifikation der Keime fand
zunichst auf Basis der phdnotypischen Charakteristika und orientierender biochemischer Test-
verfahren statt. Koloniebildende Einheiten (KBE) mit identischen phinotypischen Merkmalen
wurden derselben Gattung zugeordnet. Folgende morphologische Merkmale sind kennzeich-

nend fiir die unten genannten Bakterien auf einem Blutagar:

Tabelle 1: Phanotypische Charakteristika ausgewahlter Bakterien

Bakterium Phénotypische Charakteristika

Staphylokokken elfenbeinfarben oder porzellanwei3, groB,
flach, glattrandig

Staphylococcus aureus weitere mogliche Charakteristika: goldgelb,
B-Hémolyse

Streptokokken grauweiB, klein, flach, glattrandig, a-, B- oder
v -Héamolyse

Bazillen algenfarben oder mehrfarben, schleimig oder

trocken, groB3, erhaben, gewellter Rand

Mikrokokken zitronengelb, rund, flach, glattrandig

Da Staphylokokken und Streptokokken sich unter Umstinden in ihrer Morphologie auf
Blutagar dhneln konnen, wurde bei nicht eindeutiger Differenzierung der Katalasetest herange-
zogen. Staphylokokken besitzen das Enzym Katalase und konnen unter Blédschenbildung Was-
serstoffperoxid zu Wasser und Sauerstoff umsetzen, wihrend Streptokokken dieses Enzym
fehlt und somit eine Reaktion ausbleibt. Die zu untersuchende Kolonie wurde mit Hilfe einer
Impfschlinge auf einen Objekttrager mit einem Tropfen des wasserstoffperoxidhaltigen Kata-
lase-Reagenz beigemengt. Kam es zur Blidschenbildung, konnte von einer katalase-positiven
Reaktion ausgegangen werden und folglich Staphylokokken zugeordnet werden, andernfalls
handelte es sich um eine katalase-negative Reaktion und somit um Streptokokken.

Des Weiteren wurde zur Identifizierung von hdmolysierenden Staphylokokken ein weiteres

Testverfahren durchgefiihrt. S. aureus besitzt das extrazelluldre Enzym Koagulase, welches im
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Serum an Prothrombin bindet und die Bildung von Fibrin aus Fibrinogen aktiviert. Der Nach-
weis der freien Koagulase ist allerdings sehr zeitaufwéndig, weshalb sich die Latexpartikel-
Agglutination in der Labordiagnostik bewihrt hat. Diese Agglutinationsreaktion ermoglicht
den schnellen Nachweis des Fibrinogenaffinititsfaktors (,,clumping factor*), Protein A und der
Kapselpolysaccharide von S. aureus durch sensibilisierte Latexpartikel. Hierfiir wird ein Trop-
fen des Latexpartikel-Reagenz in einen vorgegebenen Kreis der Agglutinationskarte appliziert
und mit der zu untersuchenden Kolonie mit Hilfe einer sterilen Impfschlinge fiir etwa 10 s
vermengt. Hiernach wird fiir etwa 30 s die Suspension durch vorsichtiges Schwenken der
Agglutinationskarte vermischt und das Ergebnis abgelesen. Bei sichtbarer ~ Agglutination war
die Zuordnung von S. aureus moglich, andernfalls handelte es sich um koagulase-negative
Staphylokokken.

Bei Kolonien, die mit den oben genannten Methoden nicht sicher identifiziert werden konnten,
wurde zunichst ein Dreidsenausstrich durchgefiihrt, um anschlieBend die Bestimmung mit der
MALDI-TOF MS durchzufiihren. Je nachdem auf welchem Agar die fragliche Kolonie gewach-
sen ist, wurde die entsprechend gleiche Platte zur Isolierung der Kolonie gewéhlt. Hierfiir
wurde eine kleine Menge der zu untersuchenden Kolonie mit einer sterilen Impfschlinge ent-
nommen und auf einen Bereich einer neuen Agarplatte ausgestrichen. Darauffolgend wurde
ausgehend vom vorherigen Bereich zweimal, jeweils mit einer neuen sterilen Impfschlinge, ein
erneuter Ausstrich ausgefiihrt. Das fraktionierte Ausstreichen fiihrt zu Verdiinnungsschritten,
die nach Inkubation vor allem im letzten Bereich durch Einzelkolonien sichtbar werden. Die
Einzelkolonien eignen sich am besten fiir die weitere Charakterisierung. Die Agar-Platte wurde
dann unter den oben genannten Bedingungen fiir 24 h inkubiert. AnschlieBend wurde ein wenig
Material vom Rande einer Einzelkolonie mit einem Holzstdbchen aufgenommen und gleich-
miBig auf einen markierten kreisrunden Bereich (Spot) einer Stahlplatte (Target) aufgebracht.
Nachdem das zu analysierende Material an der Luft getrocknet ist, wurde mit Hilfe einer steri-
len Pipettenspitze 1 ul Ameisensdure hinzugegeben. Nach Lufttrocknung wurde 1 pl -~ Matrix-
Fliissigkeit als groBer Uberschuss mit einer neuen sterilen Pipettenspitze hinzugefiigt und wih-
rend der Trocknung co-kristallisiert. Nach Auftragen aller Kolonien, wurde das Target in den
MALDI-TOF Biotyper eingelegt und war nach Vakuumbherstellung messbereit. Die entstehen-
den Ionen konnten dann nach dem Masse-zu-Ladungs-Verhéltnis aufgetrennt werden, welche
dann in einem elektrostatischen Feld beschleunigt werden. Anhand der unterschiedlichen Flug-
zeiten entstehen charakteristische Spektren, die mit einer Datenbank abgeglichen werden,

wodurch die Bestimmung eines Bakteriums gelingt.
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3.3.4 Mikrobiologische quantitative Analyse

Nach Klassifizierung aller Kolonien, fand die Auszéhlung der KBE statt. Bei einer sehr groflen
Anzahl an KBE fand die Auszdhlung mit Hilfe eines Koloniezéhlgerits statt. Dieses Gerét
belichtet die verschlossene Platte von basal, wihrend der Verschluss der Agarplatte mit einem
Stift auf der Region des Bakteriums markiert werden kann. Jede Markierung wird durch das
drucksensible Koloniezéhlgerit registriert, wodurch nach Markierung aller KBE einer Gattung

das Endergebnis abgelesen werden kann.

3.4 Kontrollproben

Als Kontrollproben wurden fiinf Mund-Nasen-Schutzmasken ohne weitere SchutzmafBnahmen
nach dem obigen Versuchsprotokoll aufgesetzt. Es wurden Spraynebel produzierende Behand-
lungen am Phantompatient fiir jeweils 120 min simuliert. Die Kontrollproben sollten eine mog-

liche Kontamination durch die Mundhdhle des Behandlers untersuchen.

3.5 Ethikvotum

Das Versuchsprotokoll wurde durch die Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes

genehmigt (Kennnummer: 181/19).

3.6 Statistik

Der Shapiro-Wilk Test wurde angewandt, um auf Normalverteilung zu priifen. Da die Ergeb-
nisse nicht normalverteilt sind, wurde ein nicht-parametrisches Verfahren ausgewihlt. Fiir die
statistische Auswertung der Ergebnisse wurde primidr der Kruskal-Wallis-Test und bei statis-
tisch signifikanten Unterschieden mit dem Mann-Whitney-U-Test verglichen (p < 0,05).

Die Ergebnisse wurden mit der Software GraphPad Prism 9.3.1 ausgewertet.
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3.7 Schematische Zusammenfassung des Studiendesigns

Inokulation des Mund-Nasen-Schutzes Typ-II auf
1. Trypticase-Soja-Blutagar
2. Columbia-Blutagar

Institut fiir
Inkubation unter aeroben und anaeroben Bedingungen bei medizinische
35°C +/- 2°C fiir 48 Stunden Mikro-
biologie und
Hygiene
am UKS

Qualitative und quantitative mikrobiologische Analyse

Abbildung 3: Flow-Chart des Studienaufbaus
Quelle: Jusef Naim
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4 FErgebnisse

4.1 Gesamtergebnisse

Es wurden drei Probandengruppen gebildet, die vor Behandlungsbeginn entweder 60 s lang mit
0,1 % CHX (praprozedurale Intervention mit CHX) spiilten, 60 s lang mit Wasser aus der zahn-
arztlichen Behandlungseinheit spiilten (praprozedurale Intervention mit Wasser) oder vor der
Behandlung nicht spiilten (Kontrollgruppe). In die Studie wurden insgesamt 306 Spraynebel
produzierende Behandlungen einbezogen. Die klinischen Fille teilten sich je Probandengruppe

wie folgt auf:

Tabelle 2: Verteilung der Behandlungsmodalitéten je Probandengruppe

Probandengruppe Intervention mit | Intervention mit | Kontrollgruppe
CHX Wasser ohne Intervention
Probandenanzahl 102 102 102
Behandungs- Fillungsthera- | 35 35 35
modalititen pie
Professionelle | 30 30 30
Zahnreinigung
Unterstiitzende | 25 25 25
Parodontitis-
therapie
Préparation fiir | 12 12 12
eine indirekte
Restauration

Entsprechend wurde die Kontamination von 306 Mund-Nasen-Schutzmasken der Behandler
mit 612 Blutagarplatten untersucht. Hiervon wurden 306 Blutagarplatten aerob und 306
Blutagarplatten anaerob kultiviert. Die Behandlungsdauer betrug aufgrund der Variabilitit der
klinischen Situation mindestens 25 min bis maximal 210 min und in den meisten

Fillen 60 - 90 min.
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Von den 102 Proben der Interventionsgruppe mit CHX wiesen 99 (97 %) eine bakterielle
Kontamination auf, wohingegen bei den iibrigen 3 (3 %) kein bakterielles Wachstum nach
48 h festgestellt werden konnte.

Bei der Interventionsgruppe mit Wasser wiesen 101 (99 %) Proben eine bakterielle Kontami-

nation auf, wohingegen eine (1 %) kein bakterielles Wachstum nach 48 h aufwies.

Bei der Kontrollgruppe wies die Gesamtheit der 102 (100 %) Proben eine bakterielle Kontami-

nation auf.

Abbildung 4 fasst die Mittelwerte der ermittelten Anzahl der KBE fiir die bakterielle Kontami-

nation der Mund-Nasen-Schutzmasken aller Behandlungsfille grafisch zusammen.

250
*
* — * ‘

200 I \"

150
2
100
50
0
praprozedurale Intervention mit  praprozedurale Intervention mit Kontrollgruppe
CHX Wasser

n=102 je Probandengruppe

Abbildung 4: Gesamtdarstellung der bakteriellen Kontamination der Mund-Nasen-Schutzmasken je Probanden-
gruppe. Insgesamt wurden je Probandengruppe 35 Fiillungen, 30 professionelle Zahnreinigungen, 25 unterstiit-
zende Parodontitistherapien und 12 Préparationen fiir eine indirekte Restauration (n=102) eingeschlossen. Die
durchschnittliche bakterielle Keimbelastung der Interventionsgruppe mit CHX lag bei 24 KBE + 26 KBE, der
Interventionsgruppe mit Wasser bei 47 KBE + 64 KBE und der Kontrollgruppe bei 80 KBE + 130 KBE.

Die Sdulen entsprechen dem Mittelwert, die aufgesetzten Linien der + Standardabweichung. Statistisch signifi-

kante Unterschiede sind mit einem Sternchen (*) gekennzeichnet.
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Wie Abbildung 4 zeigt, lag die durchschnittliche bakterielle Kontamination der Mund-Nasen-
Schutzmasken der Interventionsgruppe mit CHX bei 24 KBE + 26 KBE. Die Mund-Nasen-
Schutzmasken der Interventionsgruppe mit Wasser zeigten eine hohere Keimbelastung von
47 KBE + 64 KBE, wobei die hochste Keimbelastung in der Kontrollgruppe vorlag, mit 80
KBE + 130 KBE je Mund-Nasen-Schutz.

Hierbei fithrte CHX jeweils zu einer statistisch signifikanten (p < 0,05) Keimreduktion um
49 % im Vergleich zu einer Mundspiilung mit Wasser und um 70 % im Vergleich zur Kontroll-
gruppe. Eine Mundspiilung mit Wasser fiihrte zu einer statistisch signifikanten (p < 0,05) Keim-
reduktion um 41 % gegeniiber der Kontrollgruppe.

4.1.1 Vergleich  der  Ergebnisse @ von  FEinzelzahn-  und
dentitionsbezogenen Behandlungen

Wihrend sich die Behandlung bei der Fiillungstherapie und der Préparation einer indirekten
Restauration auf einen Zahn fokussiert, werden bei der professionellen Zahnreinigung und der
Parodontitistherapie alle Zdhne der Dentition behandelt. Somit konnten Untergruppen gebildet
werden, welche die Behandlung eines einzelnen Zahnes bzw. der gesamten Dentition im Hin-

blick auf die Wirkung der Mundspiilungen betrachtet.

Wie Abbildung 5 zeigt, lag die durchschnittliche Keimbelastung bei der Einzelzahnbehandlung
der Mund-Nasen-Schutzmasken in der Interventionsgruppe mit CHX bei 24 KBE + 27 KBE.
Fiir die Interventionsgruppe mit Wasser ergab sich eine durchschnittliche Keimbelastung von

45 KBE + 68 KBE, wihrend sie bei der Kontrollgruppe bei 80 KBE + 78 KBE lag.
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Abbildung 5: Darstellung der bakteriellen Kontamination der Mund-Nasen-Schutzmasken bei Einzelzahnbehand-
lungen je Probandengruppe. Hierbei wurden je Probandengruppe 35 Fiillungstherapien und 12 Préparationen fiir
eine indirekte Restauration (n=47) eingeschlossen. Die durchschnittliche bakterielle Keimbelastung der Interven-
tionsgruppe mit CHX lag bei 24 KBE + 26 KBE, der Interventionsgruppe mit Wasser bei 45 KBE + 68 KBE und
der Kontrollgruppe bei 80 KBE + 130 KBE.

Die Séulen entsprechen dem Mittelwert, die aufgesetzte Linie der + Standardabweichung. Statistisch signifikante

Unterschiede sind mit einem Sternchen (*) gekennzeichnet.

Eine vor Behandlungsbeginn durchgefiihrte Mundspiilung mit CHX fiihrte auch in der Einzel-
zahnbehandlung zur starksten Keimreduktion.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe fiihrte CHX zu einer statistisch signifikanten (p < 0,05) Keim-
reduktion um 70 %. Im Vergleich zur Interventionsgruppe mit Wasser fiihrte CHX zu einer
Keimreduktion um 47 %, welche jedoch statistisch nicht signifikant (p < 0,05) war.

Eine Mundspiilung mit Wasser filihrte zu einer statistisch signifikanten (p < 0,05) Keimreduk-

tion um 44 % im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Wie Abbildung 6 zeigt, lag die durchschnittliche Keimbelastung bei der Behandlung der
gesamten Dentition des Mund-Nasen-Schutzes in der Interventionsgruppe mit CHX bei 23
KBE + 26 KBE. Auch bei dieser Subanalyse zeigte der Mund-Nasen-Schutz in der Interventi-
onsgruppe mit Wasser eine erhohte Keimbelastung von 49 KBE + 61 KBE, wobei die hochste
Keimbelastung wiederum in der Kontrollgruppe vorlag, mit 80 KBE + 162 KBE je Mund-Na-

sen-Schutz.
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Abbildung 6: Darstellung der bakteriellen Kontamination der Mund-Nasen-Schutzmasken bei Behandlung der
gesamten Dentition je Probandengruppe. Hierbei wurden je Probandengruppe 30 professionelle Zahnreinigungen
und 25 unterstiitzende Parodontitistherapien (n=55) eingeschlossen.

Die durchschnittliche bakterielle Keimbelastung der Interventionsgruppe mit CHX lag bei 23 KBE + 26 KBE, der
Interventionsgruppe mit Wasser bei 49 KBE + 61 KBE und der Kontrollgruppe bei 80 KBE + 162 KBE.

Die Séulen entsprechen dem Mittelwert, die aufgesetzte Linie der + Standardabweichung. Statistisch signifikante

Unterschiede sind mit einem Sternchen (*) gekennzeichnet.

Hierbei fiihrte eine praprozedurale Spiilung mit CHX zu einer jeweils statistisch signifikanten
(p <0,05) Keimreduktion um 53 % im Vergleich zur Intervention mit Wasser und um 71 % im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Eine praprozedurale Mundspiilung mit Wasser fiihrte zu einer
Keimreduktion um 39 % im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche jedoch statistisch nicht sig-

nifikant (p < 0,05) war.
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4.2 Keimspektrum

Abbildung 7 gibt das von den Mund-Nasen-Schutzmasken kultivierte Keimspektrum der jewei-
ligen Probandengruppe wieder.

Das Keimspektrum wurde in allen 3 Probandengruppen von koagulase-negativen Staphylokok-
ken dominiert, gefolgt von Streptokokken. S. aureus kam nur in der Kontrollgruppe mit einem

relevanten quantitativen Anteil vor.

Préprozedurale Intervention mit Préprozedurale Intervention mit Kontrollgruppe ohne Intervention
CHX Wasser
<1% 2%

10%

13%

21%

<1%

<1% 18%

70%
79%

M Koagulase-negative Staphylokokken W Bacillus spp.
W Staphylococcus aureus Micrococcus spp.
W Streptococcus spp. W Weitere

Abbildung 7: Darstellung des relativen Anteils am gesamten Keimspektrum je Probandengruppe.

Das Keimspektrum wurde in allen 3 Probandengruppen von koagulase-negativen Staphylokokken dominiert, ge-
folgt von Streptokokken.

Blau: Koagulase-negative Staphylokokken, rot: Staphylococcus aureus, griin: Streptococcus spp.,

orange: Bacillus spp., gelb: Micrococcus spp., grau: weitere Bakterien

-30 -



Ergebnisse

4.2.1 Keimspektrum der Einzelzahn- und dentitionsbezogenen Behand-
lungen

Abbildung 8 zeigt das jeweilige Keimspektrum der Interventionsgruppe mit CHX hinsichtlich
der Behandlungen eines Zahnes bzw. der gesamten Dentition.

Das Keimspektrum in der Interventionsgruppe mit CHX wurde bei den Einzelzahn-
behandlungen hauptsichlich von koagulase-negativen Staphylokokken dominiert. Auch bei den
Behandlungen der gesamten Dentition dominierten koagulase-negative Staphylokokken,

jedoch konnten deutlich mehr Streptokokken detektiert werden.

Priprozedurale Intervention mit CHX — Priprozedurale Intervention mit CHX —
Behandlung eines Zahnes Behandlung der gesamten Dentition

<1% <1%

20%

<1%

71%

W Koagulase-negative Staphylokokken W Bacillus spp.
W Staphylococcus aureus Micrococcus spp.
W Streptococcus spp. W Weitere

Abbildung 8: Darstellung des relativen Anteils der Bakterien am Keimspektrum der Interventionsgruppe mit CHX
nach Einzelzahnbehandlungen und Behandlungen der gesamten Dentition.

Koagulase-negative Staphylokokken dominierten. Streptokokken machten einen deutlich erhdhten Anteil bei den
Behandlungen der gesamten Dentition aus im Vergleich zu den Einzelzahnbehandlungen.

Blau: Koagulase-negative Staphylokokken, rot: Staphylococcus aureus, griin: Streptococcus spp.,

orange: Bacillus spp., gelb: Micrococcus spp., grau: weitere Bakterien
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Abbildung 9 spiegelt das jeweilige Keimspektrum der Interventionsgruppe mit Wasser hin-
sichtlich der Behandlungen eines Zahnes bzw. der gesamten Dentition wider.

Das Keimspektrum der Interventionsgruppe mit Wasser wurde bei den Einzelzahn-
behandlungen hauptsédchlich von koagulase-negativen Staphylokokken dominiert. Bei den
Behandlungen der gesamten Dentition machten koagulase-negative Staphylokokken ebenso
den Hauptanteil aus, jedoch konnten Streptokokken vermehrt nachgewiesen werden. Hier

betrug der Anteil an Streptokokken fast ein Drittel.

Priprozedurale Intervention mit Priprozedurale Intervention mit Wasser —
Wasser — Behandlung eines Zahnes Behandlung der gesamten Dentition

<1% 4%

<1%

58%

M Koagulase-negative Staphylokokken W Bacillus spp.
W Staphylococcus aureus Micrococcus spp.
W Streptococcus spp. W Weitere

Abbildung 9: Darstellung des relativen Anteils der Bakterien am Keimspektrum der Interventionsgruppe mit Was-
ser nach Einzelzahnbehandlungen und Behandlungen der gesamten Dentition.

Koagulase-negative Staphylokokken dominierten. Streptokokken machten einen deutlich erhdhten Anteil bei den
Behandlungen der gesamten Dentition aus im Vergleich zu den Einzelzahnbehandlungen.

Blau: Koagulase-negative Staphylokokken, rot: Staphylococcus aureus, griin: Streptococcus spp.,

orange: Bacillus spp., gelb: Micrococcus spp., grau: weitere Bakterien
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Abbildung 10 présentiert das jeweilige Keimspektrum der Kontrollgruppe hinsichtlich der
Behandlung eines Zahnes bzw. der gesamten Dentition.

Das Keimspektrum der Kontrollgruppe wurde bei den Einzelzahnbehandlungen hauptsédchlich
von koagulase-negativen Staphylokokken dominiert. Dariiber hinaus machte S. aureus 7 % des
Keimspektrums aus. Bei den Behandlungen der gesamten Dentition, waren koagulase-negative
Staphylokokken erneut dominant. Doch auch hier wurden Streptokokken deutlich hdufiger
nachgewiesen. Dartiber hinaus konnten auch Bazillen 6fter detektiert werden. S. aureus spielte

hier eine untergeordnete Rolle.

Kontrollgruppe ohne Intervention — Kontrollgruppe ohne Intervention —
Behandlung eines Zahnes Behandlung der gesamten Dentition

3%

46%

7%

M Koagulase-negative Staphylokokken W Bacillus spp.
W Staphylococcus aureus Micrococcus spp.
W Streptococcus spp. m Weitere

Abbildung 10: Darstellung des relativen Anteils der Bakterien am Keimspektrum der Kontrollgruppe nach Einzel-
zahnbehandlungen und Behandlungen der gesamten Dentition.

Koagulase-negative Staphylokokken dominierten insgesamt. S. aureus machte 7 % des Keimspektrums bei den
Einzelzahnbehandlungen aus. Streptokokken und Bazillen machten einen deutlich erhdhten Anteil bei den Be-
handlungen der gesamten Dentition aus im Vergleich zu den Einzelzahnbehandlungen.

Blau: Koagulase-negative Staphylokokken, rot: Staphylococcus aureus, griin: Streptococcus spp., orange: Bacillus
spp., gelb: Micrococcus spp., grau: weitere Bakterien.
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4.3 Detektionsfrequenz der Bakterien

Die Tabelle 3 zeigt in alphabetischer Reihenfolge die Detektionsfrequenz der Bakteriengattun-

gen von allen Behandlungen. Staphylococcus spp., Micrococcus spp., Bacillus spp. und Strep-

tococcus spp., dominierten.

Tabelle 3: Detektionsfrequenz der Bakteriengattungen je Probandengruppe

Bakterium Interventionsgruppe | Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
mit CHX mit Wasser

Actinomyces spp. - - 1
Advenella spp. - 1 -
Bacillus spp. 33 42 45
Brevibacillus spp. - 1 -
Brevibacterium spp. - 1 -
Chryseobacterium spp. - 1 -
Clostridium spp. 1 - -
Cutibacterium spp. - - 2
Enterococcus spp. 1 - -
Gram-negative Stibchen - 1 2
Kocuria spp. - 2 -
Lactococcus spp. - - 1
Lysinibacillus spp. - - 1
Micrococcus spp. 39 39 41
Moraxella spp. - 1 -
Neisseria spp. - 4 1
Paenibacillus spp. - 1 -
Paracoccus spp. 1 - -
Propionibacterium spp. - - 1
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Pseudoarthrobacter spp. - 1 -
Psuchrobacillus spp. - - 1
Rothia spp. - 1 2
(Koagulase-negative)

Staphylococcus He 12 1
Staphylococcus aureus 3 5 10
Streptococcus spp. 21 28 28
Veillonella spp. - - 2

Abbildung 11: Beispielhafte Abbildungen von Agarplatten nach Kontakt mit bakteriell kontaminierten Mund-Na-
sen-Schutzmasken Typ II und Kultivierung nach zahnmedizinischen Behandlungen. Durchschimmernde Recht-
ecke sind Aufkleber der Proben auf dem Boden der Platten.

Quelle: Jusef Naim
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4.4 Kontrollproben

Alle fiinf Mund-Nasen-Schutzmasken, die nach den oben beschriebenen Versuchsprotokollen
als Kontrollproben dienten, wiesen kein bakterielles Wachstum nach 48 h auf. Somit konnte
davon ausgegangen werden, dass weder die Mund-Nasen-Schutzmasken vorkontaminiert
waren, noch wihrend des vorsichtigen Aufsetzens im Bereich der zentralen Flache kontaminiert

wurden.
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5 Diskussion

Durch den Einsatz von Spraynebel produzierenden Instrumenten, kommt es zur Kontamination
der Raumluft von Behandlungsrdumen [14;33;81], des zahnmedizinischen Arbeitsplatzes
[162;150;119] und des Personals selbst [51;52;116;167] mit unterschiedlichsten Mikroorganis-
men. Dadurch entsteht ein erhohtes Risiko fiir Infektionen fiir das zahnmedizinische Personal
[10] und den Patienten. Dariiber hinaus liegen Studien vor, welche die bakterielle Kontamina-
tion des Mund-Nasen-Schutzes des Behandlers wihrend zahnmedizinischer Behandlungen
ohne priprozedurale Intervention untersuchen. Festgestellt wurde, dass sich nahezu jeder
Mund-Nasen-Schutz nach zahnmedizinischer Behandlung bakteriell kontaminiert zeigte
[51;52;100].

Die Studie, die der vorliegenden Dissertation zugrunde liegt, fand im Rahmen des klinischen
Behandlungskurses wihrend der COVID-19 Pandemie statt. Die Studierenden der Zahnmedi-
zin behandelten daher unter Anwendung strenger Schutzmafnahmen. Neben der allgemein
bekannten personlichen Schutzausriistung wie Schutzhandschuhe, Schutzbrille und Mund-Na-
sen-Schutz Typ Il (DAHZ) wurden zusétzlich, Haarhaube, Schutzkittel, FFP2-Maske unter
Mund-Nasen-Schutz und Gesichtsvisier getragen [23].

Die primére Zielstellung dieser Studie war die Untersuchung des Einflusses einer vor Behand-
lungsbeginn durchgefiihrten antiseptischen Mundspiilung mit CHX auf die Kontamination des
Mund-Nasen-Schutzes bei Verwendung eines Visiers. Die Nullhypothese wurde entsprechend
formuliert, dass eine Mundspiilung keinen Einfluss besitzt. Dartiber hinaus wurde als sekundére
Fragestellung untersucht, ob sich das Ausmaf der Kontamination bei unterschiedlichen konser-

vativen Behandlungen unterscheidet.

5.1 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit der Literatur

Insgesamt wurden 306 Spraynebel produzierende Behandlungen eingeschlossen. Diese umfass-
ten 35 Fiillungstherapien, 30 professionelle Zahnreinigungen, 25 unterstiitzende Parodontitis-
therapien und 12 Préparationen fiir eine indirekte Restauration je Probandengruppe. Bei den
Probandengruppen wurde differenziert, ob der Patient vor Behandlungsbeginn 60 Sekunden mit

0,1 % CHX spiilte (praprozedurale Intervention mit CHX), 60 Sekunden mit Wasser aus der
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Behandlungseinheit spiilte (praprozedurale Intervention mit Wasser) oder nicht spiilte (Kon-
trollgruppe).

Nach jeder Behandlung wurde der Mund-Nasen-Schutz mit Agarplatten in Kontakt gebracht
und anschlieend nach Kultivierung, der mikrobiologischen Analyse unterzogen. Die Behand-
lungen fanden unter Verwendung einer Niedrigvolumen- und einer Hochvolumen-Absaugung
statt. Die Behandlungsdauer betrug durchschnittlich 60 - 90 Minuten.

Die Ergebnisse zeigten, dass 97 % der Mund-Nasen-Schutzmasken aus der Interventionsgruppe
mit CHX eine bakterielle Kontamination aufwiesen. Bei der Interventionsgruppe mit Wasser
waren es 99 % und bei der Kontrollgruppe war jeder Mund-Nasen-Schutz bakteriell kontami-
niert.

Wie bereits ausgefiihrt, kommt es bei zahnmedizinischen Behandlungen trotz intensiver
Absaugung zur Kontamination der Umgebung, des Personals und des Mund-Nasen-Schutzes.
Dariiber hinaus wurden Pravalenzen von bis zu 100 % an kontaminierten Mund-Nasen-Schutz-
masken nach zahnmedizinischen Behandlungen angegeben [51;100]. Daher konnte in der vor-
liegenden Untersuchung von einer Vielzahl an kontaminierten Mund-Nasen-Schutzmasken
ausgegangen werden. Uberraschend ist, dass das Gesichtsvisier die generelle Kontamination
des Mund-Nasen-Schutzes offensichtlich nur wenig beeinflusst. Allerdings wurde bereits 1994
im Rahmen von simulierten zahnmedizinischen Behandlungen an Simulatorpuppen mittels
eines Fluoreszenzfarbstoffes nachgewiesen, dass eine Kontamination des Mund-Nasen-Schut-
zes erfolgte, obwohl ein Visier getragen wurde. Der Farbstoff konnte sogar in der Nase und auf
der Innenseite der Maske nachgewiesen werden. Jedoch wurden einlagige Mund-Nasen-
Schutzmasken untersucht [15].

Untersuchungen zur Schutzwirkung von Gesichtsvisieren lieferten bisher widerspriichliche
Erkenntnisse. Sterr et al. verglichen in einer /n-vitro-Untersuchung verschiedene Maskentypen
miteinander und stellten fest, dass ein zusétzliches Gesichtsvisier keine signifikante protektive
Wirkung bei Aerosolbildung darstellt [157]. Remington et al. simulierten zahnirztliche
Behandlungen am Phantom und kamen zum gleichen Ergebnis [130].

Ionescu et al. erforschten die Schutzwirkung verschiedener Masken, des Visiers und der
Absaugung gegeniiber Viren. Hierfiir wurden zwei Phantomkopfe, die Zahnarzt und Patient
simulierten, in eine Kammer platziert. In den Mund des Simulationspatienten wurde eine Sus-
pension des humanen Corona Virus Typ 229E (HCoV-229E) beimpft. Gleichzeitig befand sich
dort eine zahnirztliche Turbine, die zur Imitierung einer zahnirztlichen Behandlung bedient

wurde. Das Tragen des Visiers half die Viruslast im Mund des Zahnarztes unter die Nachweis-
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grenze zu senken (mit Visier: < 0,317 logio Genkopien/cm?, ohne Visier: 1,2-1,4 logio Genko-
pien/cm?). Allerdings wurde die Turbine nur fiir 10 Sekunden bedient [68]. Ublicherweise dau-
ert eine zahnmedizinische Behandlung ldnger als 10 Minuten, teilweise auch erheblich ldnger.
Zu konstatieren bleibt, dass die Schutzwirkung des Gesichtsvisiers in der Zahnmedizin nur
unzureichend untersucht ist. Aktuelle Studien weisen darauf hin, dass vor allem die Kombina-
tion aus verschiedenen Maflnahmen der personlichen Schutzausriistungen wie zum Beispiel
Mund-Nasen-Schutz Typ II/FFP2-Maske und Gesichtsvisier die beste bekannte protektive
Wirkung vor Bioaerosolen fiir den Behandler bietet, wie Samaranyake et al. in ihrer Ubersichts-
arbeit bestétigten [142]. Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass die Mehrheit der Studien
In-vitro-Versuche darstellen, die nur eingeschrankt auf die zahnmedizinische Behandlungsrea-
litdt iibertragbar sind. Beispielsweise werden in den bekannten /n-vitro-Studien, die in der
Realitit stattfindenden Verhaltensweisen wie Bewegungen und Unterhaltungen mit dem Per-
sonal oder dem Patienten nicht nachempfunden, die zu einer verdnderten Ausbreitungsdynamik
der Aerosole fiihren konnen. Dariiber hinaus entsprach die Dauer der Behandlungen in diesen
Studien héufig ebenfalls nicht der Realitit. Aufgrund der Heterogenitdt der Methodik und der
wenigen /n-vivo-Studien, liegt keine ausreichende Evidenz zu der Schutzwirkung von Gesichts-
visieren in der Zahnmedizin vor. In einer Pilotstudie konnte bereits nachgewiesen werden, dass
der Mund-Nasen-Schutz selbst als Kontaminationsquelle fiir Ubertragungen von Infektionen
dienen kann [51]. Durch die hohe Priavalenz an kontaminierten Mund-Nasen-Schutzmasken in
allen Probandengruppen in der hier zu Grunde liegenden Studie ist anzunehmen, dass das Ge-
sichtsvisier eine Ubertragung von potenziellen Infektionen nicht verhindern kann, da es keinen
vollstdndigen Schutz vor Mikroorganismen in Aerosolen bietet. Dieses Ergebnis steht in Ein-
klang mit der aktuellen Literatur. Anzunehmen bleibt jedoch der Schutz vor direkten Spritzern
und Tropfchen [22;116]. Dariiber hinaus konnte eine praprozedurale Intervention die Privalenz
an kontaminierten Mund-Nasen-Schutzmasken nur geringfiigig beeinflussen.

Allerdings variierte die Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes zum Teil erheblich in den
unterschiedlichen Probandengruppen. Eine vor Behandlungsbeginn durchgefiihrte Mundspii-
lung mit CHX (24 KBE + 26 KBE) fiihrte zu einer statistisch signifikanten Keimreduktion um
49 % im Vergleich zur Interventionsgruppe mit Wasser (47 KBE + 64 KBE) und um 70 % im
Vergleich zur Kontrollgruppe, die vor Behandlungsbeginn nicht spiilte (80 KBE + 130 KBE).
Dieses Ergebnis steht in Einklang mit einer Vielzahl an Studien, welche die antimikrobielle

Wirkung von CHX auf Bioaerosole untersuchten.
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Die Studien untersuchten hauptsichlich die Reduktion von Bakterien durch CHX bei Ultra-
schallanwendungen anhand von ausgelegten Blutagarplatten im direkten Umfeld der Behand-
lungen. Eine systematische Ubersichtsarbeit fasst die aktuelle Datenlage zur Effektivitit der
Mundspiilungen vor Behandlungsbeginn zusammen. Dabei wurde in 17 von 21 Studien CHX
als Mundspiilung unterschiedlichster Konzentration und Volumina verwendet und in 15 Stu-
dien mit anderen Mundspiilungen verglichen. CHX war in den meisten Studien wirksamer bei
der Reduzierung der bakteriellen Kontamination und fiihrte in 7 Studien sogar zu einer iiber 70
%igen bakteriellen Reduktion gegeniiber anderen Mundspiilungen wie Povidon-lod oder Tee-
baumdl [110].

CHX hat sich seit Jahrzehnten in der oralen Antiseptik bewéhrt. Es ist eines der am haufigsten
verordneten Antiseptika in der Zahnmedizin mit einem breiten Wirkspektrum und einer hohen
Substantivitit [166]. Der Wirkmechanismus beruht auf der Stérung des osmotischen Gleichge-
wichts der Bakterien. Bei niedrigen Konzentrationen wirkt CHX bakteriostatisch, indem Sub-
stanzen mit geringem Molekulargewicht aus der mikrobiellen Zelle treten. In héheren Konzent-
rationen fiihrt es zur strukturellen Beschddigung der Zellmembran und wirkt daher bakterizid
[123].

Im Hinblick auf die antimikrobielle Aktivitdt von CHX muss der orale Biofilm von der oralen
planktonischen Flora unterschieden werden. Der orale Biofilm ist eine komplex strukturierte
Gemeinschaft aus einer Vielzahl von Mikroorganismen, die in einer selbstorganisierten Matrix
aus extrazelluldren Polysacchariden eingebettet sind [87]. Hingegen ist der Speichel das
Medium fiir die freischwimmende planktonische Flora [136]. Mikroorganismen im Biofilm
sind resistenter gegeniiber antimikrobiellen Substanzen als in planktonischer Lebensform
[32;72]. Daher wird eine vielfach hohere Konzentration von topisch angewandten Wirkstoffen
zur Bekdmpfung von Biofilmen benétigt [127], welche aufgrund der schnellen Clearance durch
den Speichel schwierig zu erreichen ist [61]. Zudem verhindert bzw. erschwert die Biofilm-
Matrix das Eindringen von antimikrobiellen Substanzen in tiefe Schichten des Biofilms [151].
CHX bekampft vor allem die planktonische Flora effektiv [37], kann aber auch zur erheblichen
Hemmung der Biofilmneubildung fiithren [102].

Die guten antimikrobiellen Eigenschaften des CHX fiihrten in dieser Studie zu einer Abnahme
der Keimlast in der Mundhohle, wodurch die Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes statis-
tisch signifikant reduziert werden konnte. Zudem konnte CHX hohe Kontaminationsspitzen im
Vergleich zu den beiden anderen Probandengruppen verringern. Damit dient es als eine effek-
tive Maflnahme zur Reduktion der Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes durch Aerosole

bei zahnmedizinischen Behandlungen.
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Obwohl Wasser keine antimikrobielle Eigenschaft vorweist, konnte es die bakterielle Konta-
mination des Mund-Nasen-Schutzes im Vergleich zur Kontrollgruppe, die vor Behandlungsbe-
ginn nicht spiilte, statistisch signifikant reduzieren. Auch dieses Ergebnis ist im Einklang mit
der aktuellen Literatur [131]. Die Reduktion ist am ehesten auf das reine Ausspiilen der plank-
tonischen Flora zuriickzufithren, da Wasser vermutlich keinen Effekt auf den Biofilm besitzt
[102]. Sollte keine antiseptische Mundspiilung zur Verfiigung stehen, bleibt demnach zu
empfehlen vor Behandlungsbeginn zumindest mit Wasser zu spiilen.

Die Kontrollgruppe spiegelt das gesamte bakterielle Kontaminationspotenzial von gesunden
Patienten wider, welches das zahnmedizinische Personal wéhrend einer Spraynebel produzie-
renden Behandlung ausgesetzt sein kann.

Bei Auswertung der Ergebnisse ergab sich eine generell hohe Standardabweichung bei der Kon-
tamination der Mund-Nasen-Schutzmasken in allen Probandengruppen. Diese ist am ehesten
auf die Diversitit der Mundhygiene der Patienten zurlickzufiihren. Fiir eine Vielzahl von Men-
schengruppen kann die erforderliche Mundhygiene das Maf} an Motivation und Fahigkeit iiber-
steigen [102]. Bereits nach wenigen Tagen kann die Vernachldssigung der Mundhygiene zu
einer starken Plaqueakkumulation fiihren, die mit einer Verdnderung der oralen Mikrobiota ein-
hergeht [160]. Nicht selten stellen sich Patienten mit insuffizienter Mundhygiene vor, wodurch

das zahnmedizinische Personal einer erhohten Keimexposition ausgesetzt ist.

5.2 Vergleich der Einzelzahn- und dentitionsbezogenen
Behandlungen

Die konservierenden Behandlungen beinhalteten folgende Behandlungsmodalititen: 1.) profes-
sionelle Zahnreinigung, 2.) unterstiitzende Parodontitistherapie, 3.) Fiillungstherapie und
4.) Praparation fiir eine indirekte Restauration. Wihrend sich die Behandlung bei der Fiillungs-
therapie und der Préparation einer indirekten Restauration auf einen Zahn fokussiert, werden
bei der professionellen Zahnreinigung und der Parodontitistherapie alle Zéhne der Dentition
behandelt. Somit konnten Untergruppen gebildet werden, welche die Behandlung eines einzel-
nen Zahnes bzw. der gesamten Dentition in Hinblick auf die Wirkung der Mundspiilungen dar-
stellen.

Die ermittelten Mittelwerte der Kontamination der Mund-Nasen-Schutzmasken je Probanden-

gruppe waren in beiden Subanalysen vergleichbar. Auch die Standardabweichung unterschied

-4] -



Diskussion

sich nur geringfiigig. Lediglich bei jeweils einem Vergleich innerhalb der zahn- und dentitions-
bezogenen Behandlungen trat kein signifikanter Unterschied auf. Dies wird auf eine zu geringe
Fallzahl zuriickgefiihrt. Diese Fragestellung kann in einer weiteren Studie untersucht werden,
wobei die klinische Relevanz eher vernachldssigbar ist.

Somit kann festgestellt werden, dass die Anzahl der behandelten Zéhne keinen Einfluss auf die
Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes nimmt. Durch die direkte Spraynebelbildung in der
Mundhdhle, ist das zahnérztliche Personal stets einem vergleichbaren Kontaminationspotenzial

ausgesetzt.

5.3 Diskussion des Keimspektrums

Das Keimspektrum war in allen 3 Probandengruppen dhnlich. Bei der Kontrollgruppe, die vor
Behandlungsbeginn nicht spiilte, konnte die grofite Variabilitidt an Bakterien festgestellt wer-
den. Dartiber hinaus konnten Unterschiede in der Frequenz einiger Bakterienspezies beobachtet
werden. Das Keimspektrum wurde in allen 3 Probandengruppen von koagulase-negativen
Staphylokokken dominiert, gefolgt von Streptokokken, Mikrokokken und Bazillen. Dies deckt
sich mit den Ergebnissen aus der Literatur, welche die Luftkontamination bei zahnmedizini-
schen Behandlungen beschreiben [6;33;81;83] und der bereits ausgefiihrten Pilotstudie, welche
die Kontamination von Mund-Nasen-Schutzmasken nach Spraynebel produzierenden Behand-
lungen untersuchte [51].

Staphylokokken gehdren zur natiirlichen menschlichen Mikrobiota der Haut und Schleimhéute.
Der koagulase-negative S. epidermidis ist die haufigste isolierte Bakterienart von menschlichen
Epithelien, welcher auch in der vorliegenden Studie am héufigsten detektiert werden konnte.
Bei Menschen mit normaler Immunantwort fiihrt er in der Regel zu keiner Infektion. Kommt
es unter ungiinstigen Umsténden jedoch zu einer Infektion mit koagulase-negativen Staphylo-
kokken, verursacht S. epidermidis diese am héufigsten [117]. Als Biofilmbildner kann S. epi-
dermidis Infektionen unter anderem an Gelenkprothesen, GefdB3transplantaten und implantier-
ten kardialen Geréten auslosen. Zudem werden in der Literatur auch Bakteridmien durch
S. epidermidis iber medizinische Verweilprodukte, wie Katheter, beschrieben [135]. Dariiber
hinaus gehort er unter den koagulase-negativen Staphylokokken zu den héufigsten Erregern
einer infektiosen Endokarditis [13].

Neben S. epidermidis konnte auch S. capitis in allen Probandengruppen haufig nachgewiesen

werden. Auch dieser gehort zu den Kommensalen der Hautflora, insbesondere der Kopfhaut
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und des Gesichts [115]. Er wird als selten pathogen beschrieben, kann jedoch zu Hautinfektio-
nen, Lungenentziindungen und Harnwegsinfektionen fithren [49]. Dariiber hinaus wurden
schwerwiegende Fille von S. capitis Infektionen berichtet, wie Endokarditiden [113] oder
Shunt-bedingte Meningitiden [118], welche jedoch sehr selten auftraten. Fiir neonatale Sepsen
hingegen ist S. capitis deutlich hiufiger verantwortlich [165].

Neben den koagulase-negativen Staphylokokken konnte auch der koagulase-positive S. aureus
in allen drei Probandengruppe detektiert werden. In der Kontrollgruppe war die Detektionsfre-
quenz allerdings mehr als 3-mal so hoch wie in der Interventionsgruppe mit CHX. Demnach
lasst sich vermuten, dass CHX die Frequenz von S. aureus in der vorliegenden Studie reduzie-
ren konnte, allerdings bleibt unklar ob nicht eine primdre Ungleichverteilung von S. aureus
Tréagern vorlag. Dies konnte durch intraorale Abstriche vor Beginn der Behandlung in einer
weiterfiihrenden Studie untersucht werden.

Etwa 20 % der gesunden Menschen sind dauerhafte S. aureus Trager, 60 % der Menschen sind
intermittierende Trager und die restlichen 20 % werden von S. aureus nicht besiedelt. Das
bevorzugte Habitat befindet sich im Bereich des vorderen Nasenvorhofs bis zum hinteren
Nasenrachenraum [91]. S. aureus besiedelt jedoch auch regelmiBig die Mundhohle [86].

S. aureus ist ein opportunistischer Erreger, dessen virulente Stimme vielfiltige, lebensbedroh-
liche Infektionen verursachen konnen. Ob eine Infektion sich ausbreitet oder eingedimmt wer-
den kann, hingt von einer komplexen Interaktion zwischen den Virulenzfaktoren von S. aureus
und den Abwehrmechanismen des Wirts ab [113]. Neben endovaskuldren Komplikationen,
kann S. aureus zu Infektionen der Haut, der Weichteile, der Gelenke, des Knochens und der
Atemwege fiihren [96]. Zudem ist S. aureus der héaufigste Erreger, der innerhalb des ersten
Jahres nach Herzklappenersatz zu einer Endokarditis fithren kann [113]. Vor allem die poten-
zielle Multiresistenz gegeniiber verschiedenen Antibiotika erschweren die Therapie einer S. au-
reus Infektion [57]. Es bleibt festzuhalten, dass die Spiilung mit CHX in Kombination mit ei-
nem Gesichtsvisier die Kontamination von S. aureus wihrend einer zahnmedizinischen
Behandlung effektiv reduziert, diese jedoch nicht immer verhindern kann.

Nach den Staphylokokken machten Streptokokken den grof3ten relativen Anteil am Keimspekt-
rum aus. Streptokokken kommen an vielen Stellen des menschlichen Korpers vor und sind
zusitzlich die dominierende Spezies in der Mundhohle und der oberen Atemwege. Dort fun-
gieren sie als Kommensalen der Mundhdhle, die bei Dysbiose zu verschiedenen Erkrankungen
fithren kdnnen.

Orale Streptokokken sind nach Kettenldnge, Wachstum und Kohlenhydratstoffwechsel in ver-

schiedene Gruppen einteilbar [2]. Verschiedene Spezies aus der Mitis-Gruppe (Streptococcus
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mitis, Streptococcus oralis, Streptococcus parasanguinis), Anginosus-Gruppe (Streptococcus
constellatus) und Sanguinis-Gruppe (Streptococcus gordonii, Streptococcus sanguinis, Strep-
tococcus cristatus) konnten in der vorliegenden Studie nachgewiesen werden. Die Pathogenitét
von oralen Streptokokken wurde jahrelang unterschétzt. Zum einen sind sie an lokalen Erkran-
kungen der Zahnhartsubstanz und des Zahnhalteapparates beteiligt [121], dariiber hinaus kon-
nen sie lebensbedrohliche systemische Erkrankungen verursachen. Orale Streptokokken sind
verantwortlich fiir 17-45 % der infektiosen Endokarditiden [69;125], wobei sehr haufig Strep-
tokokken aus der Sanguinis-Gruppe nachgewiesen werden konnen [36]. Neben Bakteridmien
und lebensbedrohlichen Abszessen scheinen Streptokokken aus der Anginosus-Gruppe auch
eine pathogene Rolle in der Atiologie der Mukoviszidose zu spielen [11]. Streptokokken der
Mitis-Gruppe werden neben Bakteridmien, auch mit Meningitiden in Verbindung gebracht
[90;121].

Da in der vorliegenden Studie der Kohlenstoffdioxidgehalt bei der aeroben Kultivierung nicht
den optimalen Wachstumsbedingungen von 5-10 Vol.% entsprach [152] und zudem nicht
immer eine Speziesbestimmung via MALDI-TOF erfolgte, ist davon auszugehen, dass die
Streptokokken und somit die Anzahl der einzelnen Streptokokken-Untergruppen unterrepré-
sentiert sind.

Unabhéngig davon war jedoch auffillig, dass bei der professionellen Zahnreinigung und bei
der unterstiitzenden Parodontitistherapie, in denen alle Zdhne behandelt werden, der Anteil an
Streptokokken deutlich hoher ausgefallen ist als bei den Einzelzahnbehandlungen, also der Fiil-
lungstherapie bzw. der Priparation eines Zahnes. Moglicherweise ist dies darauf zurtickzufiih-
ren, dass bei der Behandlung der gesamten Dentition deutlich mehr Biofilme in unterschiedli-
chen Lebensrdaumen der Mundhdhle und somit typische Habitate der oralen Streptokokken
erreicht werden und als Folge dessen der Anteil an Streptokokken im Spraynebel hoher ausfillt,
welcher sich dann entsprechend auf dem Mund-Nasen-Schutz abbildet. Dieser Fragestellung
sollte in weiteren Studien nachgegangen werden.

Neben Staphylokokken und Streptokokken konnten auch Bazillen und Mikrokokken in allen
Probandengruppen frequent beobachtet werden. Von den Mikrokokken konnte via MALDI-
TOF nur Micrococcus luteus nachgewiesen werden. Er ist ein ubiquitir vorkommender Keim,
der bereits im Erdboden [149], Meereswasser [109], StiBwasser [107], Stadtluft [41], Raumluft
[85] und der menschlichen Haut [79] nachgewiesen werden konnte. Ublicherweise gilt er als
nicht pathogen, jedoch gibt es einige Fallberichte iiber Bakteridmien [101;173], Endokarditiden
[24], Pneumonien [3] und Infektionen des zentralen Nervensystems [40;145], in denen er als

verursachender Keim beschrieben wird.
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Die sporenbildenden Bazillen gehoren ebenfalls zu den Umweltkeimen, die im Erdboden, Lutft,
Staub oder auch im Darm verschiedener Tiere nachgewiesen werden kdnnen [59]. Dariiber hin-
aus sind einige Arten an der Biofilmbildung im Wasser dentaler Behandlungseinheiten mitbe-
teiligt [66;124], was moglicherweise eine weitere Erkldrung fiir die hohe Frequenz mit Bazillen
sein konnte. Einige Bacillus Arten konnen zu gefdhrlichen Infektionen fithren. Bacillus anth-
racis, welcher in der Interventionsgruppe mit Wasser und der Kontrollgruppe detektiert werden
konnte, wurde bereits von Robert Koch als Erreger des Milzbrandes identifiziert [38]. Bacillus
cereus, der in allen Probandengruppen detektiert werden konnte, kann zusétzlich zu Lebens-
mittelvergiftungen [156], lokalisierten Wund- und Augeninfektionen oder systemische Infekti-
onen flihren [19].

Der iiberwiegende Teil der detektierten Bakterien sind ubiquitir vorkommende Keime oder
gehoren zur Kommensale der menschlichen Flora und gelten daher als nicht pathogen. Trotz-
dem konnen diese unter ungiinstigen Umstidnden zu lebensbedrohlichen Infektionen fithren und
sind somit nicht zu unterschétzen. Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass iiberwiegend
gesunde Probanden im Rahmen der vorliegenden Studie behandelt wurden. Bei der Behandlung
von erkrankten Patienten, kann von einem potenziell stiarker pathogenem Keimspektrum aus-

gegangen werden.

5.4 Ansitze zur weiteren Reduktion des Kontaminationspo-
tenzials bei zahnmedizinischen Behandlungen

In der vorliegenden Studie wurde CHX in einer Konzentration von 0,1 % verwendet. Zahlreiche
Studien untersuchten den Effekt von CHX auf die Reduktion von Plaque und Gingivitis. Eine
systematische Ubersichtsarbeit der ,,Cochrane Collaboration* gibt Evidenzen von hoher Qua-
litat liber die plaquehemmende Wirkung und die Reduzierung von Gingivitiden an. Jedoch
beschreibt die Literatur bisher nicht evident, ob eine Konzentration oder Volumina gegeniiber
einer anderen wirksamer ist [71]. Gleiches gilt fiir die bakterielle Kontamination bei zahnme-
dizinischen Behandlungen. Ob eine Konzentration von 0,2 % eine signifikante Keimreduktion
im Vergleich zum 0,1 %igem CHX bewirken kann, muss in weiteren Untersuchungen geklart
werden.

Neben der Konzentration scheint auch die Temperatur des CHX einen Anteil an der antimikro-
biellen Effektivitit zu haben. Untersuchungen zeigen, dass CHX bei 47 °C eine signifikante

Reduktion der bakteriellen Kontamination der Umgebung bewirkte im Vergleich zu nicht
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erwdrmtem CHX [75;129]. In der vorliegenden Studie wurde CHX bei Raumtemperatur ver-
wendet, moglicherweise kann erwdrmtes CHX zu einer erweiterten Reduktion der bakteriellen
Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes fiihren.

CHX ist nach heutigem Kenntnisstand anderen antiseptischen Spiillosungen fiir die Reduktion
der bakteriellen Kontamination bei zahnirztlichen Behandlungen iiberlegen [110]. In den letz-
ten Jahren konnte dariiber hinaus Cetylpyridiniumchlorid (CPC) an Bedeutung gewinnen. Bei
geringer Konzentration stort CPC die Osmoregulation der Bakterienmembran, bei héherer Kon-
zentration flihrt es zur Lyse der Membran [99]. Durch seine hervorragende Bioverfiigbarkeit
kann es auch in hoheren Konzentrationen verwendet werden, da seine Nebenwirkungen sehr
begrenzt sind [56]. Daher kann es auch als Langzeitantiseptikum verwendet werden. Auch CPC
zeigt plaquehemmende Eigenschaften und eine gute Wirksamkeit bei Gingivitis [7;98]. Es wird
bei Reduktion der bakteriellen Kontamination bei Spraynebel produzierenden Behandlungen
als dhnlich effektiv [43;75] oder leicht unterlegen [131] im Vergleich zu CHX beschrieben.
Daher ist anzunehmen, dass eine vor Behandlungsbeginn durchgefiihrte Mundspiilung mit CPC
zu keiner weiteren Reduktion der bakteriellen Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes im
Vergleich zu CHX fiihrt.

Eine extraorale Absaugung als zusétzliche MaBBnahme zur Reduktion der Kontamination wird
als sinnvoll erachtet. Dies wurde vor allem jlingst in Hinblick auf die COVID-19 Pandemie
untersucht. Dabei ist die extraorale Absaugeinheit nicht als ersetzende, sondern als unterstiit-
zende Mafinahme zu verstehen. Mehrere Studien bestdtigen eine effiziente Reduktion der
Aerosolkontamination bei zahnérztlichen Behandlungen [27;62;158]. Aufgrund der Heteroge-
nitdt der Studiendesigns und der teilweise neu kreierten extraoralen Absaugeinheiten, sollten
diese Ergebnisse unter einheitlichen Rahmenbedingungen neu evaluiert werden.

Zusitzlich wird der seit Jahren etablierte Kofferdam nach Moglichkeit empfohlen, um die bak-
terielle Kontamination bei Einzelzahnbehandlungen zu minimieren [142;147].

Neben den genannten Ansétzen bleiben jedoch weitere patientenunabhidngige Kontaminations-
quellen unberiihrt. Dazu gehoren Kreuzkontaminationen aus Wasserleitungen der zahnérztli-
chen Behandlungseinheit [8§9] und der Umgebungsluft [148]. Denn Swaminathan et a/. konnten
belegen, dass die Abnahme der Keimzahl in der Mundhdhle nicht proportional zur Abnahme
der Umgebungskontamination war, nachdem der Patient mit CHX gespiilt hat. Dies wird neben
der eingeschriankten Wirksamkeit im Biofilm, auf Kreuzkontaminationen durch die Wasserlei-
tung der zahndrztlichen Behandlungseinheit und der Umgebungsluft zuriickgefiihrt [159]. Um
das generelle Kontaminationsrisiko bei zahnérztlichen Behandlungen zu reduzieren, miissen

auch diese patientenunabhingigen Quellen mit in Betracht gezogen werden.
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Die in dieser Studie verwendeten zahnmedizinischen Behandlungseinheiten unterlagen der
regelméBigen Kontrolle durch die Abteilung Krankenhaushygiene am Institut fiir Medizinische
Mikrobiologie und Hygiene am Universititsklinikum des Saarlandes und wiesen im Studien-
zeitraum Werte weit unterhalb der zuldssigen Grenzwerte auf. Legionellen und Pseudomonaden
waren im Keimspektrum dieser Studie nicht vertreten. Ebenso fehlten andere typische Vertreter
der Keimflora in Wasserleitungen, sodass der Einfluss dieser Kontaminationsquelle auf die

Ergebnisse der Studie als gering eingeschétzt werden konnen.

5.5 Kritische Betrachtung der eigenen Untersuchung

Die vorliegende Studie schloss Patienten mit fiir den zahnmedizinischen Arbeitsschutz rele-
vante Infektionskrankheiten oder Antibiotikaecinnahme in den letzten 6 Monaten aus. Eine wei-
tere Differenzierung der Patienten hinsichtlich der Mundhygiene, Anzahl der behandlungsbe-
diirftigen Zdhne oder akuter oraler Entziindungsprozesse fand nicht statt. Somit kdnnte es zu
einer Ungleichverteilung der Patienten mit einer hoheren oralen mikrobiellen Belastung in den
einzelnen Gruppen gekommen sein. Die hohe Anzahl an Probanden (je Probandengruppe
n=102) diirfte dies jedoch ausgeglichen haben, zumal eine Power-Analyse durchgefiihrt wurde,
die auf den Ergebnissen zweier Vorlduferstudien aus derselben Klinik [51;52] beruhte. Ein
anderer Ansatz, um diesem Problem zu entgehen, konnte ein Abstrich aus der Mundhdhle sein,
der die mikrobielle Belastung zwischen den Probanden vergleicht. Alternativ konnte vor dem
Einsatz Spraynebel produzierender Instrumente ein Risikoprofil anhand der behandlungsbe-
diirftigen Zahne erstellt werden.

Zwar wurden die Studierenden vorab speziell instruiert, doch durch die noch nicht abgeschlos-
sene Ausbildung sind Unterschiede hinsichtlich der effizienten dentalen Absaugung vorstellbar.
Zudem stellt eine nicht addquate Greifdisziplin ein erhohtes Fehlerrisiko dar. Gund et al. zeig-
ten, dass eine Kreuzkontamination durch benutzte Handschuhe auf einen Mund-Nasen-Schutz
moglich ist [51].

Dariiber hinaus wurde stets das gleiche Modell des Mund-Nasen-Schutzes verwendet. Mund-
Nasen-Schutzmasken von anderen Herstellern konnten durch andere Oberfldchenbeschaffen-
heit differierende Anlagerungsmoglichkeiten fiir Bakterien aufweisen und somit abweichende
Ergebnisse verursachen. Fiir den klinischen Alltag sind auch Mund-Nasen-Schutzmasken mit
antimikrobieller Beschichtung denkbar [63;94], die sich allerdings bisher nicht durchgesetzt
haben.
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Zudem wurde aufgrund der limitierenden Grofe der handelsiiblichen Blutagarplatten nur die
zentrale Flache des Mund-Nasen-Schutzes mit den Agarplatten in Kontakt gebracht. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die festgestellte Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes in
Wirklichkeit hoher ist.

Die verschiedenen zu behandelnden Zahne erfordern unterschiedliche Behandlungspositionen,
wodurch eine variierende Kontamination der einzelnen Teilbereiche der Mund-Nasen-Schutz-
masken zu erwarten ist [ 15]. Dieses Problem konnte durch die Verwendung mehrerer Agarplat-
ten je Mund-Nasen-Schutz oder durch ausreichend grofe Agarplatten, die den Mund-Nasen-
Schutz vollstindig umfassen, gelost werden.

Obwohl die verwendeten Agarplatten als Universalmedien gelten und als Ndhrmedium fiir kli-
nischen Proben geeignet sind, bieten sie fiir einige Bakterienspezies ungiinstige Wachstumsbe-
dingungen. Auflerdem konnte das vollstandige Keimspektrum auf dem Mund-Nasen-Schutz
durch das kompetitive Wachstum auf den Agarplatten nicht vollstandig abgebildet sein. Dar-
iiber hinaus sind ohnehin nur etwa 50 % der oralen Keime kultivierbar [1;2]. Somit kann es in
dieser Studie zu einer zu geringen Bestimmung der tatsdchlichen lebensfdhigen und iibertrag-
baren Kontamination gekommen sein.

Neben der fiir die Studie ausgewihlten Methode wiren zur Analyse der bakteriellen Kontami-
nation der Mund-Nasen-Schutzmasken auch auf Adenosintriphosphat (ATP) basierende Biolu-
mineszenzverfahren oder die Polymerase Kettenreaktion (PCR) als Alternativen denkbar ge-
wesen. Die ATP-Biolumineszenz ist eine seit langem bekannte Methode fiir die Uberwachung
von kontaminierten Oberflédchen in medizinischen Einrichtungen oder der Lebensmittelindust-
rie [80;170]. Durch eine katalysierte Reaktion von ATP in Adenosinmonophosphat kénnen
Organismen {iiber relative Lichteinheiten visualisiert werden. Die Vorteile dieser Methode lie-
gen in der schnellen Geschwindigkeit der Durchfiihrung. Allerdings birgt auch sie erhebliche
Nachteile. Zum einen besteht keine Korrelation zwischen den relativen Lichteinheiten und den
koloniebildenden Einheiten, zum anderen erfolgt weder eine Bestimmung der Keimspezies,
noch kann eine Aussage zur Vitalitit der Bakterien getroffen werden. Die hochsensitive Poly-
merase Kettenreaktion ist seit Jahrzehnten etabliert und eignet sich zum Nachweis und zur
Quantifizierung der iiberwiegenden Mehrzahl an Bakterienspezies [82;139]. Nachteil der Poly-
merase Kettenreaktion ist allerdings der Nachweis jeglicher DNA, auch toter Organismen, die
fiir unsere Studie keine Rolle spielen [74]. Allerdings gibt es weitere Verfahren, die Riick-

schliisse auf die Vitalitit zulassen, welche jedoch mit aufwéndigen MaBnahmen verbunden sind
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und keinen zusétzlichen Erkenntnisgewinn bieten. Fiir die Untersuchung der bakteriellen Kon-
tamination von Mund-Nasen-Schutzmasken wird die ausgewidhlte Methodik zum Nachweis

von vitalen Bakterien somit als geeignet bewertet.

5.6 Konklusion

Da zahnmedizinische Behandlung unweigerlich mit Spraynebel produzierenden Verfahren ein-
hergehen, ist das zahnmedizinische Personal einer permanenten mikrobiellen Kontamination
ausgesetzt. Abhéngig von den Mikroorganismen in der Mundhohle des Patienten und der
Immunlage des zahnmedizinischen Personals sind ernsthafte Infektionen denkbar. Daher gilt
es, Schutzmalnahmen so effektiv wie nur mdglich zu gestalten und diese regelmiBig zu evalu-
ieren. Die vorliegende Studie konnte die Wirksamkeit einer Mundspiilung mit CHX unter
Anwendung eines Gesichtsvisier und einer intraoralen Absaugung bei der Reduktion der Kon-
tamination des Mund-Nasen-Schutzes zeigen. Trotz dieser Schutzmafinahmen wird der Mund-
Nasen-Schutz bei zahnmedizinischen Behandlungen kontaminiert. Somit birgt er als potenzi-
elle Kontaminationsquelle ein gesundheitliches Risiko fiir das zahnmedizinische Personal und
folgende Patienten, wenn dieser nicht nach jedem Patienten gewechselt wird. Daher wird emp-
fohlen, den Mund-Nasen-Schutz nach jeder Behandlung zu wechseln. Des Weiteren sind
zusatzliche Schutzmalinahmen anzustreben, die eine Kontamination des Mund-Nasen-Schutzes
weitgehend vermeiden und mit dem praktischen Alltag des zahnidrztlichen Personals vereinbar
sind. Gerade in Pandemiezeiten sollte jegliche zusétzliche Kontaminationsquelle ausgeschlos-
sen und damit mogliche Infektionen von Patienten und zahnmedizinischem Personal vermieden

werden.
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9 Anhang

9.1 Materialliste

Tabelle 4: Materialliste

Mundspiilungen

Chlorhexidin

Chlorhexamed-Fluid 0,1%, GlaxoSmithKline
Consumer Healthcare GmbH & Co0.KG, Miin-

chen, Deutschland

Wasser aus der Behandlungseinheit

ESTETICA E70 VISION und ESTETICA 1066,
KaVo Dental GmbH, Biberach, Deutschland

Zahniarztliche Instrumente

Ultraschall-Zahnsteinentfernungsgerét

Piezo LED wund PIEZOLux, 24-32 kHz,
102cm?*/min, KaVo Dental GmbH, Biberach,
Deutschland

rotierende Instrumente

GENTLEpower LUX 25LP, Umsetzung 5:1, bis
max. 200.000 U/min, Wasserkiithlung 90cm?/min
und GENTLEpower LUX 7LP, Umsetzung
2,7:1, bis max. 108.000 U/min, Wasserkiihlung
90cm3/min, KaVo Dental GmbH, Biberach,
Deutschland

Personliche Schutzausriistung

FFP2-Maske Particle Filtering Half Mask, Shunmei Medical
CO., LTD, Shenzhen, China
Haarschutz BARRIER® Nurses Cap, Mdlnlycke Health Care

AB, Géteborg, Schweden und FarStar® medical
GmbH, Barsbiittel, Deutschland
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Héande-Desinfektionsmittel

Skinman™ Soft Protect FF, Ecolab Deutschland
GmbH, Monheim am Rhein, Deutschland

Mund-Nasen-Schutz Typ-II

BARRIER® Medical Face Mask Standard, Mol-
nlycke Health Care AB, Goteborg, Schweden

Untersuchungshandschuhe

JOZA®, Hebei Titans Hongsen Medical Tech-
nology Co., Ltd., Hebei, China

Schutzkittel

Simani Industrie s.r.1., Gallicano, Italien

Visier

Clever One, Clever Frame Baden-Wiirttemberg,

Burladingen, Deutschland

Hilfsmittel zur mikrobiologischen Diagnostik

Trypticase-Soja-Agar

Trypticase™ Soy Agar II with 5% Sheep Blood,
Becton Dickinson GmbH, Heidelberg, Deutsch-
land

Columbia-Agar

Columbia III Agar with 5% Sheep Blood, Becton
Dickinson GmbH, Heidelberg, Deutschland

Inkubationsbehilter fiir Gaserzeugungssysteme

AnaeroPack Rectangular Jar, Mitsubishi Gas
Chemical Company, ING., Tokio, Japan

Gasentwicklungsséckchen

GasPak™ EZ Anaerobe Container System with
Indicator, Becton Dickinson GmbH, Heidelberg,
Deutschland

Katalase-Reagenz

Catalase, Becton Dickinson GmbH, Heidelberg,
Deutschland

Latexpartikel-Reagenz

Pastorex™ Staph-Plus, Bio-Rad, Marnes-la-Co-
quette, Frankreich

Agglutinationskarte Pastorex®, Bio-Rad, Marnes-la-Coquette, Frank-
reich

Impfschlingen Sarstedt, Niimbrecht, Deutschland

Target MSP 96 target, Bruker Daltonik GmbH, Bremen,

Deutschland
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Ameisensdure AppliChem GmbH, Darmstadt, Deutschland

Matrix Bruker HCCA = a-Cyano-4-hydroxycinnamic a-
cid, Bruker Daltonik GmbH, Bremen, Deutsch-
land

MALDI Biotyper™ MBT™ smart, Bruker Daltonik GmbH, Bremen,
Deutschland

Koloniezihlgerit schuett-biotec GmbH, Goéttingen, Deutschland

9.2 Detaillierte Ergebnisse

Tabelle 5: Detektionsfrequenz der Bakterienspezies je Probandengruppe

Bakterium Interventionsgruppe | Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
mit CHX mit Wasser
Actinomyces naeslundii - - 1
Advenella incenata - 1 -
Bacillus spp. 26 35 32
B. amyloliquefaciens - - 1
B. cereus 1 1 1
B. circulans 1 1 -
B. clausii 1 - -
B. flexus 2 2 1
B. horneckiae - - 1
B. licheniformis - - 2
B. megaterium - - 1
B. psychrosaccharolyticus 1 - -
B. pumilus - - 2
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B. oceanisediminis 1 1 -
B. simplex - - 1
B. thermoamylovorans - - 1
B. thuringiensis - 2 1
B. zeae - - 1
Brevibacillus parabrevis - 1 -
Brevibacterium casei - 1 -
Chryseobacterium shan-

dongense - : -
Clostridium perfringens 1 - -
Cutibacterium acnes - - 2
Enterococcus spp. 1 - -
Gram-negative Stibchen - 1 2
Kocuria rhizophila - 2 -
Lactococcus lactis - - 1
Lysinibacillus sphaericus - - 1
Micrococcus spp. 24 27 30
Micrococcus luteus 15 12 11
Moraxella spp. - 1 -
Neisseria spp. - 2 -
Neisseria macacae - 1 -
Neisseria subflava - 1 1
Paenibacillus spp. - 1 -
Paracoccus yeei 1 - -
Propionibacterium spp. - - 1
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Pseudoarthrobacter chlo-

rophenolicus ) : -

Psuchrobacillus psuchro-

durans - - :

Rothia aeria - 1 -

Rothia dentocariosa - - 1

Rothia mucilaginosa - - 1

(Koagulase-negative)

Staphylococcus 1 7l ™
S. aureus 3 5 10
S. auricularis - 1 -

S. epidermidis 14 20 24
S. capitis 13 21 16
S. haemolyticus 2 1 1

S. hominis 5 8 7
S. saprophyticus 1 2 -

S. succinus 1 - -

S. warneri 1 1 1

Streptococcus spp., a-hi- " . .

molysierend

Streptococcus spp., y-hi- 5 7 9

molysierend

S. constellatus - - 1

S. cristatus 1 - -

S. gordonii 3 1 2

S. mitis 1 1 1

S. oralis 2 1 3
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S. parasanguinis

S. sanguinis

Veillonella parvula
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