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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Zielsetzung:
Gegenstand der Untersuchungen im Rahmen dieser Pilotstudie ist die Frage, ob Mund-Nasen-
Schutzmasken, die im Zusammenhang mit zahnmedizinischen Behandlungen getragen werden,

ein mikrobielles Kontaminationspotential aufweisen.

Material und Methode:

Es wurden typische, Aerosol freisetzende zahnmedizinische Behandlungstatigkeiten
ausgefiihrt. Um einen vom chirurgischen Mund-Nasen-Schutz ausgehenden moglichen
Kontaminationsweg zu priifen, wurden nach der Behandlung die Aullenflachen des Mund-
Nasen-Schutzes mit sterilen Handschuhen beriihrt und anhaftende Mikroorganismen kultiviert.
Zusétzlich wurden die chirurgischen Mund-Nasen-Schutzmasken und die wahrend der
Behandlung verwendeten Handschuhe auf Kontamination gepruft. Zur Anwendung kamen flnf
verschiedene Behandlungsmodalitidten: 1) Praparation von Kariesldsionen, 2) Praparation
nichtkarioser Zahnhartsubstanz, 3) Trepanation im Rahmen endodontischer Therapie, 4)
supragingivale Zahnreinigung, 5) subgingival-parodontale Zahnreinigung fur eine Dauer von
jeweils 30 Minuten. Bei allen Behandlungen kamen uber die gesamte Behandlungszeit
hochtourig arbeitende, Aerosol freisetzende Préparations- oder Ultraschallgerdte zur
Anwendung. Jede dieser funf Behandlungsmodalitdten wurde zehnfach durchgefiihrt.
Resultierend standen jeweils fuinfzig Mund-Nasen-Schutzmasken, fiinfzig bei der Behandlung
getragene Handschuhe sowie flinfzig neue, sterile Handschuhe, mit denen nach der Behandlung
der Mundschutz beruhrt wurde, zur Verfigung, um auf ihre Kontamination geprift zu werden.
Die Mund-Nasen-Schutzmasken und die Handschuhe wurden fiir jeweils flnf Sekunden mit
Trypton-Soja-Agar-Platten (TSA) in Kontakt gebracht. Die TSA-Platten wurden bei 35 °C +
2°C in 5 prozentiger CO2-Atmosphére fir 48 Stunden inkubiert. Im Anschluss wurden
phéanotypisch unterschiedliche Kolonien der kultivierten Mikroorganismen mittels MALDI-
TOF-Massenspektrometrie klassifiziert. Zusatzlich wurde die Anzahl koloniebildender
Einheiten (KbE) mit Hilfe eines Scorings bestimmt. Die Einteilung erfolgte als: Score 0 = kein
mikrobielles Wachstum, Score 1 = 1-100 KbE, Score 2 > 100-1000 KbE, Score 3 massenhaftes
mikrobielles Wachstum. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Mann-Whitney-U-Test
(p <0,05).
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Ergebnisse

Alle bei der Behandlung getragenen funfzig Schutzmasken und fiinfzig Schutzhandschuhe
wiesen mikrobielle Kontamination auf (kein Score 0). Fir alle Behandlungsmodalitaten wurden
fur die Schutzmasken 46-mal Score 1, zweimal Score 2 und zweimal Score 3 sowie fir die
Handschuhe 32-mal Score 1, zehnmal Score 2 und achtmal Score 3 nachgewiesen.

Bei den funfzig frischen sterilen Handschuhen, mit denen die bei der Behandlung getragenen
Mund-Nasen-Schutzmasken bertihrt wurden, zeigten sich folgende Kontaminationsraten: 15-
mal Score 0, 34-mal Score 1, einmal Score 3, fir Score 2 erfolgte kein Nachweis. Im Einzelnen
zeigten die funf Behandlungsmodalitdaten folgende Ergebnisse: 1) Praparation von
Karieslasionen: Score 0 viermal, Score 1 sechsmal, Scores 2/3 kein Nachweis; 2) Praparation
nichtkarioser Zahnhartsubstanz: Score 0 zweimal, Score 1 achtmal, Scores 2/3 kein Nachweis;
3) Trepanation im Rahmen endodontischer Therapie: Score 0 siebenmal, Score 1 dreimal,
Scores 2/3 kein Nachweis; 4) supragingivale Zahnreinigung: Score 0 nicht vorhanden, Score 1
neunmal, Score 3 einmal, Score 2 kein Nachweis; 5) subgingival-parodontale Zahnreinigung:
Score 0 zweimal, Score 1 achtmal, Scores 2/3 kein Nachweis.

Die Unterschiede zwischen den Behandlungsmodalitaten waren statistisch nicht signifikant.

Die Genera Streptococcus und Staphylococcus dominierten in den Proben.

Schlussfolgerungen

Mund-Nasen-Schutzmasken sollten nach der Benutzung bei einer zahnmedizinischen
Behandlung generell als kontaminiert betrachtet werden und stellen eine potentielle Quelle
mikrobieller Kontamination dar. Bei der Behandlung eines Patienten getragene Mund-Nasen-
Schutzmasken missen vor der Behandlung des néchsten Patienten stets gewechselt werden.
Insbesondere die AuRenflachen der Mund-Nasen-Schutzmaske diirfen nicht mit ungeschitzten
Héanden oder sterilen Handschuhen beriihrt werden. Nach Abnahme der Mund-Nasen-

Schutzmasken muss eine hygienische Handedesinfektion durchgefiihrt werden.
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1.2 English abstract

Objectives:

The objective of this study is to answer the question if a surgical face mask worn during dental

treatment shows contamination potential.

Material and Methods:

Typical aerosol emitting dental treatments were conducted. To show if the surgical face mask
has a contamination potential the outer layer of the mask was touched with sterile gloves. The
adherent microorganisms were cultivated. In addition, the face mask as well as the gloves that
were both used during the dental treatment were examined. Five different treatment modalities
were used: 1) preparation of carious lesions, 2) preparation of non-carious tooth substance, 3)
trepanation for endodontic treatment, 4) supragingival scaling, 5) subgingival-periodontal
scaling for 30 minutes per measure. During the whole treatment time high-speed, aerosol
emitting preparation instruments or ultrasonic devices were used. Each of the five treatment
modalities was conducted ten times. As a result, 50 surgical face masks, 50 gloves worn during
treatment and 50 gloves that were used to touch the face mask after treatment were available
for examination in relation to their contamination. The face masks and the gloves were put in
contact with trypton-soy-agar plates (TSA) for five seconds. The TSA plates were cultivated at
35°C = 2°C in 5% CO_ atmosphere for 48 hours. After the cultivation phenotypic different
microorganisms were classified using MALDI-TOF mass spectrometry. In addition, the
number of colony forming units (cfu) per bacteria was identified and assorted in a scoring
system: score 0 = 0 cfu, score 1 = 1-100 cfu, score 2 = 101-1000 cfu, score 3 > 1000 cfu. The

statistic evaluation was done using the Mann-Whitney-U test (p < 0,05).

Results:

All face masks and gloves that were worn during treatment have shown microbial
contamination (no score 0). For all treatment modalities the face masks showed score 1 46
times, score 2 two times and score 3 two times and the gloves score 1 32 times, score 2 ten
times and score 3 eight times. Furthermore, the 50 sterile gloves that were used touching the

face mask after treatment showed score 0 15 times, score 1 34 times, score 3 one time. Score 2

11
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was not found in these gloves. In detail the five different treatment modalities showed the
following outcome: 1) Preparation of carious lesions: score O four times, score 1 six times, no
score 2/3; 2) Preparation of non-carious tooth substance: score 0 two times, score 1 eight times,
no score 2/3; 3) Trepanation for endodontic treatment: score 0 seven times, score 1 three times,
no score 2/3; 4) Supragingival scaling: no score 0, score 1 nine times, score 3 one time, no score
2; 5) subgingival-periodontal scaling: score O two times, score 1 eight times, no score 2/3. The
differences between the treatment modalities were not statistically significant. The genera

Streptococcus and Staphylococcus are predominant in the samples taken.

Conclusions:

Face masks worn during treatment should generally be considered contaminated and are a
possible source of microbial contamination. Face masks worn during the treatment of one
patient have to be changed every time before treating the next patient. Especially the outer layer
of the face mask must not be touched with uncovered hands or with sterile gloves. After taking
off the face mask, a hygienic hand desinfection has to be carried out.

12
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2 Einleitung

Das Verhindern einer Krankheitsiibertragung zwischen Patienten untereinander sowie
zwischen Patienten und medizinischem Personal nimmt im ambulanten Praxisalltag eine
zentrale Position ein. Besonders bei einem hohen Patientenaufkommen, wie es in ambulanten
Praxen oft der Fall ist, mussen Hygienerichtlinien eingehalten werden, um die Transmission
von Keimen zu vermeiden. Dazu ist es wichtig, sich neben der Reinigung der
Praxisraumlichkeiten und der Aufbereitung von Instrumenten im Besonderen auch mit der
Schutzkleidung auseinanderzusetzen. Die Schutzkleidung bietet bei falschem Umgang eine
Bricke fir mikrobielle Kontamination zwischen verschiedenen Patienten. Gerade bei der
zahnarztlichen Behandlung fallen regelmélig Aerosole an, die Schutzkleidung und
Patientenumgebung kontaminieren.

Nosokomiale Infektionen spielen aber ebenso im Krankenhausalltag eine bedeutende Rolle.
Dabei handelt es sich um Erkrankungen, die wéhrend stationdrer oder ambulanter
medizinischer Behandlung durch einen Patienten erworben werden (Geffers et al., 2002). Nach
Untersuchungen Gastmaiers et al. gibt es in Deutschland jéahrlich etwa 400.000-600.000
nosokomiale Infektionen. Er geht davon aus, dass jahrlich zwischen 80.000 und 180.000 dieser
auch als Krankenhausinfektionen bezeichneten Erkrankungen vermeidbar waren. Von den
vermeidbaren enden laut Gastmaier et al. 1.500 bis 4.500 todlich (Gastmaier et al., 2010).

Der Methicillin-resistente  Staphylococcus aureus ist Beispiel eines pathogenen
Krankenhauskeims (Miao et al., 2017) und kann Ursache einer letalen Sepsis sein (Machado et
al., 2019). Die multiresistenten Keime Pseudomonas aeruginosa und Acinetobacter baumanii
stellen bei der Betrachtung nosokomialer Infektionen ebenfalls wichtige Vertreter dar (Kateete
et al., 2017). Erkrankungen durch multiresistente Keime sind oft schwierig zu behandeln, da
sie gegen viele Antibiotika resistent sind. Die zusatzlich zum Grundleiden erworbenen
gesundheitlichen Beschwerden verlangern und verkomplizieren den Krankheitsverlauf der
Patienten. VVor allem auch deshalb besteht ein medizinisches Interesse daran, solche Infektionen
einzuddmmen. Dabei spielen die Hygiene sowie die Verhaltensmalinahmen in

Gesundheitseinrichtungen eine entscheidende Rolle, um eine Ubertragung zu verhindern.
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2.1 Literaturtbersicht

2.1.1 Ubertragungswege von Keimen in der zahnarztlichen Praxis

Bei der Behandlung eines Patienten kommt es zum direkten Kontakt zwischen Behandler und
zu Behandelndem. Eine wichtige Rolle spielt die Bertihrung von Gingiva, Mukosa und Z&hnen.
Dabei kommt es nicht nur zu Kontakt mit gesundem Gewebe. Es ergibt sich ebenfalls eine
Interaktion mit mikrobiellen Biofilmen auf erkranktem Gewebe wie karids verénderter
Zahnhartsubstanz. Weitere Ubertragungswege entstehen durch Speichel und Blut. Sowonhl
Patient als auch Behandler konnen Trager von Mikroorganismen sein. Maoglichkeiten zur
Ubertragung finden sich ebenfalls durch Blut-Blut-Kontakt, aber auch durch Inhalation von
Bioaerosolen (Volgenant et al.,, 2018). Bioaerosole entstehen bei der Benutzung von
rotierenden Instrumenten und Ultraschallgeraten wéhrend der Behandlung. Die freigesetzten
Aerosole enthalten Mikroorganismen und fiihren zur Kontamination der Umgebung (Zemouri
etal., 2020). Eine Transmission von Keimen flhrt jedoch nicht zwangsweise zu einer Infektion.
Das Infektionsrisiko hangt nach VVolgenant von der Virulenz des Pathogens, der Menge und der
Héufigkeit des Kontakts sowie vom Risiko der Transmission ab (Volgenant et al., 2018).
Llandro et al. konnten in ihrem Versuchsaufbau nachweisen, dass bei der der Praparation auf
Zahnhartsubstanz beim Debonden orthodontischer Applikationen unter Absaugung das néhere
Umfeld eines Patienten einer hohen Tropfchenbelastung ausgesetzt ist (Llandro et al., 2021).
Dabei mussen Tropfchen unterschiedlicher GroRe unterschieden werden. Vor allem Tropfchen
einer mittleren GrofRe von 75 um — 400 um haben eine kurze Flugdistanz. Besonders kleine
Tropfchen mit einem Durchmesser von weniger als 75 pm werden durch den Luftstrom weit
getragen. Aber auch groRe Tropfchen mit einer GroRe von mehr als 400 um kdnnen eine
Distanz von 2 m oder mehr iberwinden (Chen et al., 2020).

Durch Blut Ubertragene Viren stellen eine Gefahr fiir zahnmedizinisches Personal dar,
besonders fir Oralchirurgen und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen (Porter et al., 1994). Es
besteht aber nicht nur die Gefahr der Transmission von Keimen auf das zahnmedizinische
Team, sondern auch umgekehrt auf den Patienten. Hadler et al. konnten die Ubertragung von
Hepatitis B-Viren durch einen Zahnarzt auf 6 Patienten nachweisen (Hadler et al., 1981). Der
Nachweis einer Ubertragung von Hepatitis B auf Patienten in 9 Fallen wurde auch durch Shaw
et al. erbracht (Shaw et al., 1986). Zu beachten ist, dass es sich in beiden Féllen um Viren und

nicht um Keime handelt.
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Kontakt mit Blut findet nicht nur bei invasiven MalRnahmen wie einer offenen Kurettage bei
der Behandlung einer Parodontitis, sondern auch bei nicht-chirurgischen Malinahmen wie der
Durchfiihrung einer Abformung, Zahnreinigung oder konservierenden Therapie statt.

Bei der zahnérztlichen Behandlung werden regelméRig Zéhne und Schleimhaut bearbeitet.
Dabei konnen Tropfchen entstehen, die ebenfalls kontaminiert sind und so zur
Keimibertragung fiihren kdnnen. Diese Tropfchen besitzen eine Teilchengrolie von zirka 50
pm und konnen bis in die Bronchien vordringen (Veena et al., 2015).

Weiterhin spielen Aerosole im zahnmedizinischen Alltag eine nicht zu vernachldssigende
Rolle. Dabei handelt es sich um Suspensionen fester oder fllissiger Partikel mit einer maximalen
TeilchengroRe kleiner als 50 um (Veena et al., 2015). Diese entstehen bei Arbeiten mit
rotierenden Instrumenten oder Ultraschallinstrumenten. Die Verteilung von Keimen durch die
Aerosole bei Ultraschallreinigung wurde in einer Studie durch Singh et al. beschrieben (Singh
et. al., 2016). Dabei zeigte sich, dass bei dieser Form der Behandlung eine besonders hohe
Keimlast in der Luft entsteht. Bei den dabei nachgewiesenen Mikroorganismen handelt es sich
um Staphylokokken und Streptokokken — im Speziellen Staphylococcus aureus und
Staphylococcus epidermidis. Ebenfalls beschrieben wurde die erhdhte Keimbelastung bei
Tatigkeit mit Ultraschallinstrumenten durch die Forschergruppe um Veena (Veena et al., 2015).
In dieser Arbeit wird darauf hingewiesen, dass es zur Kontamination des Zahnarztes
beziehungsweise der Zahnérztin und auch des Assistenten beziehungsweise der Assistentin
kommt.

Auch Kimmerle et al. beschreiben in ihrer Untersuchung von 2012 die Ubertragung von
keimhaltigen Aerosolen in zahnmedizinischen Behandlungseinrichtungen mit mehreren
Behandlungsstuhlen bei paralleler oder anschlielender Behandlung. Streptokokkenhaltige
Aerosole konnten noch 24 Stunden nach Benutzung einer dentalen Turbine nachgewiesen
werden. Zahnmedizinische Eingriffe erhdhen das Bakterienlevel in der Luft (Kimmerle et al.,
2012). Bioaerosole stellen ein Gesundheitsrisiko fur das zahnmedizinische Personal und die
Patienten dar. Besonders dltere Patienten und Personen mit Lungenerkrankungen sind geféahrdet
(Zemouri et al., 2017).

Es bestehen demnach vielfaltige Mdglichkeiten, dass Keime zwischen beiden Personengruppen

ausgetauscht werden.
Herkunft nosokomialer Infektionen

Generell konnen die Keime, die nosokomiale Infektionen auslésen, endogener oder exogener

Herkunft sein. Bei einer endogenen Erregerquelle handelt es sich um die kdrpereigene Flora

15



Einleitung

des Patienten, bei einer exogenen hingegen um Erreger aus der unbelebten Umwelt oder von
Keimtrégern. Nach den Untersuchungen der Forschergruppe um Gastmaier (Gastmaier et al.,
2010) sind etwa 13 % der Infektionen exogener Herkunft. Der Nachweis der Ubertragung des
speziellen Keims von einem auf den néchsten Patienten wurde Uber eine genotypische
Bestimmung gefiihrt. Dabei galt eine Ubertragung als bewiesen, wenn es sich bei dem Erreger
beider Patienten um den gleichen Stamm mit identischem Genotyp handelte und der
Erregerauftritt zur gleichen Zeit in der gleichen Einrichtung vorkam (Gastmaier et al., 2010).

Ursachen nosokomialer Infektionen

Die urséchlichen Faktoren fur die Entstehung einer nosokomialen Infektion sind
Patientenfaktoren, Umwelt, Technologie und menschliche Faktoren (Geffers et al., 2002). Der
Patientenfaktor umfasst das personliche Risiko des Patienten, aufgrund des durch das
Grundleiden reduzierten Allgemeinzustandes leichter eine Infektion zu erleiden. Bei den
Umweltfaktoren ist die rdumliche N&he zu Erregern im Krankenhaus wie beispielsweise die
Né&he zu infizierten Patienten oder Gerdten von Bedeutung. Durch medizinische Geréte zur
Uberwachung und Pflege konnen ebenfalls Ubertragungswege entstehen (Faktor Technologie).
Auch medizinisches Personal kann eine Ubertragungsquelle darstellen (Faktor Mensch). Zur
Vermeidung dieser Ubertragungswege hat die Hygiene groRte Bedeutung. Es besteht jedoch
das Risiko, dass vorgeschriebene Hygienestandards und VerhaltensmaRnahmen aufgrund von
Zeitmangel nicht eingehalten werden (Geffers et al., 2002). Zum Teil werden Handschuhe
zwischen zahnérztlichen MaRnahmen (Papierarbeit und Arbeit am Patienten beispielsweise)
gar nicht gewechselt oder keine Handedesinfektion durchgefiihrt. Nur ein kleiner Prozentsatz
der Zahnmediziner halt eine geeignete H&ndehygiene beim Wechsel der Handschuhe ein
(Mutters et al., 2014).

2.1.2 Hygienemalinahmen durch zahnarztliches Personal

Die angewendeten HygienemaRnahmen dienen sowohl dem Schutz des Patienten als auch dem
Schutz des Personals. Die Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspréavention
(KRINKO) empfiehlt zur Pravention Handehygiene, Impfprophylaxe, Beschéftigungsbe-
schréankungen fiir infizierte Mitarbeiter und Schutz vor Kontamination (Becker et. al, 2005).
Zur Handehygiene gehort das Handewaschen zu Arbeitsbeginn und am Ende der Arbeit.
Weiterhin umfasst sie die hygienische Handedesinfektion vor aseptischen Tatigkeiten, vor
Patientenkontakt, nach aseptischem Patientenkontakt, nach Kontamination und nach Kontakt

mit der Umgebung des Patienten. Die chirurgische Handedesinfektion wird vor umfangreichen
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chirurgischen Eingriffen angewendet (Becker et. al, 2005). Fingerringe beziehungsweise
Handschmuck sollten abgelegt werden. Naeem et al. konnten nachweisen, dass die Haut an
H&nden mit Ringen deutlich mehr Belastung an Bakterien und Pilzen aufweist (Naeem et al.,
2015).

Unter die Impfprophylaxe fallt die Schutzimpfung gegen Hepatitis B, die der Arbeitgeber
anbieten muss. Eine Impfung gegen Diphterie und Tetanus ist empfehlenswert (Becker et. al,
2005).

Da von infiziertem Personal ebenfalls ein Infektionsrisiko ausgeht, sind
Beschaftigungsbeschrankungen festzulegen. Akut infiziertes Personal sollte keine Tatigkeit
ausfihren, es sei denn, es handelt sich um banale Infektionen beziehungsweise um solche, die
mit SchutzmaBnahmen in ihrer Ubertragbarkeit minimiert werden koénnen. Ob eine weitere
Beschaftigung generell unmdoglich ist oder lediglich der Téatigkeitsbereich verschoben oder
beschrankt werden muss, hat im Zweifelsfall der behandelnde Arzt oder Betriebsarzt zu
beurteilen. Eine zustandige Behdrde kann gegebenenfalls ein Téatigkeitsverbot aussprechen,
wenn eine Ubertragung der Infektion auf weitere Personen nicht auszuschlieRen ist (Becker et.
al, 2005).

Zum Kontaminationsschutz gehdren intraorale Barrieren. Ein Beispiel dafir ist der Kofferdam.
Die Abdeckung der unmittelbaren Patientenumgebung aufgrund von Aerosolen und Tropfchen
sollte ebenfalls durchgefiihrt werden. Eine geeignete Absaugtechnik mit einem grof3lumigen
Sauger kann die Keimzahl signifikant reduzieren. Besonders effektiv ist dies in Kombination
mit einer Spulung des Mundraums mit Chlorhexidin vor der Behandlung, wie Sawhney et al.
in einer Studie nachweisen konnten (Sawhney et al., 2015). Weiterhin sind die Greifdisziplin
und rationelles Instrumentieren zu beachten. Das zahnarztliche Personal und der Behandler
sollten eine persdnliche Schutzausriustung tragen (Becker et. al, 2005).

Die Schutzausristung setzt sich zusammen aus Arbeitskleidung, die bei Kontaminationsgefahr
mit Schutzkleidung wie einem Kittel oder einer Schiirze uberdeckt wird. Zudem sollte eine
Schutzbrille getragen werden (Becker et al., 2005). Das Tragen einer Schutzbrille wurde
ebenfalls schon 1971 durch Miller et al. empfohlen (Miller et al., 1971). Diese ist bei
Verschmutzung zu reinigen und zu desinfizieren. Aufierdem sind Schutzhandschuhe und eine
Mund-Nasen-Schutzmaske anzulegen. Die Handschuhe sind vor der Behandlung eines neuen
Patienten zu wechseln. Die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
empfiehlt, die Mund-Nasen-Schutzmaske ,bei Verschmutzung und Durchfeuchtung zu
wechseln“ (Becker et. al, 2005).

17



Einleitung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) gibt zum Thema
Schutzausrustung in Pflegeberufen ebenfalls Empfehlungen heraus (NuBbaum et al., 2016). In
Bezug auf die Arbeitskleidung werden dabei als Anforderungen helle Farben und ein
Baumwoll- oder Baumwollmischgewebe genannt. Empfohlen werden ein Kurzarm-Kleid oder
ein Kurzarm-Kasack und eine Hose. Die Berufskleidung sollte kombiniert chemisch-thermisch
oder rein thermisch desinfizierbar sein. Gewechselt werden sollte die Dienstkleidung bei
Kontamination oder im Zwei-Tages-Rhythmus, gegebenenfalls aber auch hdufiger. Zu
unterscheiden von der Arbeitskleidung ist die Bereichskleidung. Diese wird nur in festgelegten
Bereichen getragen wie beispielsweise dem OP. Es handelt sich dabei um Einmalkleidung, die
aus Baumwollmischgewebe oder Mikrofaser besteht. Sie sollte tdglich oder bei Kontamination
sofort gewechselt werden. Private Arbeitskleidung ist nur in Bereichen ohne besondere
hygienische Anforderungen zu tragen (NuBbaum et al., 2016).

Bei Schutzkitteln handelt es sich um Mehrweg- oder Einmalprodukte, die nach jeder Benutzung
zu wechseln sind. Bei Mehrwegartikeln mussen diese einer Wiederaufbereitung zugefuhrt
werden, wohingegen Einmalprodukte zu entsorgen sind. Bei den Anschaffungskosten und der
Qualitat der Ein- und Mehrfachprodukte gibt es deutliche Unterschiede. Ebenso verhélt es sich
bei den Kosten und der Wertigkeit im Bereich der Aufbereitung wiederverwendbarer
Schutzkittel. Bei der Auswahl eines geeigneten Kittels sind Unterschiede bei Materialgewicht,
Passform, Trageeigenschaften, Hautgefiihl, Atmungsaktivitat, Verschlussart etc. zu beachten.
Das GroRenangebot sollte an die KleidergrofRen der Mitarbeiter angepasst sein (NufSbaum et
al., 2015).

Ein Kittel muss die Vorderseite des Korpers bedecken und Flussigkeitsdichtigkeit aufweisen.
Er sollte zudem strapazierfahig sein. Der Schutzkittel dient der Abwehr von Blut, Bakterien,
Viren etc. und gehort zur personlichen Schutzausristung. Die zu erflllenden Normen finden
sich in der DIN EN 14126. Im Fall von Isolationspatienten sind andere Anspriiche an einen
Kittel zu stellen. Die dabei verwendeten Schutzkittel sollten lange Armel mit Biindchen
aufweisen, die dicht schlielen. AuBerdem sollten sie eine ausreichende L&nge haben sowie gut
und einfach am Ricken verschlieBbar sein. Das Material sollte strapazierfahig sein. Bei
Besucherkitteln werden diese hohen Anspriiche nicht gefordert und eingehalten (NufRbaum et
al., 2015).

Die DGKH empfiehlt, dass Dienstschuhe ,,bequem, rutschhemmend, desinfizierbar und mit
geschlossener Ferse/Fersenriemen® (Nul3baum et al., 2016) sein sollten.

Speziell bei infektiosen Patienten oder grofieren chirurgischen Eingriffen wie beispielsweise

im Bereich der Oralchirurgie oder der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie kann das Tragen eines
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Kopfhaarschutzes notwendig sein. Dabei handelt es sich um Einwegprodukte, die
flissigkeitsabweisend und haarundurchl&ssig sein mussen (NufRbaum et al., 2016).

Weiterhin bestehen Flussigkeitsdichtigkeit mit seitlichem Augenschutz und Desinfizierbarkeit
als Anforderung an einen zu tragenden Augenschutz (NuBbaum et al., 2016).

In Bezug auf Mund-Nasen-Schutzmasken empfiehlt die DGKH zum ,,Personalschutz vor
Kontamination mit organischem/infektiosem Material oder Patientenschutz (Protektivschutz)*
(NuRBbaum et al., 2016) einen flussigkeitsdichten, mehrlagigen Mundschutz mit guter Passform,
der Mund, Nase und Bart bedeckt. Zusétzlich zu den Wechselempfehlungen des Robert Koch-
Instituts wird das Anlegen eines neuen Mundschutzes nach jeder Benutzung empfohlen.

Die Wahl eines Atemschutzes (FFP2 und FFP3) ist bei Aerosol-ibertragbaren oder hoch
ansteckenden Krankheiten angebracht (NulRBbaum et al., 2016). Dieser muss dicht sitzen und
wird nach jedem Gebrauch sowie bei sichtbarer Verschmutzung gewechselt. Es sollte ebenfalls
auf die Herstellerangaben zu Wechselempfehlungen geachtet werden. Atemschutzmasken
durfen nicht abgesetzt und zu einem spéteren Zeitpunkt wieder aufgesetzt werden. Es handelt
sich um Einmalprodukte, die nach Benutzung zu entsorgen sind.

Handschuhe sind bei der Versorgung von Patienten zu tragen, um das Personal vor
Kontamination mit potentiell infektiosem Material zu schutzen. Das Material der Handschuhe
wird je nach Anforderung des Tatigkeitsbereiches gewahlt. Dabei miissen sie eine gute
Dichtigkeit und Stabilitat sowie Reilfestigkeit aufweisen. Ebenso sollte eine ausreichende
Elastizitat bei gutem Tastvermdgen gegeben sein. Handschuhe sollten ungepudert sein und
kdnnen je nach Einsatzbereich steril oder unsteril sein. Je nach Einsatzbereich sind spezielle
Anforderungen zu erfiillen. Nach der Verwendung sind Handschuhe direkt zu entsorgen und
die H&nde einer hygienischen Héandedesinfektion zu unterziehen. Es muss jedoch beachtet
werden, dass Handschuhe nicht vor Verletzungen schiitzen. Um Material und Hautschaden zu
vermeiden, sollten Handschuhe nicht mit feuchten Handen angezogen werden (NufRbaum et al.,
2016).

Besonders im Hinblick auf die Corona-Pandemie zeigt sich die Bedeutung von suffizienter
Schutzkleidung und geeigneten Mallnahmen zur Vermeidung der Transmission von
Mikroorganismen. Vor dem Einbestellen des Patienten ist es wichtig schon am Telefon eine
Anamnese beziiglich des Corona-Status des Patienten durchzuftihren, wodurch der Patient einer
der folgenden drei Gruppen zugeordnet werden kann: 1) Patient mit typischen Symptomen
einer Erkéltung, Grippe oder grippeéhnlicher Erkrankung, einschlieflich SARS-CoV-2-
positiver Patienten; 2) Patienten ohne Symptome mit unklarem COVID-19-Status; 3)

Hochrisikopatienten, bei denen im Falle einer Corona-Erkrankung mit schwerwiegenden
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Verlaufen zu rechnen ist. Es sollte so einbestellt werden, dass sich nur ein Patient pro
Zeiteinheit im Behandlungsbereich aufhalt (Rupf et al., 2020). Da SARS-CoV-2 seine
Eintrittspforte vor allem im Angiotensin-Converting-Enzyme 2 (ACE2) auf mukosalem
Gewebe findet, sind die Mundhohle, der Respirationstrakt und die Augen zu schiitzen. Durch
Husten und Niesen und besonders durch die Wasserkiihlung dentaler Einheiten bilden sich
infektiose Bioaerosole, die zu einer Transmission von Mikroorganismen fiihren kdnnen
(Volgenant etal., 2020). Fiir Beschaftigte im zahndrztlichen Bereich besteht demnach eine hohe
Infektionsgefahr. Wahrend der Behandlung sollten FFP2/N95/KN95-Masken getragen werden
(Rupf et al., 2020), da sie Partikel effektiver filtern (Volgenant et al., 2020). AulRerdem sollte
eine Schutzbrille oder ein Schutzschild benutzt werden (Rupf et al., 2020; Volgenant et al.,
2020). Zusétzlich werden ein Overall, eine chirurgische Haube und doppelte Handschuhe sowie
desinfizierbare Fuf3bekleidung empfohlen. Im Rahmen der hohen Belastung durch die

Schutzkleidung empfiehlt es sich, wenn mdglich, in Teams zu arbeiten (Rupf et al., 2020).

2.1.3 Ubersicht uber Handedesinfektionsmittel

Eine Desinfektion sollte die Keimlast um 5 log-Stufen, also um das Hunderttausendfache,
verringern mit dem Ziel, eine Infektion zu unterbinden.

Als Wirkstoffe in Desinfektionsmitteln fir H&ande stehen kurzkettige Alkohole zur Verfiigung.
Zu diesen zahlen Ethanol, Propanol und Isopropanol. Es ist méglich sie als Einzelwirkstoffe
einzusetzen oder sie miteinander zu kombinieren. Als Wirkmechanismus liegt eine nicht
spezifische Denaturierung von Membranproteinen von Mikroorganismen zugrunde, gegen die
so ein breit aufgestelltes Wirkspektrum besteht. Je nach Erreger sind unterschiedliche
Einwirkzeiten einzuhalten. Im Fall von unbehillten Viren wird eine langere Einwirkdauer
vorausgesetzt. Die verwendeten Stoffe sind lokal gut vertraglich und weisen kein
Sensibilisierungspotenzial auf. Die genannten Alkohole sind als nicht mutagen, teratogen oder
kanzerogen einzustufen. Die Resorption ist gering. Es ist auBerdem zu erwdhnen, dass die
Wirkstoffe hautvertraglicher sind als Hindewaschmittel. VVorteilhaft ist ebenso das Fehlen einer
Resistenzentwicklung und eine schnelle Lufttrocknung (Hubner et al., 2016).

Ethanol ist besser gewebevertréglich als Isopropanol. Gegeniber beiden Propanolen stellt sich
eine verringerte Inhalationstoxizitat und eine starkere Wirksamkeit gegen unbehillte Viren dar.
Schon ab einer Konzentration von 10 % wirkt es mikrobiostatisch. Bei mehr als 30 % wird eine
mikrobiozide Wirkung erreicht. Mikrobiozid bedeutet, dass eine abtétende Wirkung auf
Mikroorganismen vorliegt. Die optimale Konzentration zur Verringerung von Bakterien liegt

bei 70 % bis 80 %, wohingegen zur Reduktion von unbehillten Viren eine Konzentration von
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mehr als 80 % eingesetzt werden muss. Als Einzelsubstanz wird es mit Konzentrationen von
50 % bis 96 % verwendet. Zur Vermittlung der Wirkung bendtigt Ethanol Wasser, weshalb
kein einhundertprozentiges eingesetzt wird. Die Haut bietet fur hoch konzentrierte Lésungen
ein gutes Wirkgebiet aufgrund ihrer nattirlichen Feuchtigkeit (Hubner et al., 2016).
N-Propanol ist der antibakteriell wirksamste Alkohol im Vergleich zu Ethanol und Isopropanol.
Die Mikrobiozidie beginnt ab 13 % Konzentration. Das Optimum bei der Wirksamkeit gegen
Bakterien befindet sich zwischen 50 % und 60 %. Bei n-Propanol handelt es sich um das am
stérksten gegen Noroviren wirkende Handedesinfektionsmittel (Hibner et al., 2016).
Isopropanol hat eine mikrobiozide Wirkung, die jenseits von 30 % Konzentration beginnt. Das
Wirkoptimum liegt zwischen 60 % und 85 %. Gegen Noroviren ist es nicht ausreichend
wirksam. Die Wirkung beginnt erst ab achtzigprozentigen Losungen (Hubner et al., 2016).
Zur Kombination mit diesen Stoffen stehen verschiedene andere Alkohole zur Verfligung.
Diese Zusatzstoffe dienen der Wirkverstarkung. Beispiele fur solche Kombinationsstoffe sind
Butan-1-ol oder Propan-1-2-diol. Glycerol hat keine mikrobiozide Wirkung. Es wird dennoch
haufig beigemischt, da es die Feuchtigkeit im Stratum corneum der Epidermis bindet und die
Barrierefunktion der Haut stabilisiert (HUbner et al., 2016).

Abgesehen von diesen Alkoholen zur Wirkverstarkung gibt es als Kombinationspartner Stoffe,
die zu einer langeren Wirkdauer fuhren sollen. Dies nennt sich Remanenz. Eingesetzte
Substanzen  sind  beispielsweise  Chlorhexidin,  Octenidin ~ oder  quarternare
Ammoniumverbindungen. Es wurde bisher jedoch keine verbesserte Wirkung bei den
Héndedesinfektionen nachgewiesen. Es zeigt sich aber, dass das Risiko der Unvertréglichkeit
und der Resistenzentwicklung von Seiten der Erreger steigt. Als Wirkverstarker eingesetzte
Stoffe wie Phosphorséure zur Steigerung der Viruzidie zeigen gute Ergebnisse. Ebenso verhalt
es sich mit organischen Séuren zur Erhéhung der Wirksamkeit gegenlber unbehtllten Viren,
flr die als Beispiel die Zitronensaure dient (Hibner et al., 2016).

Desinfektionsmittel und -verfahren werden in Wirkkategorien von A bis D eingeteilt. Unter
Desinfektionsverfahren versteht man physikalische Vorgénge wie beispielsweise Verbrennen
oder Dampfdesinfektionsverfahren (Robert Koch-Institut, 2017). Diese spielen im Bereich der
Héndedesinfektion keine Rolle.

Kategorie A umfasst die ,,Abtétung von vegetativen Bakterien einschlieSlich Mykobakterien
sowie von Pilzen einschlieBlich Pilzsporen (Robert Koch-Institut, 2017). Die Kategorie B wird
innerhalb der Gruppe unterteilt. Generell betrifft die Gruppe die Viruzidie. ,,Viruzid“ ohne
weitere Zusatze bedeutet, dass von der Wirkung behllte und unbehdillte Viren betroffen sind.

Die Bezeichnung ,,.begrenzt viruzid* zeigt an, dass die Wirksamkeit nur behiillte Viren betrifft.
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Das dritte mogliche Wirkspektrum wird mit ,,begrenzt viruzid PLUS* gekennzeichnet. Dabei
handelt es sich um Desinfektionsmittel oder -verfahren, die behullte Viren, aber auch
Adenoviren, Noroviren und Rotaviren betreffen. Im Rahmen der Kategorie C werden Sporen
des Milzbranderregers abgetttet. Die Kategorie D kennzeichnet eine Wirksamkeit gegen
Sporen der Erreger von Tetanus und Gasdédem (Robert Koch-Institut, 2017).

In der Auflistung von Handedesinfektionsmitteln des Robert Koch-Instituts zeigt sich, dass das
Wirkspektrum der Desinfektionsmittel hauptsachlich Kategorie A und B betrifft. Im Bereich A
sind alle aufgefiihrten wirksam, im Bereich B gibt es jedoch deutliche Unterschiede, da dort
zum Teil keine Wirkung oder nur begrenzt viruzide Wirkung erzielt wird, zum Teil aber auch
vollviruzide (Robert Koch-Institut, 2017). Das passende H&éndedesinfektionsmittel sollte je
nach gestellten Anspriichen an das Praparat ausgewahlt werden.

2.1.4 Schutzausrustung im Mund-, Nasen- und Augenbereich

Bei der Schutzkleidung im Mund- und Nasenbereich gilt es zu beachten, dass es einen
Unterschied zwischen Mund-Nasen-Schutzmasken und Atemschutzmasken gibt (Popp et al.,
2011). Die Mund-Nasen-Schutzmaske, die auch Operationsmaske genannt wird, dient
hauptsachlich dem Schutz des Patienten vor Tropfchen aus dem Nasen-Rachen-Raum des
Personals (Popp et al., 2011; Robert-Koch-Institut, 2007). Sie kann allerdings auch den
Behandler schitzen, indem sie Auswurf und groRere Tropfen, die vom Patienten ausgehen,
abfangt (Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, 2020). Die
Operationsmaske gehort daher zur Hygiene und Infektionspréavention (Robert-Koch-Institut,
2007). In den Bereich des Arbeitsschutzes hingegen gehdren die Atemschutzmasken, da sie
dem Schutz des Personals vor Infektionen dienen, die Uber Aerosole (bertragen werden
(Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, 2020). Eine Mund-Nasen-
Schutzmaske bietet nicht den ndétigen Rickhalt, um Infektionen (ber dem Luftweg zu
verhindern. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass die Operationsmasken nicht vergleichbar
dicht abschlieRen wie Atemschutzmasken (Ruscher et al., 2015). Dadurch kann an der Mund-
Nasen-Schutzmaske vorbeigeatmet werden (Popp et al., 2011).

Mund-Nasen-Schutzmasken werden in vier Gruppen eingeteilt. Die Einteilung erfolgt nach
Leistungsanforderungen, denen die DIN-EN 14683 zugrunde liegt. Typ I-Masken haben eine
bakterielle Filterleistung von 95 % oder mehr. Ebenso verhalt es sich beim Typ I R. Typ | R-
Masken haben jedoch eine Widerstandsfahigkeit gegen Wasserspritzer, die der Typ | nicht
aufweist. Typ I1- und Typ Il R-Masken haben jeweils eine bakterielle Filtrationsleistung von
98 % oder mehr. Die Masken vom Typ Il R sind im Gegensatz zu denen vom Typ Il wiederum
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resistent gegen Flussigkeitsspritzer. Bei der Filterleistung ist allerdings zu beachten, dass nur
das Material an sich getestet wird, jedoch nicht der Dichtesitz (Popp et al., 2011).
Atemschutzmasken, die auch FFP oder Filtering Face Piece genannt werden, werden in drei
verschiedene Klassen eingeteilt. Die Einteilung findet anhand der Gesamtleckage statt. FFP1-
Masken dirfen eine Leckage von maximal 22 % aufweisen. Bei FFP2 hingegen darf die
maximale Gesamtleckage nur 8 % betragen. Den geringsten Leckage-Wert weisen FFP3-
Masken auf. Bei diesen liegt der Maximalwert bei 2 %. Die Abdichtung gegeniber infektitsen
Aerosolen ist abhangig von der Passform der Maske. Barthaare im Bereich des Maskenrandes
kdnnen die Filterleistung vermindern (Ruscher et al., 2015).

Bei Filtering Face Pieces besteht ein erhohter Atemwiderstand. Es sind Masken mit
Ausatemventil verfligbar, die einen geringeren Ausatemwiderstand bieten. Partikelfiltrierende
Halbmasken mussen der DIN EN 149 entsprechen (Bayerisches Landesamt flir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit, 2020).

Zum Schutz der Augen stehen Schutzbrillen und Schutzschilde zur Verfiigung. Diese wehren
Spritzer und feste Partikel ab, wobei zu beachten ist, dass ein Schutzschild keine Mund-Nasen-
Schutzmaske ersetzt. Schutzbrillen sollen einen seitlichen Schutz aufweisen. Nach Benutzung
muss eine Desinfektion mit einem alkoholischen Flachendesinfektionsmittel durchgefihrt

werden (Deutscher Arbeitskreis fur Hygiene in der Zahnmedizin, 2018).

2.1.5 Schutzhandschuhe — Materialien und Eigenschaften

Verschiedene Materialien stehen bei Handschuhen zur Verfigung. Der erste zu nennende
Vertreter ist Latex. Dieser Stoff zeichnet sich durch hohen Tragekomfort, starke Dehnbarkeit
und gute Eigenschaften beim Greifen aus. Da der Handschuh die Hand straff umschlief3t, ergibt
sich eine gute Passform mit enganliegender Stulpe. Nachteilig zu bewerten ist das allergene
Potential des Materials sowie die Reaktion des Latex mit Korperfett und Sekreten bei langerem
chirurgischem Einsatz, wodurch es zur Erweichung und Ausdehnung des Latexanteils kommt.
Naturlatex bietet jedoch den Vorteil der Biodegradierbarkeit in einem Zeitraum von drei
Monaten und niedrige Rohstoffkosten (Arbeitskreis der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2009).

Als Alternative zu natiirlichem Latex gibt es aus kunstlichen Nitrilpolymeren bestehende
Nitrilhandschuhe. Dieser Stoff dient ebenfalls als Material fir Einmalhandschuhe.
Sensibilisierungsreaktionen sind hierbei seltener. Zu beachten ist im Zusammenhang die

Perforationsrate nach Benutzung der Handschuhe. Diese liegt bei 6 % bis 9 % und zum Teil
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auch héher. Weiterhin liegt die Stulpe durch die geringe Dehnbarkeit des Stoffes nur locker an
(Arbeitskreis der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2009).

In unsterilen Bereichen werden oftmals Schutzhandschuhe aus Polyvinylchlorid, kurz PVC,
eingesetzt. Grund dafiir sind geringe Kosten. Das Problem bei PVC-Handschuhen ist die hohe
Fehlerrate, wobei die Fehler meist in der Region der Fingerkuppen liegen. Die Handschuhe
liegen nicht eng an. Durch ihre geringe Elastizitat weisen sie keinen guten Sitz auf (Arbeitskreis
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2009).

Weiterhin sind Schutzhandschuhe aus Polyethylen (PE) erhéltlich (NuRbaum et al., 2016).
Schutzhandschuhe fiir medizinische Eingriffe werden steril und unsteril angeboten. Fur
unsteriles Arbeiten bei geringen mechanischen Anspriichen an das Material eignen sich PE-
Handschuhe. Bei hoher mechanischer Belastung sollten Latex-Handschuhe benutzt werden.
Liegt eine Latex-Allergie vor, sollten zur Untersuchung latexfreie Handschuhe angewendet
werden. Nitril-Handschuhe werden bei Arbeiten mit Desinfektionsmittel und zur Reinigung
empfohlen (NufRbaum et al., 2016).

Zur Benutzung im sterilen Bereich bei niedriger mechanischer Belastung kommen ebenfalls
Polyethylen-Handschuhe in Betracht. Diese kdnnen beispielsweise als Zweithandschuh bei
Verdacht auf Latexallergie zum Unterziehen angewendet werden. Bei Arbeiten mit hohen
mechanischen Anforderungen kdnnen analog zu unsterilen Handschuhen Latex oder latexfreie
Materialien verwendet werden (NufRbaum et al., 2016).

Generell ist zu beachten, dass bei alltdglichen MaBnahmen eine bakterielle Kontamination der
Handschuhe stattfindet (Picheansanthian et al., 2015). Die Gefahr der Ubertragung von Keimen
steigt, wenn die Handschuhe zwischen verschiedenen Prozessen nicht gewechselt werden.
Daher sollte auf einen geeigneten Umgang bei der Verwendung von Handschuhen geachtet
werden (Loveday et al., 2014).

2.1.6 Definition der Flora der Haut, des Mundes und der Nase

Die Haut stellt als Teil der Abwehr eine Barriere gegenuber dulReren Einflissen dar (Kwiecien
etal., 2019). Im Mikrobiom der Haut zeigen sich groe interpersonelle Unterschiede (Zeeuwen
etal., 2013). Kommensale Hautkeime miissen dazu in einem sauren und nahrstoffarmen Milieu
resident werden. Im Mikrobiom der Haut kénnen unter anderem Staphylococcus aureus,
Propionibacterium acnes oder Staphylococcus epidermidis gefunden werden (Byrd et al.,
2018). S. epidermidis und P. acnes liegen pradominant in der Hautflora vor (Christensen et al.,
2014). S. aureus findet sich bei zirka 30 % der humanen Population (Machado et al., 2019). Es
handelt sich um fakultativ pathogene Keime, die im Normalfall die Abwehr unterstiitzen, im
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Falle eines Ungleichgewichts im Mikrobiom jedoch zu Erkrankungen fuhren kénnen (Chen et
al., 2019; Christensen et al., 2014). In einer mikrobiellen Besiedlung, die sich im Gleichgewicht
befindet, weist S. epidermidis eine antimikrobielle Wirkung auf (Christensen et al., 2014).
Dadurch verhindert S. epidermidis ein UberméRiges Wachstum von Keimen wie S. aureus
(Otto, 2009). S. aureus kann in einem Mikrobiom, das sich im Ungleichgewicht befindet,
Erkrankungen auslésen (Dréno et al., 2016), die von einer Hautinfektion bis zur lethalen Sepsis
reichen (Machado et al., 2019). Als normales Hautmikrobiom beschreiben Jo et al. Aullerdem
Malassezia-Spezies wie Malassezia globosa, Malassezia restricta und Malassezia sympodialis
(Joetal., 2017).

Das normale Mikrobiom der Nase setzt sich aus unterschiedlichen Keimen zusammen, die zum
Teil auch auf der Haut gefunden werden kénnen. So finden sich unter anderem S. aureus (Gen
et al., 2017), S. epidermidis und P. acnes (Fekete et al., 2019). Ein weiterer Vertreter der
Normalflora der Nase ist Streptococcus oralis, der zur Streptokokkus-mitis-Gruppe gehort.
Dieser Keim kann bei immundefizienten Personen zu einer Meningitis fihren (Patel et al.,
2019). Zum Mikrobiom der Nase gehort weiterhin die Gruppe der Corynebakterien (Fekete et
al., 2019).

Die orale Flora wird auch als orales Mikrobiom bezeichnet. Mikroorganismen finden sich in
der Mundhdhle, aber auch planktonisch im Speichel (Samaranayake et al., 2017). Betrachtet
man die Mundhohle als mikrobielle Nische, zeigen sich Z&hne, Zunge, Wangenregion und der
Gaumen als Lebensraum (Fekete et al., 2019). Die haufigsten residenten Vertreter sind
Streptokokken (Hamada et al., 1980), Veillonella, Gemella (Aas et al., 2005), Rothia,
Fusobakterien und Neisserien (Fekete et al., 2019). Insgesamt finden sich im Mikrobiom des
Mundes 500-700 Spezies. Unter anderem kdnnen Streptococcus parasanguinis, Streptococcus
salivarius, Streptococcus sanguinis, Streptococcus infantis, Streptococcus mitis, S. oralis,
Streptococcus constellatus, Streptococcus anginosus und Streptococcus intermedius
nachgewiesen werden. Unter anderem findet sich auch Streptococcus mutans (Dewhirst et al.,
2010), der als wichtiger Akteur bei der Entstehung von Karies eine Rolle spielt (Krzysciak et
al., 2014). Zur Mundflora gehéren weiterhin Enterococcus faecalis, Lactobacillus-Spezies,
Bacillus clausii und Bacillus subtilis. Zu den im Mikrobiom nachweisbaren Staphylokokken
gehdren vor allem S. aureus, Staphylococcus caprae und S. epidermidis (Dewhirst et al., 2010).
Anderungen in der Mundhohle fithren auch zur Veranderung des Mikrobioms. So kann
beispielsweise das Einbringen einer festsitzenden orthodontischen Apparatur in den Mundraum
durch Veranderung der Flora zu einer signifikanten Steigerung des Gingivitis- und
Kariesrisikos fuhren (Reichardt et al., 2019).
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Keimspektrum der Karies

Grundlegend bei der Entstehung der Karies ist die Fahigkeit von bestimmten Keimen,
multidimensionale Komplexe auf der Zahnoberflache zu bilden (Krzysciak et al., 2014). Auf
den Zahnen bildet sich die nattrlicherweise vorliegende Pellikelschicht, die sich aus
makromolekularen Komponenten des Speichels zusammensetzt. Diese Schicht dient unter
anderem dem Schutz vor Zahnerosionen (Hannig et al., 2014). Die Pellikelschicht ist
bakterienfrei (Hannig et al., 2005). Allerdings bietet sie Keimen die Mdglichkeit, sich auf der
Oberflache anzuhaften. S. mutans ist in der Lage, mit der Pellikelschicht zu interagieren.
Schlisselpunkt fir die Pathogenitat der Streptokokken ist die Ausbildung von langen
Filamentstrukturen, die Adhasionsstellen fir Wirt und Keime sind (Krzysciak et al., 2014).
Weitere Streptokokken wie S. mitis, S. oralis, S. sangiunis, Streptococcus gordinii und
Streptococcus sobrinus kénnen Anteil an der Entstehung und der Progression einer Karies
haben (Bourgeois et al., 2017).

Dentinkaries kann sich erst nach einem Einbruch des Schmelzes bilden (Takahashi et al., 2016).
Laktobazillus-Spezies gehtren ebenfalls zu kariogenen Pathogenen. Da ihnen die Fahigkeit zur
Anhaftung an harten Glattflachen fehlt, sind sie berwiegend bei Dentinkaries vorzufinden
(Bourgeois et al., 2017; Inquimbert et al., 2019).

In dentaler Karies finden sich weiterhin Rothia dentocariosa und Propionibakterien-Spezies
(Aas et al., 2008; Munson et al., 2004).

Aktinomyzeten-Spezies sind ebenfalls in kariogenen Lasionen nachweisbar. Sie kénnen bei
immundefizienten Patienten zu pulmonalen Infektionen fuhren (Crisafulli et al., 2019).
Aktinomyzeten und Streptokokken sind im oralen Bereich vor allem Ursache fur Wurzelkaries
(Takahashi et al., 2016). Bifidobakterien und Laktobazillen kénnen ebenso in karidsen
Lasionen im Wurzelbereich nachgewiesen werden (Hashimoto et al., 2011). Auch Kressirer et
al. wiesen Laktobazillen, Aktinomyzeten, Bifidobakterien und Streptokokken, aber ebenso
Scardovia-Spezies als mikrobielle Flora einer Karies nach (Kressirer et al., 2018). Im
Unterschied zur Schmelzkaries beschreiben sie Laktobazillen und Prevotella-Spezies (Kressirer
et al., 2018; Kianoush et al., 2014).

E. faecalis ist nicht nur bei Karies anzutreffen, sondern auch bei endodontalen L&sionen und
Parodontitis (Bourgeois et al., 2017). Kariesbedingt exponiertes Pulpagewebe weist nach
Chalmers et al. eine &hnliche mikrobielle Flora auf wie dentale Karies (Chalmers et al., 2015).
Bei Kindern ist zu beobachten, dass diejenigen mit ,,Early Childhood Caries* eine hohere

Kariesaktivitat im bleibenden Gebiss aufweisen (Dulgergil et al., 2012).
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Keimspektrum der Gingivitis und Parodontitis

Das Epithel der Gingiva dient als physikalische und immunologische Barriere gegentber
Keimen. Im Fall der Gingivitis finden sich im Mikrobiom vor allem Fusobakterien- und
Prevotella-Spezies (Brown et al., 2019). Im Fall einer nicht plaqueinduzierten Gingivitis wird
eine Entziindung ausgeldst, die nicht im Zusammenhang mit Bakterien steht. Meist ist diese
Form der Gingivitis ein Ausdruck systemischer Erkrankungen oder pathologischer
Veranderungen der Schleimhaut (Holmstrup et al., 2018).

Bei der nekrotisierend-ulzerierenden Gingivitis als besonders massive Form der
Zahnfleischentzindung koénnen vor allem Treponema-Spezies, Selenomonas-Spezies,

Fusobakterium-Spezies und Prevotella intermedia nachgewiesen werden (Malek et al., 2017).

Parodontitis ist eine durch Bakterien verursachte Erkrankung, die den Halteapparat der Zahne
schadigt. Durch eine Parodontitis kann aber auch eine Bakteridmie ausgelost werden
(Gheorghitaetal., 2019). Porphyromonas gingivalis als parodontopathogener Keim (Bourgeois
et al., 2017; Brown et al., 2019) kann GefaBwénde durchdringen und so Ursache fir
kardiovaskuldre Erkrankungen sein (Gheorghita et al., 2017). Neben P. gingivalis spielen bei
einer parodontalen Infektion auch Treponema denticola und Tannerella forsythia eine wichtige
Rolle (Brown et al., 2019; Zemouri et al., 2019; Rovai et al., 2019). Den Weg flr die
Besiedlung der Gingiva und des Zahnhalteapparates durch dieser Keime ebnen P. intermedia,
Prevotella nigrescens, Prevotella micros und Fusobacterium nucleatum (Mohanty et al.,
2019).

Parodontale Erkrankungen stehen ebenfalls im Zusammenhang mit Friihgeburten (Sgolastra et
al., 2013). T. denticola und P. gingivalis als parodontale Keime konnten in Plazentas bei
Préaeklampsie nachgewiesen werden (Opacic et al., 2019; Chaparro et al., 2013). Auch Hartnett
et al. beschreiben die Notwendigkeit einer suffizienten Mundhygiene in der Schwangerschaft
(Hartnett et al., 2016).

E. faecalis kann ebenfalls in der Flora der Parodontitis gefunden werden (Bourgeois et al.,
2017). Weitere wichtige Parodontopathogene stellen Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(Gheorghita et al., 2019) und F. nucleatum (Rovai et al., 2019) dar. Auch Aktinomyzeten
zdhlen zu Erregern der Parodontitis (Crisafulli et al., 2019) und konnen in supra- und
subgingivaler Plague nachgewiesen werden (Kénénen et al., 2015).
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Keimspektrum endodontaler Lasionen

Endodontale Lé&sionen sind durch Biofilme vermittelte Erkrankungen (Yoo et al., 2019). Im
Zusammenhang mit der Betrachtung des Keimspektrums endodontaler L&sionen ist ein
besonderes Augenmerk auf das spezielle Milieu im Wurzelkanalsystem zu legen. Innerhalb des
Zahnes steht eine geringe oder keine Sauerstoffmenge zur Verfligung, wodurch in der
bakteriellen endodontalen Flora vor allem Anaerobier tiberwiegen (Dioguardi et al., 2019). Bei
einer persistierenden endodontalen Infektion finden sich vorwiegend E. faecalis (Bourgeois et
al., 2017), Aktinomyzeten und Propionibacterium propionicum. Weitere Keime des
Mikrobioms endodontaler Ld&sionen sind F. nucleatum, Porphyromonas endodontalis,
Capnocytophaga rectus, P. intermedia, Peptostreptococcus micros und P. anaerobius
(Dioguardi et al., 2019).

Wurzelkanale mit primar endodontaler Infektion weisen mehr Bakterien auf als sekundar
infizierte (Blome et al., 2008).

Kombinierte parodontal-endodontale L&sionen weisen im Wurzelkanalbereich ein &hnliches
Keimspektrum auf wie in parodontalen Taschen (Rovai et al., 2019).

Die Persistenz von Keimen kann ein Grund fur Misserfolg bei endodontalen Behandlungen sein
(Pradaetal., 2019; Tabassum et al., 2016; Siqueira, 2001). Bei den hdufig ursachlichen Keimen
handelt es sich um E. faecalis, F. nucleatum und Propionibakterium-Spezies (Prada et al, 2019;
Rocas et al.,, 2012). Rocas und Siqueira beschreiben auBerdem Streptokokken und
Pseudoramibacter alactolyticus als nachweisbare Keime bei der Wurzelkanalrevision (Récas
et el., 2012). Bei der Betrachtung persistenter periapikaler L&sionen nach endodontischer
Behandlung wiesen Antunes et al. aulerdem Actinobacteria phylum nach (Antunes et al.,
2015).

2.1.7 Keimspektrum dentaler und nicht-dentaler Aerosole

Durch zahnmedizinische MaRnahmen wie beispielsweise den Einsatz dentaler Turbinen wird
die Bakterienlast der Luft massiv gesteigert. Dies geschieht durch Aerosolbildung. Diese
Aerosole kénnen noch 24 Stunden nach ihrer Entstehung nachgewiesen werden (Kimmerle et
al., 2012).

Kimmerle et al. beschreiben in ihrer Arbeit die Unterschiede der Aerosole in einer
zahnmedizinischen Klinik mit 15 offenen Behandlungsboxen, einer zahnmedizinischen Praxis
und einem offentlichen, nicht medizinischen Bereich. Die Ergebnisse wurden in die sechs
Gruppen ,,Koagulasenegative Staphylokokken (CONS), ,,Micrococcus luteus®, ,,Micrococcus

lylae*, ,,Pseudomonas®, ,,Aspergillus® und ,,Andere” eingeteilt. Die Gruppe der ,,CONS*
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umfasst S. epidermidis und Staphylococcus haemolyticus sowie Staphylococcus hominis und
Staphylococcus capitis. Unter dem Begriff der ,,Pseudomonaden® werden in der Abhandlung
Brevundimonas diminuta und Pseudomonas stutzeri zusammengefasst. Zur Gruppe der
,Aspergillus zdhlen Aspergillus fumigatus, Aspergillus niger und Aspergillus flavus. In der
Gruppe ,,Andere” sind Chrysemona luteda, Acinetobacter wolffi und Bacillus pumilus
beinhaltet (Kimmerle et al., 2012).

Sowohl in der Klinik, der Praxis als auch im Raum des 6ffentlichen Ortes findet sich am
haufigsten M. luteus im Aerosol. Dieser Keim macht bei den beiden erst genannten etwas mehr
als 50 % aus, am nicht medizinischen Ort sogar mehr als 60 %. An zweiter Stelle in seiner
prozentualen Menge finden sich bei allen die koagulasenegativen Staphylokokken. In der
Klinik und der Praxis liegt der relative Anteil bei zirka 35 %-40 %, in der Offentlichkeit bei
etwa 25 % (Kimmerle et al., 2012).

M. lylae macht in der zahnmedizinischen Klinik zirka 4,5 % aus. In der Praxis liegt der Anteil
mit zirka 5,7 % etwas hoher. Am hochsten ist er in der 6ffentlichen Umgebung mit etwa 7,1 %.
Pseudomonaden bilden in der Zahnklinik eine relative Menge von etwa 2,9 %, in der Praxis
zirka 1,2 % und am nicht-medizinischen Ort ungeféhr 2,5 %. Die Gruppe Aspergillus liegt in
der zahnmedizinischen Klinik bei zirka 1,6 %, in der Praxis bei ungeféhr 1,8 % und in der nicht-
zahnmedizinischen Offentlichkeit bei etwa 0,7 %. Die Gruppe ,,Andere” hat an der
Gesamtmenge bei der Klinik einen prozentualen Anteil von etwa 3,5 %, in der Praxis zirka
2,8 % und in der nicht-medizinischen Umgebung ungeféhr 2,4 % (Kimmerle et al., 2012).

2.1.8 Ziel der Arbeit

Thema dieser Arbeit ist die Untersuchung des mikrobiellen Kontaminationspotenzials der
Mund-Nasen-Schutzmaske. Es soll geprift werden, ob von einem Mundschutz lebensfahige
Keime auf die Hande tbertragen werden konnen. Es soll somit ein bisher nicht thematisierter
Ubertragungsweg analysiert werden. Dafiir wurden sterile Handschuhe und Mund-Nasen-
Schutzmasken nach Aerosol produzierenden zahnmedizinischen Behandlungsmanahmen auf
die Anwesenheit von kultivierbaren Mikroorganismen untersucht. Die Hypothese, die der
Arbeit zu Grunde liegt, ist, dass von der Mund-Nasen-Schutzmaske Keime auf die Hande
beziehungsweise Handschuhe (bertragen werden und so eine Keimtransmission auf

nachfolgende Patienten mdglich ist.
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3 Material und Methode

3.1 Probengewinnung

Eine etablierte Methode zur Untersuchung und zum Nachweis mikrobieller Kontamination
stellt eine Probennahme mittels Tryptosin-Soja-Agarplatten dar. Diese wurden verwendet, um
eine mikrobielle Kontamination von Schutzkleidungsbestandteilen bei funf fest definierten
Behandlungsformen zu untersuchen. Bei den betrachteten Behandlungsformen handelt es sich
um ,,endodontische Therapie®, ,,Fiillungstherapie®, ,,Inlay-Therapie®, ,,Parodontitis-Therapie*
und ,,Professionelle Zahnreinigung*. Bei der ,,Parodontitis-Therapie* fand die Untersuchung
des subgingivalen, bei der ,,Professionellen Zahnreinigung* des supragingivalen Scalings statt.
Pro Behandlungsform wurden zehn Probenreihen a drei Agarplatten genommen.

Zur Durchfuhrung der Versuche wurde ein Ethik-Votum eingeholt. Dieses hat die Nummer
181/19.

Zur Untersuchung wurden sterile Handschuhe der Sorte Gammex®© Latex (Ansell, Richmond,

Australien) verwendet. Diese sind puderfrei und bestehen aus Latex.

Abbildung 1: Sterile Handschuhe Ansell Gammex®© Latex, Vorderseite

Quelle: Jonas Isack

Abbildung 2: Sterile Handschuhe Ansell Gammex®© Latex, Riickseite

Quelle: Jonas Isack
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Als Mund-Nasen-Schutz wurden dreilagige Masken vom Typ Il verwendet. Bei den
verwendeten Schutzmasken handelt es sich um die Sorte BARRIER®© (Mdlnlycke Health Care,
Goteborg, Schweden).

Abbildung 3: Mundschutz Mélnlycke Health Care BARRIER©

Quelle: Jonas Isack

Fur die Versuche wurden je drei Trypton-Soja-Agarplatten (Becton Dickinson GmbH,
Heidelberg, Deutschland) zur Untersuchung der Schutzmasken und Handschuhe verwendet.
Die Platten werden auch TSA-Platten genannt. Es handelt sich dabei um nicht-selektive
N&hrmedien. Diese enthalten unter anderem tryptisch verdautes Casein, Sojapepton,
Natriumchlorid und Agar. Ihr pH-Wert liegt bei 7,2 £ 0,1 (Carl Roth GmbH + Co. KG (Hg.),
2017). Der Plattendurchmesser betragt 90 mm.

Abbildung 4: TSA-Nahrmedium nativ (Becton Dickinson GmbH, Heidelberg, Deutschland)

Quelle: Jonas Isack
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3.1.1 Klinischer Versuchsaufbau

Erforderliche zahnmedizinische BehandlungsmaRBnahmen wurden hinsichtlich ihrer
Kontaminationsrisiken analysiert. Durchgefiihrt wurden die Therapie-Malinahmen an der
Universitatsklinik des Saarlandes in der Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und
Préaventive Zahnheilkunde.

In verdffentlichten Studien zeigte die Anwendung hochtouriger Praparationsinstrumente und
ultraschallgetriebener Zahnreinigungsintrumente das hdchste Potential flr die Bildung von
Aerosolen und Tropfchen. Daraus resultierend wurden funf Behandlungsmodalitaten
abgegrenzt, bei denen die hochste Menge an Aerosolen und Tropfchen zu erwarten war. Dies
sind: 1) Praparation von Kariesldsionen:  Anwendung eines blau-beringten
Praparationsdiamanten mit einem roten Winkelstiick (Ubersetzung 4:1) zum Aufziehen der
Kavitat bei 40.000 U/min, Kariesexkavation mit einem Rosenbohrer im grinen Winkelstuck
(Ubersetzung 1:2) bei 4.500 U/min Gber 30 Minuten; 2) Préparation nichtkarioser
Zahnhartsubstanz: ~ Abtrag  von  Zahnhartsubstanz ~ mit  einem  blau-beringten
Préparationsdiamanten unter Nutzung eines roten Schnelllaufwinkelstlicks Gber 30 Minuten;
3) Trepanation im Rahmen einer endodontischen Therapie: Abtrag von Zahnhartsubstanz und
Aufbaufullung mittels Praparationsdiamant bei 40.000 U/min mit einem roten Winkelstiick,
Abtrag von Dentin und Pulpagewebe mittels Rosenbohrer bei 4.500 U/min im griinen
Winkelstick und Spilung mit Natriumhypochlorid fir 30 Minuten; 4) supragingivale
Zahnreinigung: Entfernung von Zahnbeldgen oberhalb der Gingiva unter Verwendung eines
piezo-elektronisch angetriebenen Ultraschall-Zahnsteinentfernungsgerétes fur 30 Minuten;
5) subgingival-parodontale Zahnreinigung: Entfernung von Zahnbeldgen in parodontalen
Taschen  unter  Nutzung eines  piezo-elektronisch  angetriebenen  Ultraschall-
Zahnsteinentfernungsgerédtes und eines Gracey-Kdirettensatzes fir 30 Minuten. Vor den
jeweiligen Behandlungen wurden eine Reinigung und eine Desinfektion des
Behandlungsplatzes durchgefiihrt. Vor Anlegen der Schutzkleidung wurde eine hygienische
Héndedesinfektion durch den Behandler und die Assistenz durchgefuhrt. Auf die Reihenfolge
des Anlegens der Schutzkleidung wird im Verlauf des Textes genauer eingegangen. Jede
Behandlung fand unter Nutzung einer kleinen Absaugung mit 3,3 mm Durchmesser und einer
Hochvolumenabsaugung mit 8 mm Durchmesser statt. Die Probennahmen wurden bei einer
Raumtemperatur von 21°C +1°C und einer relativen Luftfeuchtigkeit von 40 %-60 %
durchgefhrt.

Um eine Probennahme durchzufiihren, wurden drei TSA-Nahrmedien bendtigt und mit den
Zahlen Eins, Zwei und Drei beschriftet. Ebenso wurde die Form der Behandlung vermerk:
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1) Fallungstherapie, 2) Inlay-Praparation, 3) Endodontische Behandlung, 4) Professionelle
Zahnreinigung, 5) Parodontitis-Therapie.

Zu Beginn der Behandlung fand vor dem Anlegen der ersten Schutzkleidungsbestandteile eine
erste hygienische Handedesinfektion statt. Daraufhin wurden zunéchst die Mund-Nasen-
Schutzmaske und die Schutzbrille angelegt. Nach erneuter Desinfektion der Hande wurde das
erste Paar steriler Handschuhe angelegt. Nur die Schutzhandschuhe des Behandlers wurden zur

Untersuchung mittels Probennahme genutzt.

Abbildung 5: Handedesinfektion

Quelle: Jonas Isack

Abbildung 6: Anlegen des ersten Paares steriler Handschuhe

Quelle: Jonas Isack

3.1.2 Durchfiihrung einer Probennahme

Die bei der Behandlung getragenen Handschuhe (Gammex© Latex, Ansell, Richmond,
Australien), frische Handschuhe, mit denen nach Abschluss der Behandlung der Mundschutz
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intensiv berlhrt wurde, sowie die bei der Behandlung getragene Mund-Nasen-Schutzmaske
wurden mikrobiologisch hinsichtlich ihrer Kontamination tberpruft.

Nach halbsttindiger Durchfiihrung von Therapiemalinahmen wurde eine Probe des ersten
Handschuhpaares auf der ersten TSA-Platte genommen. Es ist zu berlcksichtigen, dass fir
finf Sekunden gleichméRiger, sanfter Druck auf die Platte ausgeubt wird. Zu groRRer Druck

beschéadigt das Plattenmaterial und kann das Ergebnis verfalschen.

Abbildung 7: Probennahme des Handschuhs nach Behandlung

Quelle: Sigrid Thieme-Ruffing

i

Abbildung 8: Intensives Beriihren des Mundschutzes mit dem zweiten sterilen Handschuh nach Behandlung

Quelle: Jonas Isack
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Nach dem Anlegen neuer steriler Handschuhe wurde die bereits verwendete Mund-Nasen-
Schutzmaske mit diesen bertihrt. Damit wird das Wiederaufsetzen der bereits benutzten Maske
mit frischen Schutzhandschuhen bei einem neuen Patienten nachgebildet. Die Probennahme
des zweiten Handschuhpaares wurde auf dem zweiten TSA-N&hrmedium durchgefuhrt.
Zuletzt wurde der Mundschutz von der Assistenz gedffnet und ohne Beriihrung der Mund-
Nasen-Schutzflache auf die letzte Probenplatte gelegt, sodass die Flache, die zum Patienten
gerichtet war, auf dem Agar zum Liegen kam.

Die Agarplatten wurden umgehend in das Institut fir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene

zur weiteren Probenanalyse Uberfihrt.

Abbildung 9: Probennahme des benutzten Mundschutzes

Quelle: Prof. S. Rupf

Schutzbrille, 1. steriles (A EElinae (AR
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fektion fektion Behandlung Handschuh 1 Handschuhe Mundschutzes Handschuh- Mundschut-

anlegen schuhpaar
paares zes

Abbildung 10: Flow-Chart zur Durchflihrung der Probennahme

Quelle: Jonas Isack

3.2 Probenanalyse

3.2.1 Kultivierung der Nahrmedien

Die Agarplatten wurden, nachdem sie funf Sekunden lang mit der Maske oder den
Handschuhen mit geringem Druck in Kontakt gebracht worden waren, in einem Brutschrank
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des Instituts fur Medizinische Mikrobiologie und Hygiene inkubiert. Dazu wurden die TSA-
Platten fr 24 Stunden zur Erstbewertung und fiir 48 Stunden zur Abschlussbewertung bei
35°C £ 2 °C bei 5 % CO.-Atmosphére kultiviert.

Als positives Resultat wurde das Wachstum von mikrobiellen Kolonien nach zwei Tagen

bewertet. Eine Probe galt als negativ, wenn kein Wachstum stattgefunden hatte.

Abbildung 11: Beispielhafte Abbildung eines positiven Befundes

Quelle: Sigrid Thieme-Ruffing

Zur Kontrolle wurde eine Sterilitatsprifung der verwendeten sterilen Handschuhe und Mund-
Nasen-Schutzmasken vorgenommen. Es fand eine Probennahme von je fiinf unbenutzten
Schutzkleidungsstiicken beider Arten auf TSA-Platten statt.

Bewertet wurde das Wachstum von Keimkolonien. War nach zweitdgigem Inkubieren bei
35°C £ 2° C bei 5 prozentiger CO2-Atmosphare in einem Inkubationsschrank kein Wachstum

nachweisbar, galt die Probe als negativ.

3.2.2 Quantitative Auswertung der Proben

Im Rahmen der Auswertung der Proben wurde nach zweitétiger Inkubation das Wachstum von
Keimen auf den TSA-N&dhrmedien bewertet. Bei stattgefundenem Wachstum wurden die
vorliegenden Keimarten pro Probe und deren Menge bestimmt. Die Menge wurde in
koloniebildenden Einheiten (KBE) angegeben. Zur Darstellung der Intensitat der

Kontamination wurde ein Scoring-System angewendet, das im Folgenden erklart wird: Das
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Scoring umfasst die Grade 0 bis 3. Score 0 liegt bei fehlender Kontamination vor. Score 1
betrifft Proben mit dem Wachstum Kkoloniebildender Einheiten von 1 bis 100.
Wachstumsanzahlen von 101 bis 1000 sind in Score 2 zusammengefasst. Kontaminationen von
mehr als 1000 koloniebildenden Einheiten fallen unter Score 3.

Weiterhin wurde die Anzahl positiver und negativer Proben festgehalten. Der Anteil positiver
Proben wurde als absoluter und als relativer Wert festgehalten. Der relative Wert errechnete
sich als Quotient aus der Anzahl der positiven Proben und der Gesamtanzahl der pro
Behandlungsmodus gesammelten Ergebnisse. Dadurch war eine Aussage darlber méglich, bei
welcher relativen Menge untersuchter Schutzkleidung eine mikrobielle Kontamination

stattgefunden hatte und bei welchem prozentualen Anteil nicht.

3.2.3 ldentifizierung von Mikroorganismen

Proben phéanotypisch unterschiedlicher Kolonien der Mikroorganismen wurden in ein
Massenspektrometer gegeben, um die Art der Keime zu bestimmen. Bei diesem handelte es
um ein MALDI-TOF-Gerat der Firma Bruker (Microflex LT/SH, Bruker Daltonik, Bremen,
Deutschland) (Institut fir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene des Universitatsklinikums
des Saarlandes).

Nach der Bestimmung der Art der Mikroorganismen wurde die Anzahl der gefundenen Keime
bestimmt.

MALDI-TOF steht fiir ,,matrix-assisted laser desorption/ionization — time of flight“ und
beschreibt ein massenspektrometrisches Untersuchungsverfahren zur Differenzierung von
Bakterien- und Pilzarten anhand der Masse von Teilchen. Dazu mussen Teilchen in die

Gasphase Uberfihrt, ionisiert und in einem elektrischen Feld beschleunigt werden.

Abbildung 12: MALDI-TOF

Quelle: Sigrid Thieme-Ruffing
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Ein MALDI-TOF besteht aus einer lonenquelle, einem Analysator und einem Detektor. Die zu
untersuchende Probe wird Analyt genannt. Der Analyt wird unter Nutzung eines Zahnstochers
gleichméRig in geringer Masse auf einen Target-Spot (96-spot target, Bruker Daltonik, Bremen,
Deutschland) aufgetragen und muss an 0,2 pl Matrix (a-Cyano-4-Hydroxyzimtsaure, 20 mg/dl
in 0,1 % Trifluoressigséure/Acetonitril 1:2) gebunden werden, die die Fahigkeit besitzt, bei
Beschuss durch einen Laser mit bestimmter Wellenlange Energie zu absorbieren. Die Proben
werden kristallisiert und zweifach mit 0,1 % Trifluoressigsdure gewaschen. AnschlieRend wird
die Probe in 0,1 % Trifluoressigsaure/Acetonitril 1:2 rekristallisiert. Durch die Energiezufuhr
mit dem Laser wird der Analyt, der an einen lonentrager aus der Matrix gebunden ist, in die
Gasphase Uberflhrt. Die Messungen wurden im ,,Linear-Positiv-Modus® ausgefiihrt. Dabei
betragt die Verzogerung 400 ns, die Spannung 400 kV und der Massenbereich 2-20 kDa. Pro
Target-Spot wurden 240 Laserimpulse abgegeben.

Der Analysator trennt die lonen nach Masse. Leichte lonen erreichen den Detektor schneller
als schwere. Durch das Anlegen einer Spannung findet eine Fokussierung statt und die Varianz
der Geschwindigkeit der lonen wird minimiert. Durch die unterschiedliche Flugzeit der lonen
bis zur Messung am Detektor ergibt sich ein Spektrum, das mit Hilfe einer Datenbank
abgeglichen wird und so eine Identifikation des Keims ermdglicht. Die Spektren wurden mit
Protein Calibration Standard I (Bruker Daltonik, Bremen, Deutschland) kalibiriert. Fir den Fall,
dass ein Spektrum keiner Bakterienart zugeordnet werden kann, wird die Probe mit ,,nicht
differenzierbar* gelabelt.

Zur Analyse wurde die MALDI Biotyper Compass Software (Bruker Daltonik, Bremen,
Deutschland) verwendet.

Detekior m—

Laser

N - « g Probe

Abbildung 13: MALDI-TOF Schemazeichnung

Quelle: Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene der Universitét des

Saarlandes, modifiziert nach Jonas Isack
38



Material und Methode

3.3 Statistische Auswertung

Da keine Informationen zur Kontaminationsrate von Mundschutz und Handschuhen nach der
Berlihrung des Mundschutzes vorlagen und ebenso fur die vergleichende Analyse der
Behandlungsmodalitaten keine Daten verfligbar waren, wurde die Untersuchung als Pilotstudie
angelegt. Nach Konsultation des Instituts fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und
Medizinische Informatik wurde als Gesamtumfang die Anzahl von 50 Proben, gleichméfig
verteilt auf jede Behandlungsmodalitét, festgelegt.

Zur Beurteilung der statistischen Signifikanz der Scores der Proben der bei der Behandlung
getragenen Handschuhe, der sterilen gewechselten Handschuhe nach Berlihren der Mund-
Nasen-Schutzmaske und der Mundschutze wurde der Mann-Whitney-U-Test herangezogen.
Dabei wurden Werte mit p < 0,05 als signifikant bewertet. Verglichen wurden die Scores der
mikrobiellen Kontamination der Schutzkleidungsbestandteile unabhangig von ihrer
Zugehorigkeit zu einem Behandlungsmodus. Dabei wurden die Scores folgender untersuchten

Schutzkleidungsbestandteile in Bezug zueinander gesetzt:

1. die der bei der Behandlung getragenen Handschuhe und die der Mundschutze

2. die der bei der Behandlung getragenen Handschuhe und die der gewechselten, sterilen
Handschuhe nach Beriihren der Mundschutzmaske

3. die der gewechselten, sterilen Handschuhe nach Berlihren der Mundschutzmaske und
die der Mundschutze

Der Kruskal-Wallis-Test wurde genutzt, um die Behandlungsmodi zu vergleichen. Als
signifikant wurden hier ebenfalls Werte mit p < 0,05 bewertet. VVerglichen wurden die einzelnen
Schutzkleidungsbestandteile je Bestandteil untereinander in Abhdangigkeit von ihrer

Zugehorigkeit zu einem Behandlungsmodus. Daraus ergab sich folgende Vergleichszuordnung:

1. Vergleich der bei der Behandlung der ,,Fiillungstherapie®, der ,,Inlay-Préparation®, der
,Endodontischen Therapie®, der ,Parodontitistherapie und der ,,Professionellen
Zahnreinigung® getragenen Handschuhe

2. Vergleich der gewechselten Handschuhe nach Bertihren der Mund-Nasen-Schutzmaske
nach , Fillungstherapie“, nach ,Inlay-Priparation, nach , Endodontischer

Behandlung*, nach ,,Parodontitistherapie und nach ,,Professioneller Zahnreinigung*

39



Material und Methode

3. Vergleich der Mundschutzmasken nach ,,Fiillungstherapie®, nach ,,Inlay-Praparation®,
nach ,Endodontischer Behandlung“, nach ,Parodontitistherapie® und nach

,Professioneller Zahnreinigung*
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4 Ergebnisse

Eine Tabellenspalte steht flr je einen der drei Schutzkleidungsbestandteile und listet die
nachgewiesenen Keime sowie den zugehdrigen Score der jeweiligen Probe auf. Tabellenspalte
1 beinhaltet die Keime, die auf den getragenen Handschuhen (B-Handschuh) zu finden waren,
und deren Score. Spalte 2 beinhaltet den Score und diejenigen Keime, die auf den gewechselten
Handschuhen nach Beriihren des Mundschutzes zu finden waren (M-Handschuh). Spalte 3
bildet die Befunde auf der Mund-Nasen-Schutzmaske ab. Im Folgenden sind die Ergebnisse der

Kontamination von Handschuhen und Maske fir die fiinf Behandlungsmodalitéten dargestellt.

4.1 Ergebnisse nach endodontischen Behandlungen

Tabelle 1: Kontamination der Schutzkleidung bei der endodontischen Behandlung (n=10). Aufgelistet sind die
nachgewiesenen Keime und der Score der Kontamination auf den bei der Behandlung getragenen Handschuhen
(B-Handschuh), den gewechselten Handschuhen, die den Mundschutz nach der Behandlung beriihrt haben (M-
Handschuh) und den Mund-Nasen-Schutzmasken (Mundschutz). Score 0 liegt bei fehlender Kontamination vor,
Score 1 bei 1-100 KBE, Score 2 bei 101-1000 KBE und Score 3 bei mehr als 1000 KBE.

Quelle: Jonas Isack

Probennummer B-Handschuh M-Handschuh Mundschutz
Probe 1 Actinomyces oris - S. epidermidis

Staphylococcus A. oris

epidermidis

Score 1 Score 0 Score 1
Probe 2 Bacillus sp. (B. - S. epidermidis

clausii)

Staphylococcus

warneri

Rothia dentocariosa

Score 1 Score 0 Score 1
Probe 3 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis

Streptococcus oralis | Staphylococcus S. capitis

capitis

Score 2 Score 1 Score 1
Probe 4 Sphingomonas sp. - Bacillus sp. (B.

S. epidermidis mycoides)
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S. epidermidis
Schimmel
Score 1 Score 0 Score 1
Probe 5 S. epidermidis - Streptococcus
parasanguinis
A. oris
S. epidermidis
Staphlococcus
aureus
Score 2 Score 0 Score 1
Probe 6 S. epidermidis - S. epidermidis
S. capitis Pseudomonas
monteillei
Acinetobacter sp. (A.
pitii)
Pseudomonas
stutzeri
Score 1 Score 0 Score 3
Probe 7 S. epidermidis M. luteus R. dentocariosa
Micrococcus luteus | Aerococcus viridans
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 8 Penicillium - Rhodococcus sp. (R.
chrysogenum erythropolis)
Schimmelpilze S. epidermidis
Streptococcus
sanguinis
Score 1 Score 0 Score 1
Probe 9 Bakterienrasen, nicht | Micrococcus sp. Bacillus sp.
differenzierbar Corynebacterium sp. | Micrococcus sp.
Paenibacillus sp.
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 10 S. epidermidis - S. epidermidis
M. luteus
Score 1 Score 0 Score 1
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Tabelle 1 stellt eine Ubersicht (iber die Spezies und Menge von Keimen dar, die nach
endodontischen Behandlungen nachgewiesen werden konnten. Dazu wurden zehn
Probennahmen mit je drei TSA-Nahrmedien durchgefuhrt.

Betrachtet man die bei der Behandlung getragenen Handschuhe, zeigt sich, dass bei diesen
Proben vor allem Staphylokokken vorlagen. Mit Abstand am haufigsten lag S. epidermidis vor.
Es konnten jedoch ebenso S. capitis und S. warneri nachgewiesen werden. In einem Fall konnte
ein Schimmelpilz und P. chrysogenicum nachgewiesen werden. Bei den meisten Proben lag

Score 1 vor.

Bei der Betrachtung von M-Handschuh zeigt sich in sieben von zehn Fallen keine
Kontamination (Score 0). Bei den tbrigen drei Proben lagen vor allem Mikrokokken (M. luteus)

und Staphylokokken (S. epidermidis, S. capitis) vor.

Im Fall der Mundschutz-Masken konnten hauptsachlich Staphylokokken nachgewiesen
werden. Hauptsachlich zeigte sich S. epidermidis. In einem Fall konnte S. aureus detektiert
werden. Weiterhin wurden Mikrokokkus-Spezies (M. luteus) und Streptokokken (S. sanguinis)
nachgewiesen. AulRerdem wurden auf dem Mundschutz Pseudomonaden (P. monteillei, P.

stutzeri) gefunden. Hauptséachlich lag Score 1 vor.

4.2 Ergebnisse nach Fullungstherapie

Tabelle 2: Kontamination der Schutzkleidung bei der Fullungstherapie (n=10). Aufgelistet sind die
nachgewiesenen Keime und der Score der Kontamination auf den bei der Behandlung getragenen Handschuhen
(B-Handschuh), den gewechselten Handschuhen, die den Mundschutz nach der Behandlung bertihrt haben (M-
Handschuh) und den Mund-Nasen-Schutzmasken (Mundschutz). Score 0 liegt bei fehlender Kontamination vor,
Score 1 bei 1-100 KBE, Score 2 bei 101-1000 KBE und Score 3 bei mehr als 1000 KBE.

Quelle: Jonas Isack

Probennummer B-Handschuh M-Handschuh Mundschutz
Probe 1 Bacillus sp. (B. Staphylococcus Bacillus circulans
simplex) pettenkoferi S. epidermidis
S. epidermidis S. epidermidis Dermabacter
Rothia dentocariosa | hominis
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 2 S. epidermidis - S. capitis
S. warneri S. epidermidis
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Streptococcus
anginosus
Score 1 Score 0 Score 1
Probe 3 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis
R. dentocariosa R. dentocariosa Bacillus sp.
Streptococcus
salivarius
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 4 Bacillus sp. - Staphylococcus
S. epidermidis hominis
Streptococcus mitis
S. epidermidis
Score 1 Score 0 Score 1
Probe 5 Gram-positives S. epidermidis S. epidermidis
Stabchen S. capitis
S. epidermidis
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 6 S. hominis - S. capitis
Score 1 Score 0 Score 1
Probe 7 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis
Micrococcus luteus | M. luteus M. luteus
R. dentocariosa
Score 3 Score 1 Score 1
Probe 8 S. salivarius - M. luteus
S. sanguinis R. dentocariosa
Actinomyces sp. (A.
oris)
Score 3 Score 0 Score 1
Probe 9 S. epidermidis S. epidermidis S. capitis
M. luteus Kocuria rhizophila | K. rhizophila
S. parasanguinis S. oralis
Score 3 Score 1 Score 1
Probe 10 S. capitis S. epidermidis S. epidermidis
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S. epidermidis M. luteus
R. dentocariosa

Score 3 Score 1 Score 1

Tabelle 2 stellt die Menge und die Art der vorgefundenen Bakterien pro Probennahme (n=10)
in Bezug zur Schutzkleidung bei der Flllungstherapie dar. Bei der Schutzkleidung handelt es
sich um die bei der Behandlung getragenen Handschuhe (B-Handschuh), die gewechselten
Schutzhandschuhe, die nach der Behandlung den Mundschutz beruhrt haben, (M-Handschuh)
und die Mundschutze.

Bei den Proben von B-Handschuh lagen tiberwiegend Staphylokokken vor. In den meisten
Fallen zeigte sich S. epidermidis. Es konnten jedoch auch andere Staphylokokken wie S.
hominis, S. warneri und S. capitis nachgewiesen werden. Streptokokken lagen in drei Proben
vor (S. salivarius, S. sanguinis, S. parasanguinis). Ebenfalls in drei Proben wurde R.
dentocariosa nachgewiesen. M. luteus lag bei zwei Proben vor. In sechs von zehn Fallen ergab
sich Score 1 und in vier Score 3.

Auf den Agarplatten von B-Handschuh konnte in vier Féllen keine Kontamination
nachgewiesen werden (Score 0). In allen anderen Féllen lag Score 1 vor. Hauptséchlich wurden
Staphylokokken (S. epidermidis) nachgewiesen. In je zwei Féllen wurden R. dentocariosa und
M. luteus detektiert.

Bei den Mundschutzen lag ausschliellich Score 1 vor. Auch hier (berwiegen die
Staphylokokken (S. epidermidis, S. capitis, S. hominis). AuRerdem konnte bei drei Proben das
Wachstum von Streptokokken (S. mitis, S. oralis, S. salivarius) nachgewiesen werden. In zwei

von zehn Fallen lagen Bazillus-Spezies vor.

4.3 Ergebnisse nach Inlay-Praparation

Tabelle 3: Kontamination der Schutzkleidung bei der Inlay-Préparation (n=10). Aufgelistet sind die
nachgewiesenen Keime und der Score der Kontamination auf den bei der Behandlung getragenen Handschuhen
(B-Handschuh), den gewechselten Handschuhen, die den Mundschutz nach der Behandlung bertihrt haben (M-
Handschuh) und den Mund-Nasen-Schutzmasken (Mundschutz). Score 0 liegt bei fehlender Kontamination vor,
Score 1 bei 1-100 KBE, Score 2 bei 101-1000 KBE und Score 3 bei mehr als 1000 KBE.

Quelle: Jonas Isack

Probennummer B-Handschuh M-Handschuh Mundschutz
Probe 1 Staphylococcus S. epidermidis S. epidermidis
epidermidis
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Streptomyces sp.
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 2 S. epidermidis S. epidermidis Bacillus sp.
Schimmelpilze S. epidermidis
Score 2 Score 1 Score 1
Probe 3 S. epidermidis - S. epidermidis
Bacillus sp.
Score 2 Score 0 Score 1
Probe 4 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 5 S. capitis S. epidermidis S. capitis
Micrococcus luteus | Bacillus sp. (B. S. epidermidis
clausii)
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 6 S. capitis S. epidermidis S. capitis
S. hominis
Bacillus cereus
Score 3 Score 1 Score 1
Probe 7 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis
Score 2 Score 1 Score 1
Probe 8 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis
S. hominis S. hominis
Score 2 Score 1 Score 1
Probe 9 S. epidermidis - S. epidermidis
Neisseria perflava
Score 1 Score 0 Score 1
Probe 10 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis
Staphylococcus S. saprophyticus S. saprophyticus
saprophyticus S. homimis
Score 1 Score 1 Score 1

In Tabelle 3 werden die nachgewiesenen Keimarten auf der Schutzkleidung und die Menge der

Keime als Score dargestellt. Untersucht wurde die Inlayprdparation (n=10). Bei der
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untersuchten Schutzkleidung handelt es sich um die Handschuhe, die bei der Behandlung
getragen wurden (B-Handschuh), die gewechselten, sterilen Handschuhe, die nach der
Behandlung den Mundschutz bertihrt haben (M-Handschuh), und den bei der Behandlung

getragenen Mundschutz.

Bei der Betrachtung von B-Handschuh zeigte sich in der Halfte der Félle Score 1. In vier von
zehn Féllen lag Score 2 vor und in einem Fall Score 3. Bei den meisten Proben konnte ein
Wachstum von Staphylokokken (S. epidermidis, S. saprophyticus, S. capitis, S. hominis)

nachgewiesen werden.

Die Proben von M-Handschuh wiesen tberwiegend Score 1 auf. Lediglich in zwei Féllen
konnte kein mikrobielles Wachstum nachgewiesen werden (Score 0). Das Vorkommen von
Staphylokokken (S. epidermidis, S. hominis, S. saprophyticus) uberwog. Bei zwei Proben

konnten Bacillus-Spezies (B. clausii, B. cereus) nachgewiesen werden.

Bei den Proben der Mund-Nasen-Schutzmasken lag ausschlielich Score 1 vor. Alle Agaren
zeigten Bewuchs durch Staphylokokken (S. epidermidis, S. saprophyticus, S.capitis, S.
hominis). Bei zwei Proben wurden Bacillus-Spezies nachgewiesen. In einer Probe lag N.

perflava vor.

4.4 Ergebnisse nach Parodontitis-Therapie

Tabelle 4: Kontamination der Schutzkleidung bei der Parodontitis-Therapie (n=10). Aufgelistet sind die
nachgewiesenen Keime und der Score der Kontamination auf den bei der Behandlung getragenen Handschuhen
(B-Handschuh), den gewechselten Handschuhen, die den Mundschutz nach der Behandlung beriihrt haben (M-
Handschuh) und den Mund-Nasen-Schutzmasken (Mundschutz). Score 0 liegt bei fehlender Kontamination vor,
Score 1 bei 1-100 KBE, Score 2 bei 101-1000 KBE und Score 3 bei mehr als 1000 KBE.

Quelle: Jonas Isack

Probennummer B-Handschuh M-Handschuh Mundschutz
Probe 1 Staphylococcus Aspergillus sp. (A. S. hominis
epidermidis versicolor) Schimmelpilze
S. hominis
Score 2 Score 1 Score 1
Probe 2 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis
S. capitits S. capitits
Score 2 Score 1 Score 1
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Probe 3 Streptococcus oralis | S. capitis S. oralis
S. epidermidis S. warneri
Score 1 Score 1 Score 1

Probe 4 Mikrokokken - S. epidermidis
S. epidermidis Corynebacterium sp.
S. oralis S. capitis

S. mitis

Score 1 Score 0 Score 1

Probe 5 Gram-negatives S. epidermidis S. epidermidis
Stébchen Gram-negatives S. sanguinis
Rothia aeria Stabchen
S. epidermidis
Score 1 Score 1 Score 1

Probe 6 S. epidermidis - S. epidermidis
Score 1 Score 0 Score 1

Probe 7 Staphylococcus S. capitis S. capitis
caprae M. luteus
S. capitis
Score 1 Score 1 Score 1

Probe 8 S. epidermidis S. epidermidis S. capitis
Bacillus sp. (Bacillus R. dentocariosa
simplex) Bacillus sp. (B.
Neisseria sp. (N. simplex)
oralis)
Score 2 Score 1 Score 2

Probe 9 S. hominis S. hominis Paenibacillus sp.
S. epidermidis S. epidermidis S. hominis

S. epidermidis

Score 3 Score 1 Score 1

Probe 10 S. epidermidis S. capitis S. capitis
Enterococcus Micrococcus luteus
faecalis S. oralis
S. oralis
Score 3 Score 1 Score 3
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Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der Untersuchung der Proben der bei der Behandlung getragenen
Handschuhe (B-Handschuh), der die die Mund-Nasen-
Schutzmaske nach der Behandlung berihrt haben, (M-Handschuh) und der Mundschutzmasken

gewechselten Handschuhe,

fir die Parodontitis-Therapie. Es werden die gefundenen Keimarten sowie die Menge an
koloniebildenden Einheiten in Scores angegeben.

Fur B-Handschuh lag bei der Halfte der Proben Score 1 vor. Es fanden sich aber ebenso drei
Mal Score 2 und sogar zwei Mal Score 3. Hauptsdchlich konnten Staphylokokken (S.
epidermidis, S. hominis, S. caprae) nachgewiesen werden. In einer Probe fand sich E. faecalis.
Ebenfalls nachgewiesen werden konnten Streptokokken (S. oralis), R. aeria, Mikrokokken,
Neisseria-Spezies und Bacillus-Spezies.

Bei den Ergebnissen der Proben von M-Handschuh ergab sich in zwei Féllen Score 0. Bei allen
ubrigen Proben lag Score 1 vor. Staphylokokken (S. epidermidis, S. hominis, S. capitis) konnten
in fast allen Proben beobachtet werden. Bei einer Probe gelang der Nachweis von A. versicolor.
Bei den Proben der Mundschutze, die bei der Behandlung getragen wurden, lag vorwiegend
Score 1 vor. Bei je einer Probe konnten Score 2 und Score 3 festgestellt werden. Stapylokokken
(S. epidermidis, S. hominis, S. capitis, S. warneri) und Streptokokken (S. mitis, S. sanguinis, S.
oralis) bilden die Hauptmenge der nachgewiesenen Keime. In zwei Proben wurden
Mikrokokken nachgewiesen. AuBerdem wurden R. dentocariosa, Paenibazillus-Spezies und
Corynebakterien-Spezies mittels MALDI-TOF Massenspektrometrie nachgewiesen.

4.5 Ergebnisse nach Professioneller Zahnreinigung

Tabelle 5: Kontamination der Schutzkleidung bei der Professionellen Zahnreinigung (n=10). Aufgelistet sind die
nachgewiesenen Keime und der Score der Kontamination auf den bei der Behandlung getragenen Handschuhen
(B-Handschuh), den gewechselten Handschuhen, die den Mundschutz nach der Behandlung berihrt haben (M-
Handschuh) und den Mund-Nasen-Schutzmasken (Mundschutz). Score 0 liegt bei fehlender Kontamination vor,
Score 1 bei 1-100 KBE, Score 2 bei 101-1000 KBE und Score 3 bei mehr als 1000 KBE.

Quelle: Jonas Isack

Probennummer B-Handschuh M-Handschuh Mundschutz
Probe 1 Staphylococcus S. epidermidis Staphylococcus
epidermidis S. capitis anginosus
S. capitis Haemophilus S. capitis
Streptococcus oralis | parainfluenzae Rothia aeria
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Score 2 Score 1 Score 2
Probe 2 S. epidermidis S. capitis S. epidermidis
Streptococcus
infantis
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 3 S. epidermidis S. hominis S. epidermidis
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 4 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 5 S. epidermidis S. epidermidis S. mitis
S. oralis S. aureus
Neisseria macacae S. epidermidis
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 6 S. aureus S. epidermidis S. capitis
S. capitis
S. mitis
Neisseria subflava
Bacillus sp.
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 7 B. cereus R. dentocariosa B. cereus
S. oralis S. mitis
N. macacae S. epidermidis
S. epidermidis S. saprophyticus
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 8 S. epidermidis Paenibacillus sp. S. capitis
S. capitis S. capitis Gram-positives
Bacillus sp. Stabchen
A. oris
S. epidermidis
Bacillus sp. (B.
simplex)
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 9 S. epidermidis S. epidermidis S. epidermidis

S. hominis
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Streptococcus Bacillus subtilis
gordinii
Score 1 Score 1 Score 1
Probe 10 S. epidermidis R. dentocariosa S. epidermidis
R. dentocariosa
S. mitis
Score 3 Score 3 Score 1

In Tabelle 5 werden die Ergebnisse der Probennahmen der Schutzkleidung bei der
Professionellen Zahnreinigung dargestellt. Bei der Schutzkleidung handelt es sich um die bei
der Behandlung getragenen Handschuhe (B-Handschuh), die gewechselten, sterilen
Handschuhe, die nach der Behandlung die Mund-Nasen-Schutzmaske berlhrt haben, (M-
Handschuh) und die Mundschutze.

Bei der Betrachtung von B-Handschuh zeigte sich tberwiegend Score 1. Bei je einer Probe
lagen Score 2 und Score 3 vor. Staphylokokken (S. epidermidis, S. capitis) bilden die am
haufigsten vorliegende Gattung. Besonders hervorzuheben ist das VVorhandensein von S. aureus
bei einer Probe. Ebenfalls konnten Streptokokken (S. mitis, S. oralis), R. dentocariosa, Bazillus-
Spezies und Neisserien nachgewiesen werden. In zwei Proben wurde N. macacae

nachgewiesen.

Fur M-Handschuh lag in der Gberwiegenden Mehrheit der Proben Score 1 vor. Bei einer Probe
wurde Score 3 festgestellt. Staphylokokken bilden die Hauptmenge der nachgewiesenen
Keime. Streptokokken (S. gordinii), R. dentocariosa, H. parainfluenzae und Paenibazillus-

Spezies konnten ebenfalls nachgewiesen werden.

Bei neun von zehn Proben der Mundschutze wurde Score 1 festgestellt. Bei einer Probe fand
sich Score 2. Auch hier liegen hauptsachlich Staphylokokken (S. epidermidis, S. capitis) und
Streptokokken (S. infantis, S. mitis) vor. Bei einer Probe konnte S. aureus nachgewiesen
werden. Auf den TSA-Platten von drei Proben wuchsen Bazillus-Spezies (B. subtilis, B. cereus,

B. simplex). Auf je einer Mundschutzmaske wurden A. oris und R. aeria nachgewiesen.
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4.6 Absolute Anteile positiver Proben pro Behandlungsmodus und

Schutzkleidungsbestandteil

Tabelle 6: Absoluter Anteil positiver Proben pro Behandlungsmodus und Schutzkleidungsbestandteil. Aufgelistet
sind die Behandlungsmodi ,Professionelle Zahnreinigung™ (n=10), ,Parodontitis-Therapie“ (n=10),
,Fullungstherapie® (n=10), ,Inlay-Préparation” (n=10) und ,Endodontische Therapie® (n=10). Pro
Behandlungsmodus wird der Anteil positiver Proben im Verhéltnis zur Gesamtanzahl in Bezug auf die einzelnen
Schutzkleidungsbestandteile dargestellt. Die untersuchten Schutzkleidungsbestandteile sind die bei der
Behandlung getragenen Handschuhe (B-Handschuh), die gewechselten Handschuhe, die nach der Behandlung den
Mundschutz bertihrt haben, und die Mund-Nasen-Schutzmaske (Mundschutz).

Quelle: Jonas Isack

B-Handschuh M-Handschuh Mundschutz
Professionelle 10/10 10/10 10/10
Zahnreinigung
Parodontitis- 10/10 8/10 10/10
Therapie
Fullungstherapie 10/10 6/10 10/10
Inlay-Praparation 10/10 8/10 10/10
Endodontische 10/10 3/10 10/10
Behandlung

Tabelle 6 beschreibt den Anteil positiver Proben im Verhdltnis zur Gesamtanzahl der
genommenen pro Behandlungsmodus. Bei den betrachteten Behandlungsmodi handelt es sich
um die ,,Professionelle Zahnreinigung™ (n=10), die ,Parodontitis-Therapie“ (n=10), die
,Fillungstherapie* (n=10), die ,Inlay-Praparation” (n=10) und die ,,Endodontische
Behandlung* (n=10). Die Auflistung der Ergebnisse wird pro untersuchtem
Schutzkleidungsbestandteil angegeben. Zu den Schutzkleidungsbestandteilen z&hlen die bei der
Behandlung getragenen Handschuhe (B-Handschuh), die sterilen, gewechselten Handschuhe,
die nach der Behandlung den Mundschutz berthrt haben, (M-Handschuh) und die
Mundschutze.

Bei den Proben von B-Handschuh und Mundschutz lag fur alle Behandlungsmodi in allen
Fallen eine mikrobielle Kontamination vor.

In Bezug auf M-Handschuh zeigte sich bei den Proben der ,,Professionellen Zahnreinigung*
eine mikrobielle Kontamination. In acht von zehn Féllen konnte ein mikrobielles Wachstum
auf den TSA-Platten der ,,Parodontitis-Therapie* und der ,,Inlay-Préparation* nachgewiesen

werden. Bei der ,,Fiillungstherapie lag ebenfalls in der Mehrheit der Proben eine mikrobielle

52



Ergebnisse

Kontamination vor (6/10). Lediglich bei der ,,Endodontischen Therapie® wurden nur drei

Proben positiv auf mikrobielles Wachstum befundet.

4.7 Relative Anteile positiver und negativer Proben pro
Schutzkleidungsbestandteil

Die folgenden Diagramme stellen die Verteilung positiver und negativer Proben unabhéngig
vom Behandlungsmodus pro Schutzausriistungsbestandteil dar. Jeweils angegeben ist die
relative Menge in Prozent. Zur Bestimmung der Werte wird die Anzahl der positiven und
negativen Proben aller Behandlungen jeweils in das Verhaltnis zur absoluten Gesamtmenge
vorhandener Proben gestellt. Man erhalt als Quotienten den relativen Anteil der positiven und

negativen Proben an der Gesamtheit der Proben, also das arithmetische Mittel.

0%

m Positive Proben = Negative Proben
Abbildung 14: Relativer Anteil positiver und negativer Proben insgesamt in Bezug auf die bei der Behandlung
getragenen Handschuhe (n=50)

Quelle: Jonas Isack

Abbildung 14 stellt den relativen Anteil positiver und negativer Proben insgesamt in Bezug auf
die bei der Behandlung getragenen Handschuhe dar.

Bei der Betrachtung von Abbildung 14 zeigt sich, dass ein relativer Anteil von 100 % bei der
Kontamination des ersten, bei der Behandlung getragenen Handschuhpaares, vorliegt. Es stellt
sich folglich bei jeder Probennahme ein Wachstum koloniebildender Einheiten dar.
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0%

m Positive Proben = Negative Proben

Abbildung 15: Relativer Anteil positiver und negativer Proben insgesamt in Bezug auf die getragene Mund-Nasen-
Schutzmaske (n=50)

Quelle: Jonas Isack

Abbildung 15 gibt Auskunft tiber den relativen Anteil positiver und negativer Proben insgesamt
in Bezug auf die getragene Mund-Nasen-Schutzmaske.

Die Proben der Mund-Nasen-Schutzmaske weisen durchschnittlich eine hohe Kontamination

auf. In 100 % der Félle zeigt sich ein Keimwachstum.

m Positive Proben = Negative Proben

Abbildung 16: Relativer Anteil positiver und negativer Proben insgesamt in Bezug auf die gewechselten
Handschuhe, die den Mundschutz berthrt haben (n=50)

Quelle: Jonas Isack
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In Abbildung 16 wird graphisch der relative Anteil positiver und negativer Proben insgesamt
in Bezug auf die gewechselten Handschuhe nach Beriihrung des Mundschutzes dargestellt. Im
Fall der gewechselten Handschuhe, die die Mund-Nasen-Schutzmaske bertihrt haben, zeigt sich
ein weniger einheitliches Bild als bei dem Handschuhpaar, das bei der Behandlung getragen
wurde. Abbildung 16 zeigt, dass sich ein Wachstum bei 70 % der Proben nachweisen liel3. 30 %

der Probennahmen sind kontaminationsfrei.

4.8 Abweichungen der Behandlungsmodi vom arithmetischen Mittel

In diesem Abschnitt werden die Abweichungen der relativen Mengen Proben in Prozent pro
Behandlungsmodus ins  Verhéltnis zum arithmetischen  Mittel aller  positiven
Untersuchungsergebnisse gesetzt. Die Daten sind in Prozent angegeben. Im folgenden
Diagramm wird die prozentuale Abweichung vom Mittelwert aller Behandlungen angegeben.
Im Fall der bei der Behandlung getragenen sterilen Handschuhe und der Mund-Nasen-
Schutzmaske wird auf eine Darstellung im Diagramm verzichtet, da sich eine durchschnittliche

Kontamination von 100 % zeigte. Es gibt folglich keine Abweichung von diesem Mittelwert.

40%
30%

20%

- . .
0%
Inlay Parodontologie En gie Professionelle
10% Zahnreinigung

-20%
-30%
-40%
-50%

Abbildung 17: Abweichung der relativen Menge positiver Proben pro Behandlungsmodus. Dargestellt wird die
Abweichung vom Durchschnittswert aller Behandlungen in Prozent bei der Betrachtung der gewechselten
Handschuhe nach Berlihrung der Mund-Nasen-Schutzmaske

Quelle: Jonas Isack
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Abbildung 17 gibt einen Uberblick tiber die Abweichung der relativen Menge positiver Proben
pro Behandlungsmodus vom Durchschnittswert aller Behandlungen in Prozent bei der
Betrachtung der gewechselten Handschuhe nach Beriihrung der Mund-Nasen-Schutzmaske.

Es ist erkennbar, dass im Fall der Inlay-Therapie mit +10 %, der Parodontitis-Therapie mit
+10 % und vor allem der Professionellen Zahnreinigung mit +30 % eine tberdurchschnittliche
Kontamination vorliegt. Die Werte der Fillungstherapie liegen bei den gewechselten
Handschuhen mit -10 % unter dem Durchschnitt. Am deutlichsten weicht die Kontamination

der Proben bei der Endodontologie mit -40 % ab.

4.9 Darstellung des Verhaltnisses der relativen Menge der Scores pro

Behandlungsmodus

Abbildung 18 gibt eine Ubersicht (iber die prozentuale Verteilung der Scores pro
Schutzkleidungsbestandteil und Behandlung. Bei den Schutzkleidungsbestandteilen handelt es
sich um die bei der Behandlung getragenen Handschuhe (B-Handschuhe), den Mundschutz und

die gewechselten Handschuhe, die nach der Behandlung den Mundschutz bertihrt haben (M-
100%

Handschuh).
80%
70%
60%
50%
40%
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10%
0%
2 2 2

B-Handschuh Mundschutz M-Handschuh
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Abbildung 18: Score-Ubersicht der einzelnen Schutzkleidungsbestandteile pro Behandlungsmodus

Quelle: Jonas Isack
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Die Abbildung stellt den prozentualen Anteil dar, mit dem die Scores auf die
Schutzkleidungsbestandteile pro Behandlungsform verteilt sind. Die Abbildung zeigt, dass sich
die Hohe der Scores pro Schutzkleidungsbestandteil deutlich unterscheidet. Wahrend bei ,,B-
Handschuh* zwar Uberwiegend Score 1 vorliegt, stellen sich auch héaufig Score 2 und 3 dar.
Unabhangig von der durchgefuhrten Behandlung zeigt sich bei diesem ersten
Schutzkleidungsbestandteil generell in allen Féllen eine Kontamination mit Keimen, ebenso
wie beim ,,Mundschutz“. Die Anzahl nicht bakteriell besiedelter Proben nimmt beim ,,M-
Handschuh* zu. Der Anteil kontaminationsfreier Proben stellt jedoch durchweg eine kleinere
Menge als die der keimbesetzten dar.

Vergleicht man die verschiedenen Behandlungsmodi bezogen auf jeweils einen
Schutzkleidungsbestandteil, féllt auf, dass bei ,,B-Handschuh* vor allem bei der Parodontitis-
Therapie und der Inlay-Versorgung in 50 % der Falle eine keimintensivere Besiedlung mit
Score 2 und 3 vorliegt. Mit zirka 40 % liegt bei der Fullungslegung am haufigsten Score 3 vor.
Im Fall der professionellen Zahnreinigung zeigt sich eine Kontamination von jeweils 10 %
Score 2 und 3. Bei der endodontischen Behandlung liegt Giberwiegend Score 1 vor und es findet
sich lediglich bei 20 % der Proben Score 2.

Betrachtet man im Folgenden die Behandlungsmodi in Bezug zur Mund-Nasen-Schutzmaske
im Vergleich, féllt auf, dass bei allen Behandlungsformen hauptséchlich eine Kontamination
mit Score 1 vorliegt. Die starkste Keimbelastung findet sich bei der Parodontitis-Therapie mit
je 10 % Score 2 und 3, gefolgt von der endodontischen Behandlung mit 10 % Score 3. Bei der
professionellen Zahnreinigung findet sich in 10 % der Falle Score 2.

In Bezug zum gewechselten Handschuhpaar nach Beriihrung des benutzten Mundschutzes stellt
sich im Uberblick uber die verschiedenen Behandlungsmodi im Vergleich zu den anderen
untersuchten Schutzkleidungsbestandteilen am héufigsten eine nicht stattgefundene
Kontamination dar. Jedoch sind auch hier weit mehr als die Hélfte aller Proben keimbelastet.
Die einzige Ausnahme stellt die Endodontie dar, bei der 70 % der genommenen Probennahmen
keimfrei sind. Die Fillungstherapie nimmt mit 40 % keimfreier Proben den zweiten Platz hinter
der Endodontie ein. Bei der Parodontitis-Therapie und der Versorgung mittels Inlays findet sich
lediglich bei 20 % der Proben keine bakterielle Besiedlung. In 100 % der Falle liegt bei der
professionellen Zahnreinigung eine Kontamination vor. In der Gruppe der gewechselten,
zweiten Handschuhe zeigt sich tberwiegend Score 1 bei den kontaminierten Proben aller
Behandlungsmodi. Die professionelle Zahnreinigung hat als einziger Behandlungsmodus eine

hohere Belastung. Bei 10 % der Probennahmen liegt Score 3 vor.
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4.10 Ubersicht Kontrollproben

Im Rahmen der Kontrollproben wurden je finf Probennahmen unbenutzter Handschuhe und
Mund-Nasen-Schutzmasken bewertet. Bei beiden Schutzkleidungsbestandteilen zeigte sich
nach zwei Tagen kein Wachstum. Es lag keine Kontamination vor.

4.11 Statistische Auswertung

Im Vergleich der bei der Behandlung getragenen Handschuhe und der Mundschutzmasken
ergibt sich im Mann-Whitney-U-Test ein Wert von p = 0,008. Die Scores der bei der
Behandlung getragenen Handschuhe sind somit signifikant héher als die der Mund-Nasen-
Schutzmasken. Zwischen den bei der Behandlung getragenen Schutzhandschuhen und den
gewechselten Handschuhen, die die Mund-Nasen-Schutzmaske nach der Behandlung berthrt
haben, stellt sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied mit einem Wert von p < 0,0001 dar.
Zwischen der Mundschutzmaske und den gewechselten, sterilen Handschuhen, die nach der
Behandlung den Mundschutz beriihrt haben, wurde ebenfalls ein signifikanter Unterschied mit
einem Wert von p = 0,004 festgestellt.

Zur Bewertung der statistischen Signifikanz der Unterschiede zwischen den Behandlungsmodi
,Fullungstherapie®, ,Inlay-Praparation”, ,, Endodontische Behandlung“, ,Professionelle
Zahnreinigung® und ,,Parodontitis-Therapie* wurde der Kruskal-Wallis-Test herangezogen. Im
Vergleich der Behandlungsmodi in Bezug zu den bei der Behandlung getragenen Handschuhe
zeigt sich mit einem Wert von p = 0,7 kein statistisch signifikanter Unterschied. Ebenso verhalt
es sich beim Vergleich der Mundschutze der einzelnen Behandlungsmodi untereinander. Dort
liegt ein Wert von p = 0,9 vor. Bei den gewechselten Handschuhen, die die Mund-Nasen-
Schutzmaske nach der Behandlung beriihrt haben, zeigt sich mit einem Wert von p = 0,3

ebenfalls kein signifikanter Unterschied.
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5 Diskussion

5.1 Grundlagen

Diese Pilotstudie beschéaftigt sich mit der Fragestellung, ob Mund-Nasen-Schutzmasken
wahrend einer zahnmedizinischen Behandlung mikrobiell kontaminiert werden. Der
Mundschutzmaske ist bisher wenig Aufmerksamkeit als Ubertragungsweg fir Keime
zugekommen. Daher wurden im Rahmen dieser Studie funf zahnmedizinische therapeutische
MaRnahmen untersucht, die in der allgemein zahnmedizinischen Praxis taglich durchgefiihrt
werden. Bei diesen MaBnahmen handelt es sich um die ,,Endodontische Therapie®,
,Flllungstherapie®, ,Inlay-Versorgung®, ,Parodontitis-Therapie“ und die ,,Professionelle
Zahnreinigung®. Von den genannten zahnmedizinischen Therapiemanahmen wurden je zehn
Probenreihen angefertigt, wodurch sich eine Gesamtzahl von 50 Untersuchungen ergibt. Durch
die weltweite Corona-Pandemie wird der Mund-Nasen-Schutzmaske aktuell mehr
Aufmerksamkeit gewidmet als zuvor. Es soll jedoch an dieser Stelle explizit darauf
hingewiesen werden, dass Viren nicht Gegenstand der Untersuchung dieser Studie sind,
sondern Bakterien. Es besteht die Méglichkeit, dass sich die Ergebnisse dieser Studie auf Viren
Ubertragen lassen. Dabei handelt es sich lediglich um eine Vermutung, die im Rahmen dieser
Abhandlung weder bestatigt noch widerlegt werden kann.

Zunachst wurde ein geeigneter Versuchsaufbau gewéhlt, der die mikrobielle Kontamination des
ersten und zweiten Handschuhpaares sowie der Mund-Nasen-Schutzmaske einzeln darstellt.
Bei dem ersten Handschuhpaar handelt es sich um jene, die wéhrend der Behandlung getragen
wurden. Die zweiten, sterilen Handschuhe wurden genutzt, um den benutzten Mundschutz nach
der Behandlung zu beriihren. Bei der Durchfiihrung der Probennahme wurde jeweils der Schritt
der Therapiemalinahme untersucht, der die hochste Kontamination erwarten liel3. Dabei handelt
es sich vor allem um die Therapieschritte, bei denen Aerosole anfallen, wie beispielsweise die
Préparation einer Kavitat oder die Arbeit mit Ultraschallgeraten. Wahrend dieser MaRnahmen
wurde eine klein- und eine groRvolumige Absaugung verwendet. Diese konnten jedoch eine
Kontamination der Mund-Nasen-Schutzmaske und der Handschuhe nicht verhindern. Vor der
Probennahme mussten die Schutzkleidungsbestandteile ,.erster Handschuh® und ,,Mund-
Nasen-Schutzmaske* durch den Behandler zirka eine halbe Stunde bei der Behandlung des
Patienten getragen werden. Wahrend der Tragezeit der Mundschutzmaske kommt es zur
Durchfeuchtung und zu einem Erwdrmen der Maske. Die Temperatur der Mund-Nasen-
Schutzmaske liegt in etwa bei Korpertemperatur. Beides zusammen bietet oralen und dermalen
Keimen gute Wachstumsbedingungen. Die Semipermeabilitdt des Mundschutzes kann
aullerdem dazu fiihren, dass Keime des oralen und dermalen Mikrobioms des Behandlers auf
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der AulRenseite der Maske zu finden sind. Dies ist jedoch fiir das Ergebnis der Studie nicht
relevant, da die mikrobielle Keimtransmission unabhangig davon stattfindet, ob ihr Ursprung
im Mikrobiom des Behandlers oder eines anderen Patienten liegt. Es kommt bei einem
Wiederaufsetzen der Mund-Nasen-Schutzmaske bei einem neuen Patienten tber das zweite
Handschuhpaar zum Kontakt zwischen dem Mikrobiom des aktuell behandelten Patienten und
einem fremden Mikrobiom, wodurch potentiell die Gefahr einer mikrobiellen Transmission von
Keimen besteht. Die Herkunft der Keime kann Einfluss auf die Zusammensetzung des
Mikrobioms auf der Mund-Nasen-Schutzmaske haben. Dies kann Einfluss auf die Spezies der
ubertragenen Keime haben, jedoch nicht auf die generelle, potentiell stattfindende mikrobielle
Transmission, die Gegenstand dieser Untersuchung ist.

Die untersuchten therapeutischen Malinahmen wurden durch mehrere unterschiedliche
Behandler ausgefiihrt, um ein vom Behandler unabhéngiges Ergebnis zu erhalten. Fur die
Probennahmen wurden TSA-Platten genutzt. Fur jeden Schutzkleidungsbestandteil wurde eine
eigene, neue dieser Platten benutzt. Die benutzten TSA-Probenplatten hatten einen
Durchmesser von 90 mm. Der zur Probennahme nutzbare Platz auf der Platte ist daher begrenzt
und kann nur einen Teil der Oberflache der Schutzkleidungsbestandteile darstellen. AufRerhalb
der Platte liegende Bereiche werden nicht erfasst. Dies hat zur Folge, dass das vorgefundene
Keimspektrum gegebenenfalls unterschatzt wird. Weiterhin ist zu bedenken, dass der
Mundschutz semipermeabel ist. Es werden jedoch bei der Probennahme nur Keime der
Oberflache aufgenommen. Auch hier kann es dazu kommen, dass ein Teil des Keimspektrums
nicht nachgewiesen wird. Die TSA-Platten wurden danach fur 48 Stunden bei 35 °C + 2 °C bei
5 prozentiger CO2-Atmosphére in einem Inkubationsschrank gelagert, um ein Wachstum der
auf den Platten abgestreiften Keimen zu ermdglichen. Nach der Inkubationsphase wurde das
stattgefundene Wachstum betrachtet. Dabei wurden die Gattung und die Menge der
vorgefundenen Keime bestimmt, um eine Aussage Uber die Art und Intensitat der
Kontamination zu ermdglichen. Die Bestimmung der Gattung der Keime fand mittels MALDI-
TOF Massenspektrometrie statt. Die Probennahme-Technik hat jedoch sowohl Vor- als auch
Nachteile. Es werden bei einer Probennahme mittels TSA-Platten nur lebende Keime erfasst.
Dies erhoht die Genauigkeit insofern, als von bereits abgestorbenen Keimen keine Infektionen
ausgehen. Der verwendete Agar weist jedoch selektive Eigenschaften auf und ist somit nicht
fir alle Keime geeignet. Die meisten Keime kdnnen jedoch nachgewiesen werden. Obligat
anaerobe und langsam wachsende Keime werden allerdings nicht erfasst. Bei der MALDI-TOF
Massenspektrometrie findet weiterhin eine Selektion bezuglich des Phénotyps der Keime statt.

Nur Keime mit unterschiedlichem Erscheinungsbild werden untersucht, was zur Folge haben
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kann, dass das vorhandene Keimspektrum unterschatzt wird. Bei dichtem Bewuchs wurden
Proben aus unterschiedlichen Bereichen herausgesucht.

Das kompetitive Wachstum auf der TSA-Platte flhrt ebenfalls zu einer Reduktion des
Keimspektrums. Durch das vermehrte Wachstum von Keimen mit Selektionsvorteilen werden
die rezessiveren Keime verdrangt.

Zur Auswertung wurden die Ergebnisse jedes Schutzkleidungsbestandteils pro
Behandlungsform in ein Scoring-System von 0 bis 3 eingeteilt, das eine einfache und
ubersichtliche Aussage Uber das Vorliegen und die Intensitit der Kontamination ermdglicht.
Score 0 bedeutet dabei, dass keine Kontamination nach zweitagiger Inkubation nachgewiesen
werden konnte. Mit steigendem Score liegt eine hohere Kontamination vor.

Der Versuchsaufbau stellt den Ubertragungsweg von Keimen zwischen verschiedenen
Patienten ber die Mund-Nasen-Schutzmaske dar. Ein mehrfach genutzter Mundschutz bildet
dabei die Briicke zwischen den Behandlungen verschiedener Patienten. Die Praxis der im
Behandlungsalltag oft ganztagig genutzten Mund-Nasen-Schutzmasken bedeutet ein
Kontaminationsrisiko, das die Ubertragung von Keimen ermdglicht. Die grundlegende
Uberlegung ist dabei, dass verschiedene Behandlungen durchgefiihrt werden, bei denen zwar
die Handschuhe, aber nicht die Mund-Nasen-Schutzmaske zwischen verschiedenen Patienten
gewechselt werden. Bei einem ndchsten Patienten wird die Mundschutzmaske mit frischen
Handschuhen wieder aufgesetzt und dabei beriihrt. Dadurch findet eine Transmission von
Keimen Uber die Kontaktflache zwischen frischem Handschuh und Mundschutz statt. Die
Ubertragung von Keimen bringt das Risiko einer Infektion mit sich. Die meisten vorgefundenen
Keime sind Bestandteil des dermalen Mikrobioms. Die hdchste Prévalenz hat dabei S.
epidermidis. Generell finden sich in 20 % der Masken Staphylokokkus-Spezies. Das
Infektionsrisiko birgt nicht nur Raum fur die Transmission von beispielsweise kariogenen
Bakterien wie S. mutans oder parodontopathogenen Keimen wie P. gingivalis, sondern auch
fur multiresistente Erreger wie den Methicillin-resistenten S. aureus. Besonders multiresistente
Keime konnen zu schwerwiegenden Krankheitsverldufen fihren, die schwierig zu therapieren
sind. Daher gilt es die Ubertragung von Keimen zu vermeiden.

Dieses Ubertragungsrisiko betrifft allerdings nicht nur zahnmedizinische Einrichtungen,
sondern den gesamten medizinischen Sektor. Die auch als ,nosokomiale Infektionen*
bekannten Krankenhausinfektionen stellen ein hohes Risiko fir die Gesundheit von Patienten,
aber auch fir medizinisches Personal dar. Gerade in Gesundheitseinrichtungen finden sich

zudem vermehrt Patienten mit beeintrachtigter Immunlage. Diese sind besonders
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infektionsgefahrdet. Patienten sowie zahnmedizinisches und medizinisches Personal missen
deshalb durch geeignete Hygienemalinahmen vor Keimtransmission geschiitzt werden.

Daher empfiehlt es sich, nicht nur die Schutzhandschuhe zwischen der Behandlung
verschiedener Patienten zu wechseln, sondern auch die Mund-Nasen-Schutzmaske. Beide
werden bei therapeutischen MalRnahmen kontaminiert und stellen deshalb ein Risiko fir die

Transmission von Keimen dar.

5.2 Vergleich der Studienergebnisse mit der Literatur

5.2.1 Kontamination von zahnmedizinischem und medizinischem Personal

Als Ergebnis der Untersuchungen dieser Studie zeigt sich, dass die Mund-Nasen-Schutzmaske
bei Aerosol produzierenden zahnarztlichen Tatigkeiten mikrobiell kontaminiert wird. Auch
Luksamijarulkul et al. wiesen bei der Untersuchung von getragenen Mundschutzmasken von
Krankenhausmitarbeitern eine bakterielle Kontamination der Auflenseite nach. Dabei lagen
hauptsachlich Staphylococcus spp. vor. Neben dem bakteriellen Mikrobiom wurde eine
Besiedlung mit Pilzen der Gattung Aspergillus auf den Masken gezeigt (Luksamijarulkul et al.,
2014). Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser Studie, bei der ebenfalls Bakterien und
Aspergillus-Arten nachgewiesen wurden. Der auf den Mund-Nasen-Schutzmasken
vorgefundene A. versicolor ist ein gesundheitsschadliches Pathogen, das leicht aspiriert und
auch im Pulmonalgewebe nachgewiesen werden kann. A. versicolor kann Leber- und
Nierenschaden verursachen und ist karzinogen (Piontek et al., 2016). Es ist zu beobachten,
dass der Mundschutz mdglicherweise neben einem Schutz vor Bakterien auch eine gewisse
Schutzleistung vor Pilzarten haben kann. Dieser Aspekt wurde aber im Rahmen dieser Studie
nicht weiter untersucht, da das Hauptaugenmerk auf bakterieller Kontamination liegt, und
bedarf potentiell weiterer Betrachtung. Sachdev et al. untersuchten ebenfalls Mund-Nasen-
Schutzmasken von zahndrztlichem Personal, da dieses einer hdheren Gefahr von Infektionen
aufgrund von kontaminativen Speichel-Tropfen und Aerosolen ausgesetzt ist. Ziel ihrer
Untersuchung war der Nachweis von Bakterien und Pilzen auf der Schutzmaske. Als Ergebnis
der Studie fanden sich hauptséchlich Staphylokokken, gefolgt von Streptokokken und
Pseudomonaden. Es zeigten sich ebenfalls Aspergillus-Arten (Sachdev et. al., 2020). Auch in
der vorliegenden Studie zeigt sich hauptsachlich eine Kontamination mit S. epidermidis,
folglich mit Staphylokokken. S. epidermidis kommt als kommensaler Organismus ubiquitér auf
menschlicher Haut und Schleimhaut vor, kann jedoch auch Infektionen im Sinne einer

Bakteriamie verursachen. Dabei handelt es sich im Regelfall um nosokomiale Infektionen
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(Kleinschmidt et al., 2015). Durch die generelle Besiedlung der Haut I&sst sich erklaren, warum
sich S. epidermidis besonders haufig auf den Mund-Nasen-Schutzmasken und den untersuchten
Handschuhpaaren nachweisen lasst. Kim wies 2017 nach, dass S. epidermidis auf 55 % der
Handflachen von Dentalhygienikern zu finden sind (Kim, 2017). Ob der Keim von der
Oberflache der Haut beziehungsweise Schleimhaut des Patienten oder des Behandlers stammit,
lasst sich nicht sagen und wurde nicht nachverfolgt. Dieser Sachverhalt ist fur das generelle
Vorkommen einer Keimtransmission nicht erheblich, da dies nichts an der potentiellen
Infektiositét eines Keims andert.

Die Forschergruppe um Sachdev empfiehlt nach Auswertung ihrer Untersuchungen
abschlieRend die Mund-Nasen-Schutzmaske nach jedem Patienten zu wechseln (Sachdev et al.,
2020), was sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie deckt. Sachdev et al. vermuten
durch die Kontamination der Schutzmaske einen potentiellen Weg zur Keimtransmission, zum
Beispiel nach Berlhren einer bereits benutzten Maske (Sachdev et al., 2020). Die
Keimtransmission uber eine Mund-Nasen-Schutzmaske, die bei einer Aerosol oder Tropfchen
produzierenden zahnmedizinischen Behandlung eines vorhergehenden Patienten getragen
wurde, auf einen nachfolgenden Patienten bei unterlassenem Maskenwechsel ist die zentrale
Betrachtung der vorliegenden Pilotstudie. Der Ubertragungsweg von Keimen uiber eine Mund-
Nasen-Schutzmaske konnte eindeutig nachgewiesen werden. Die Durchfihrung einer
geeigneten Wechselhygiene bei Schutzmasken scheint jedoch nicht allgemein géngige Praxis
zu sein. Bei der Befragung von 130 zahnmedizinischen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
konnte gezeigt werden, dass oft kein geeigneter Umgang mit Mund-Nasen-Schutzmasken
stattfindet. So geben die Umfrageteilnehmer an, dass mehr als jeder Vierte seine benutzte
Maske mit Kollegen tauscht. Mehr als zwei Drittel der Befragten lagern ihre Mund-Nasen-
Schutzmaske auf dem Instrumententray, fast ein Finftel hingegen in der Tasche ihres
Arbeitskittels. Etwa 13 % lagern die Maske in einem Buch. Obwohl einer tberwiegenden
Mehrheit von tiber 85 % der Umfrageteilnehmer eine potentielle Ubertragung von Keimen iiber
einen nicht gewechselten, benutzten Mundschutz bewusst zu sein scheint, gibt fast ein Drittel
der Befragten an, die Maske nur im Tagesrhythmus zu wechseln. In mehr als zwei Drittel der
Falle erfolgt jedoch ein Wechsel nach jedem Patienten (Sachdev et al., 2020). Diese
Beobachtungen zeigen, dass der Mund-Nasen-Schutzmaske, wie in der Annahme dieser Arbeit
statuiert wurde, als mikrobieller Kontaminationsweg bisher wenig beziehungsweise keine
Beachtung geschenkt wurde, obwohl sich die Mehrheit der zahnmedizinischen Mitarbeiter der
potentiellen Gefahr bewusst ist. Diese Tatsache deutet nochmals deutlich darauf hin, dass es

wichtig ist, ein Bewusstsein daflir zu schaffen, dass eine kontaminierte Schutzmaske nach
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jedem Patienten gewechselt werden sollte. Diese MaRRnahme dient nicht nur dem Schutz des
Patienten, sondern auch dem des zahnmedizinischen Personals.

Durch vorherige Forschungen konnten Veena et al. zeigen, dass bei zahnmedizinischer Arbeit
mit einem Ultraschallgerdt der Kopf, die Mund-Nasen-Schutzmaske, der rechte Arm des
Behandlers und der linke Arm der Assistenz und der Brustbereich besonders von Tropfchen
und Aerosolriickstanden betroffen sind. Die Forschergruppe spricht eine Empfehlung zum
Tragen von Schutzhandschuhen und einer feinporigen Mund-Nasen-Schutzmaske mit gutem
Sitz aus. Die Filterleistung der Maske bestimmt die Fahigkeit der Maske, Keime zurtickhalten
zu konnen. Die Filterleistung wird unter anderem durch das VVorhandensein eines Bartes und
dessen Lé&nge, sowie durch Verrutschen und Bewegen der Maske und durch die
Sprechlautstarke beeinflusst (Veena et al., 2015). Nejatidanesh et al. stellten fest, dass die
groRte Kontamination bei parodontaler und prothetischer Behandlung von Patienten mit
Ultraschallinstrumenten und rotierenden Instrumenten bei zahnmedizinischem Personal im
Bereich der Nase und des inneren Auges zu finden ist. Bei der parodontalen Behandlung wies
die Forschergruppe eine starkere Kontamination nach als bei der prothetischen Behandlung
(Nejatidanesh et al., 2013). Kim konnte durch seine Studie zeigen, dass die Hande von
Dentalhygienikern starker kontaminiert waren als die Oberflachen medizinischer Geréte (Kim,
2017). Dass der Nasen-Mund-Bereich bei zahnmedizinischem Personal besonders groRer
mikrobieller Belastung ausgesetzt ist, zeigt sich auch im Rahmen dieser Studie, da alle Mund-
Nasen-Schutzmasken mit Keimen kontaminiert waren. Die Beobachtung, dass die parodontale
Therapie ein hohes kontaminatives Potential aufweist, zeigt sich in beiden Studien. Alle
Mundschutzmasken und alle bei der Behandlung getragenen Handschuhe waren kontaminiert.
Ebenso geben die Forschungsergebnisse von Desarda et al. zu bedenken, dass selbst eine
Absaugung mit einem groRBvolumigen Aufnahmeansatz zu keiner signifikanten Reduktion von
Aerosolen bei supra- und subgingivalem Scaling fiihrt (Desarda et al., 2014). Das kann die
grofRe mikrobielle Belastung des zahnmedizinischen Personals und der Schutzkleidung bei
Aerosol produzierenden Behandlungen erkl&ren.

Zhiqging et al. betrachteten in ihren Untersuchungen den Einfluss der Tragedauer auf die
mikrobielle Kontamination der Mund-Nasen-Schutzmaske. Es stellte sich heraus, dass mit
steigender Tragedauer auch die Menge an koloniebildenden Einheiten stieg. Weiterhin konnte
beobachtet werden, dass die sich auf der inneren Schicht der Mund-Nasen-Schutzmaske, die
sich nah am Gesicht des Operateurs befand, eine starkere mikrobielle Kontamination fand als
auf der &uReren, zum Patienten gerichteten. Die Forschergruppe schlielt daraus, dass

zweilagige Mund-Nasen-Schutzmasken eine bessere Filterleistung aufweisen. Auch als
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Ergebnis dieser Studie wird ein Wechsel der Mund-Nasen-Schutzmaske nach jedem Patienten
empfohlen (Zhiging et al., 2018). Nach einer halben Stunde Tragezeit bei Aerosol
produzierender Tatigkeit zeigt sich bei der vorliegenden Studie auf jeder zweilagigen
Mundschutzmaske eine mikrobielle Kontamination. Bei der Untersuchung der Mund-Nasen-
Schutzmasken wurde bei der Probennahme die Auflenseite mit der TSA-Platte in Kontakt
gebracht. VVon der Innenseite wurde keine Probe genommen. Das legt die Vermutung nahe, dass
der groBte Anteil der nachgewiesenen mikrobiellen Kontamination durch Aerosole und
Tropfchen zustande kommt. Ohne Kontrolle der Innenseite kann diese Annahme jedoch nicht

abschlieRend geklart werden.

5.2.2 Mikrobielle Ubertragung zwischen Personengruppen

Die Untersuchungen und Probennahmen dieser Studie haben deutlich gezeigt, dass eine
mikrobielle Ubertragung von Patienten zu Behandler méglich ist. Bei der Behandlung werden
die Handschuhe mikrobiell kontaminiert, aber auch die Mund-Nasen-Schutzmaske. Beide
stellen somit ein Risiko dar, Keime auf das zahnmedizinische Personal und weitere Patienten
zu Ubertragen.

Weiterhin l&sst sich eine mikrobielle Transmission von Keimen durch einen Behandler auf
einen Patienten darstellen. Durch das Beruhren des bei der Behandlung des vorherigen
Patienten getragenen Mund-Nasen-Schutzes durch den zweiten Handschuh zeigt sich, dass
beispielsweise bei einem Wiederaufsetzen des Mundschutzes bei einem neuen Patienten die
Madglichkeit einer mikrobiellen Kontamination besteht. Beide Wege kombiniert ermdglichen
die Keimubertagung von einem Patienten zum nachsten.

Bereits 1981 wiesen Hadler et al. und 1986 auch Shaw et al. auf die Ubertragung von Viren
durch einen Zahnarzt auf Patienten hin (Hadler et al., 1981; Shaw et al., 1986). Auch Geffers
et al. sehen unter anderem im medizinischen Personal eine Ubertragungsquelle fiir Keime
(Geffers et al., 2002). Porter et al. legten in einem Artikel 1994 die Gefahr der Ubertragung von
Viren Ober Blut auf zahnmedizinisches Personal, insbesondere Oralchirurgen und Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen, dar (Porter et al., 1994).

5.2.3 Aerosole

Der Fokus der Studie lag auf aerosolhaltigen Behandlungen, da diese entscheidend zur
mikrobiellen Kontamination beitragen. Veena et al. zeigten in ihrer Studie, dass kontaminierte
Aerosole und Tropfchen wichtige Parameter bei der Keimubertragung sind. Untersucht wurde

die Flugdistanz von Tropfchen und Aerosolen bei der Ultraschallreinigung. Es zeigt sich, dass
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der rechte Arm des Behandlers und der linke Arm der Assistenz besonders stark von
mikrobieller Kontamination betroffen sind. Ebenso weisen Kopf und Brust eine mikrobielle
Kontamination auf. Veena et al. zeigten, dass Aerosole bis zu 30 Minuten nach der
Ultraschallreinigung in der Luft nachgewiesen werden konnten (Veena et al., 2015). Kimmerle
et al. kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Aerosole zur Keimubertragung fiihren. Die
Forschergruppe untersuchte die Unterschiede zwischen einer Dentalklinik mit mehreren
Behandlungseinheiten pro Zimmer, einer Praxis mit einer einzelnen Behandlungseinheit im
Zimmer und einem nicht-medizinischen Umfeld. Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich
uber vier Tage. Das Ergebnis der Studie zeigt, dass die Menge an koloniebildenden Einheiten
im zahnmedizinischen Umfeld nicht signifikant hoher ist als im 6ffentlichen Raum. Kimmerle
et al. gaben jedoch zu bedenken, dass die mikrobielle Zusammensetzung des in der
zahnmedizinischen Umgebung nachgewiesenen Mikrobioms eine andere ist. Weiterhin gaben
sie zu bedenken, dass sich in einer Klinik gegebenenfalls Personen mit einer kompromittierten
Abwehrlage befinden. Dazu ist die mikrobielle Expositionsdauer in der Praxis langer
(Kimmerle et al., 2012). Zemouri et al. sehen in Bioaerosolen weiterhin eine Gefahr fur
Patienten und zahnmedizinisches Personal. Besonders é&ltere Patienten sowie Patienten und
Personal mit Lungen- beziehungsweise Atemwegserkrankungen sind dabei gefédhrdet (Zemouri
et al., 2017). Auch Geffers et al. sehen die Gefahr einer nosokomialen Infektion vor allem bei
vorerkrankten Patienten (Geffers et al., 2002). Die Beobachtung der dufRRerst ausgepragten
Bildung kontaminierter Aerosole bei der Ultraschallreinigung teilen Singh et al. (Singh et al.,
2016) sowie Veena et al., die jedoch zusétzlich eine Bildung von Aerosolen bei der Arbeit mit
rotierenden Instrumenten sehen (Veena et al., 2015). Kimmerle et al. beobachteten die Bildung
von Aerosolen bei der Benutzung der dentalen Turbine (Kimmerle et al., 2012).

Eine Gefahrenquelle zur mikrobiellen Transmission von Keimen stellen jedoch nicht nur
Aerosole, sondern auch Tropfchen dar. Sowohl Tropfchen als auch Aerosole sind wichtige
Parameter bei der Ubertragung im nahen Umfeld von weniger als 1,5 m um den Patienten.
Aerosole bleiben fiir ldngere Zeit in der Luft stehen und kénnen auch zur Ubertragung von
Keimen bei Strecken von mehr als 1,5 m fiihren (National Academies of Science, Engeneering
and Medicine, 2020). Als MalRnahmen zur Reduktion der Bakterienlast in Tropfchen und
Aerosolen kdnnen zum einen eine Spulung mit Chlorhexidin vor der Behandlung dienen
(Koletsi et al., 2020) und zum anderen die Nutzung von Kofferdam sowie der Einsatz einer

groRBvolumigen Absaugung (Kumbargere Nagraj et al., 2020).
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5.2.4 Trageempfehlungen von Schutzkleidung

Das Tragen von Schutzhandschuhen wird bei der Behandlung empfohlen, ebenso wie die
direkte Entsorgung nach der Benutzung (NufRbaum et al., 2016). Um eine Keimibertragung zu
verhindern, sind diese zwischen verschiedenen Prozessen zu wechseln (Loveday et al., 2014).
Diese Verhaltensempfehlung deckt sich mit der vorliegenden Studie, da die benutzten
Handschuhe in allen Fallen kontaminiert waren. Diese Empfehlungen sind im Praxisalltag
allgemein bekannt.

Weiterhin wurde bereits 1971 durch Miller et al. aufgrund der Bildung von Aerosolen das
Tragen einer Schutzbrille wéhrend der Behandlung empfohlen (Miller et al., 1971). Auch
Becker et al. empfehlen das Tragen einer Schutzbrille (Becker et al., 2005).

Laut dem Robert Koch-Institut gehort das Tragen einer Mund-Nasen-Schutzmaske zur Hygiene
und Infektionsprophylaxe (Robert Koch-Institut, 2007). Die Ansicht, dass der Mundschutz zum
Personalschutz, aber daruber hinaus auch zum Patientenschutz gehort, teilen NuRBbaum et al.
Sie statuieren weiterhin, dass die Mund-Nasen-Schutzmaske flissigkeitsdicht, mehrlagig und
in Bezug auf die Passform geeignet sein muss. Sie sollte Mund, Nase und Bart bedecken.
Aulerdem wird der Wechsel nach jedem Patienten empfohlen (NuBbaum et al., 2016). Dies
deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Im Gegensatz dazu empfehlen Becker
et al. den Wechsel der Maske bei Durchfeuchtung oder Verschmutzung (Becker et al., 2005).
Das Bayerische Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit weist darauf hin, dass
nur Atemschutzmasken vor Aerosolen schiitzen (Bayerischen Landesamt fir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit, 2020). Popp und Zastrow untermauern diese These damit, dass an der
Mund-Nasen-Schutzmaske vorbeigeatmet werden kann (Popp et al., 2011). Ruscher und
Mielke zeigen ebenfalls auf, dass Mundschutzmasken verglichen mit Atemschutzmasken eine
geringere Dichtigkeit aufweisen (Ruscher et al., 2015). Es zeigt sich, dass das generelle Tragen
einer Mund-Nasen-Schutzmaske empfohlen wird.  Hinsichtlich  allgemeingultiger
Wechselempfehlungen liegen bisher allerdings keine Informationen vor. Die Ergebnisse dieser
Pilotstudie weisen darauf hin, dass ein Wechsel nach jedem Patienten zu empfehlen ist.

Die Corona-Pandemie 2020 zeigt deutlich, dass die Mund-Nasen-Schutzmaske eine wichtige
Komponente der Schutzkleidung ist, indem sie das Risiko einer Keimtransmission verringert.
Das SARS-CoV-2 findet seine Eintrittspforte im Angiotensin-Converting-Enzyme 2 (ACE2)
auf mukosalem Gewebe der Mundhohle, des Respirationstraktes und der Augen (Volgenant et
al., 2020). Die Maske deckt Mund und Nase ab. Sie dient daher als Barriere gegen
Keimtransmission. Da sich bei einer zahnérztlichen Behandlung insbesondere mit

Wasserkihlung infektiose Bioaerosole bilden (Volgenant et al., 2020), wird das Tragen einer
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FFP2/N95/KN95-Maske empfohlen (Rupf et al., 2020). Diese Masken filtern Partikel
effektiver als Mund-Nasen-Schutzmasken (Volgenant et al., 2020). Im Rahmen dieser Studie
zeigt sich, dass Mundschutzmasken regelméRig mikrobiell kontaminiert werden. Die Masken
sollten daher nach jedem Patienten gewechselt werden. Ebenso gilt es, ein hygienisch korrektes
An- und Ablegen der Masken sowohl in der Praxis als auch im Alltag durchzuftihren. Diese
Problematik zeigt sich allerdings nicht nur fir Mund-Nasen-Schutzmasken, sondern auch fur
FFP-Masken. Dies kollidiert an manchen Stellen gegebenenfalls mit der Verfligbarkeit an
Masken (Robert Koch-Institut, 2020). Es stellt sich die Frage, ob es ausreicht, FFP-Masken mit
Mund-Nasen-Schutzmasken zu Uberdecken, fir den Fall, dass die FFP-Masken
ressourcenschonend eingesetzt werden mussen. Nach Aerosol produzierenden Malinahmen
mussen FFP-Masken gewechselt werden (Robert Koch Institut, 2020). Es muss weiterhin
untersucht werden, ob im Gegensatz zu FFP-Masken ohne Ventil FFP-Masken mit Ventil mit
einer Mund-Nasen-Schutzmaske zu (berdecken sind. Ventillose FFP-Masken filtern im
Gegensatz zu FFP-Masken mit Ventil auch die Ausatemluft (Bundesamt fur Arzneimittel und
Medizinprodukte, 2020). FFP-Masken mit Filtern sollten daher mit einem Vlies nach DIN EN
14683 abgedeckt werden, um einen Fremdschutz zu gewaéhrleisten (Robert Koch Institut,
2020). Ebenso schiitzen Schutzvisiere nur vor Spritzern, aber nicht vor Aerosolen, wodurch das

Tragen einer Maske unter einem Visier notwendig wird.

5.2.5 Vergleich des nachgewiesenen Keimspektrums mit dem dentaler Aerosole
Betrachtet man die Ergebnisse der Probennahmen und die Keime, die Kimmerle et al. bei der
Untersuchung dentaler und nicht-dentaler Aerosole beschreiben, zeigen sich ebenfalls grofie
Gemeinsamkeiten. Es liegen Koagulase-negative Staphylokokken wie S. epidermidis, S.
hominis und S. capitis sowie Pseudomonaden wie P. stutzeri vor. Aspergillus-Arten sowie M.
luteus kommen ebenfalls vor. Bei der vorgefundenen Aspergillus-Art handelt es sich um A.
versiculor, der bei der Betrachtung der Mund-Nasen-Schutzmasken und Schutzhandschuhe
nachgewiesen werden konnte. Dies war bei einer Probe der Fall. Die Keime der Gruppe
»Andere®, wie beispielsweise B. pumilus und M. lylae, konnten im Rahmen dieser Studie bei
der Untersuchung der Schutzkleidungsbestandteile nicht nachgewiesen werden (Kimmerle et
al., 2012). Bei Nachforschungen uber dentale Bioaerosole wiesen Kobza et al. ebenfalls
vorwiegend koagulase-positive Bakterien nach. Darunter fanden sich unter anderem S.
epidermidis und Micrococcus spp. Neben Bakterien wies die Forschergruppe Pilze nach (Kobza
etal., 2018). S. epidermidis und Micrococcus-Spezies wurden bei den Proben der vorliegenden
Studie ebenfalls nachgewiesen. S. epidermidis ist ein Keim des Mikrobioms der Haut und
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Schleimhaut, der ubiquitér vorhanden ist. Problematisch wird der Keim vor allem, wenn er ins
Gewebe beziehungsweise die Blutbahn eindringen kann. Dort kann er zu einer Bakteridamie
fihren (Kleinschmidt et al., 2015). Keime der Micrococcus-Spezies sind ebenfalls Teil des
nativen Mikrobioms der Haut und der mukosalen Membranen. Mikrokokken kénnen jedoch
auch zu Bakteriedmie, Endokarditis, Ventrikulitis, Peritonitis, Pneumonie, Endophtalmitis,
Keratolyse und septischer Arthritis fihren (von Eiff et al., 1996). Da sowohl M. luteus als auch
S. epidermidis zum normalen Mikrobiom der Haut gehoren, konnten sie vermutlich in den

Proben asymptomatischer, nicht erkrankter Patienten nachgewiesen werden.

5.2.6 Vergleich des nachgewiesenen Keimspektrums mit dem Mikrobiom von
Haut, Nase und Mundhdhle

Vergleicht man die bei den Probennahmen vorgefundenen Keime mit der Literaturlage, zeigt
sich, dass bei der Behandlung eine mikrobielle Kontamination mit Keimen des Haut- und
Nasenmikrobioms vorkommt. S. aureus und S. epidermidis wurden beide vorgefunden. Byrd et
al. beschreiben beide als Teil des Hautmikrobioms (Byrd et al., 2018). S. aureus wurde in 3
Proben gefunden. Laut Machado et al. liegt dieser Keim jedoch bei zirka 30 % der Menschheit
als Hautkeim vor (Machado et al., 2019). Gerade S. aureus kann &ulerst problematisch sein, da
er einer der wichtigsten Keime bei nosokomialen Infektionen ist. Als Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus weist er hdufig Resistenzen gegen antimikrobielle Substanzen auf
(Lister et al., 2014). Doch nicht nur S. aureus kann zu Infektionen fiihren, sondern auch S.
epidermidis (Oliveira et al., 2018). S. aureus wird von Gen et al. auch als Teil des
Nasenmikrobioms beschrieben (Gen et al., 2017). Die Forschergruppe um Fekete wies S.
epidermidis im nasalen Mikrobiom nach (Fekete et al., 2019). S. epidermidis wurde bei der
Untersuchung der Proben der Schutzkleidungsbestandteile mit Abstand am hdaufigsten
gefunden. In 101 Fallen von 150 fiel der Test auf S. epidermidis positiv aus. Bei der
Probennahme und Auswertung konnten auBerdem S. oralis und Corynebakterien nachgewiesen
werden, die beide Bestandteil der Nasenflora sind. Patel et al. beschreiben S. oralis, der zur
Streptokokkus-mitis-Gruppe gehort, als Keim des Nasenmikrobioms (Patel et al., 2019).
Corynebakterien und P. acnes wurden durch Fekete nachgewiesen (Fekete et al., 2019). P.
acnes wurde bei den fur diese Pilotstudie durchgefiihrten Probennahmen nicht gefunden.
Malassezia-Spezies (Jo et al., 2017) als Teil des nattrlichen dermalen Mikrobioms wurden bei
den durchgefiihrten Probennahmen nicht nachgewiesen.

Gleicht man die nachgewiesenen Keime mit der Literaturlage zum nativen Mikrobiom der

Mundhohle ab, finden sich einige Parallelen. S. parasanguinis, S. sanguinis, S. salivarius, S.
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infantis und S. mitis wurden bei den Probennahmen vorgefunden und finden sich auch in der
Literatur als native Besiedlung der Mundhohle (Dewhirst et al., 2010). Schon Hamada et al.
beschrieben 1980 Streptokokken als Bestandteil des oralen Mikrobioms (Hamada et al., 1980).
Dewhirst et al. wiesen ebenso S. oralis, S. constellatus, S. anginosus, S. intermedius und
Streptococcus mutans nach. Diese wurden jedoch bei den Probennahmen zu dieser Pilotstudie
nicht vorgefunden. Als Teil des Mundmikrobioms werden weiterhin E. faecalis, B. subtilis,
Bacillus clausii und Laktobazillus-Spezies beschrieben (Dewhirst et al., 2010). VVon diesen
genannten Keimen wurden auf der Schutzkleidung jedoch nur E. faecalis und B. subtilis
gefunden. Bei B. subtilis handelt es sich um einen probiotischen Keim mit positiven Effekten
fir den Korper (Levefre et al., 2017). Durch Aas et al. beschriebene Veillonella und Gemella
wurden im Rahmen dieser Studie nicht nachgewiesen (Aas et al., 2005). Es finden sich
auBerdem Studien, die Rothia, Fusobakterien und Neisserien als Teil des oralen Mikrobioms
beschreiben (Fekete et al., 2019). Rothia aeria und R. dentocariosa wurden bei den
vorliegenden Probennahmen vorgefunden. R. dentocariosa kann wie R. aeria bei Menschen
mit kompromittiertem Immunsystem zu unterschiedlichen systemischen Erkrankungen fiihren
(Tsuzukibashi et al., 2017). Ebenso konnten Neisseria macacae, Neisseria perflava, Neisseria
subflava und Neisseria oralis nachgewiesen werden. Bei N. macacae handelt es sich um einen
Keim, der normalerweise zum nativen oralen Mikrobiom von Rhesusaffen gehort. Bei
Menschen sind Infektionen durch N. macacae duRerst selten. Vecten et al. beschrieben 2017
den ersten dokumentierten Fall einer durch N. macacae bedingten infektiosen Endokarditis
(Vecten et al.,, 2017). Ein weiterer Fall einer durch den Keim bedingten infektitsen
Endokarditis wurde 2020 durch die Forschergruppe um Ai beschrieben (Ai et al., 2020). Der
Nachweis dieses seltenen Keims bei einem Menschen in einer Region, in der Rhesusaffen nicht
freilebend vorkommen, lasst sich gegebenenfalls durch eine Tatigkeit als Tierpfleger in einem
nahegelegenen Zoo erkléaren. N. perflava und N. subflava kénnen zu schweren systemischen
Infektionen fuhren wie Endokarditis, Sepsis oder Meningitis, obwohl sie zum normalen
Mikrobiom der Mundhohle gehdren (Feder et al., 1984). Da es sich bei den Patienten um
durchschnittlich gesunde Personen handelte, lasst sich der Nachweis der Keime durch ihre
Zugehorigkeit zum nativen Mikrobiom der Mundhdéhle erkléaren. Fusobakterien wurden auf der
Schutzkleidung nicht gefunden. Wie auch beim Mikrobiom der Haut und der Nase gehéren S.
epidermidis und S. aureus zum nativen Mikrobiom der Mundhohle. Weiterhin wird S. caprae
als Teil des Mikrobioms des Cavum oris beschrieben (Dewhirst et al., 2010). Alle drei Keime

wurden bei den Probennahmen nachgewiesen.
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5.2.7 Vergleich des nachgewiesenen Keimspektrums mit dem Mikrobiom

dentaler Karies

Nach der Besiedlung der durch Hannig et al. beschriebenen bakterienfreien Pellikelschicht
(Hannig et al., 2005) mit bestimmten Keimen kann es bei entsprechender Substratzufuhr,
Einwirkzeit und vernachlassigter Hygiene zur Entstehung einer Zahnkaries kommen. Die
Ursache liegt in einem Ungleichgewicht des Mikrobioms der Mundhdéhle, das zu Gunsten
kariogener Keime verschoben wird (Zhu et al., 2018). Als bekanntester Vertreter kariogener
Keime wird hdufig S. mutans genannt (Krzysciak et al., 2014). Bei den durchgefuhrten
Versuchen konnte dieser nicht nachgewiesen werden. Weitere an der Entstehung dentaler
Karies beteiligte Streptokokken sind S. mitis, S. oralis, S. sanguinis, S. gordinii und S. sobrinus
(Bourgeois et al., 2017). Von diesen wurden S. mitis, S. sanguinis und S. gordinii auf der
untersuchten Schutzkleidung gefunden. Das Vorliegen von S. mitis kann damit erkl&rt werden,
dass bei den untersuchten Behandlungsmodalititen wie ,Fiillungstherapie und
,Endodontische Behandlung* karios erweichte, mit Biofilm besetzte Zahnhartsubstanz entfernt
wurde. S. mitis und S. oralis sind jedoch nicht nur bei der Kariesentstehung beteiligt, sondern
kdnnen auch bei Immuninsuffizienten zu Infektionen fiihren (Basaranoglu et al., 2019). S.
sanguinis ist ein Kommensale des Mikrobioms der Mundhohle, was seinen Nachweis bei der
Probennahme erkléaren kann. S. sanguinis verhindert als Frihbesiedler des oralen Biofilms
zundchst das Wachstum pathogener Keime wie S. mutans, schafft aber die Grundlage zum
Anhaften oral pathogener Keime. Neben seiner Beteiligung bei der Entstehung von Karies steht
er im Zusammenhang mit Parodontitis und der Auslésung einer infektiosen Endokarditis (Zhu
et al.,, 2018). Laktobazillus-Spezies wurden durch die Forschergruppe um Inquimbert in
kariosen Lasionen des Dentins nachgewiesen (Inquimbert et al., 2019). Auf den betrachteten
Mund-Nasen-Schutzmasken und Schutzhandschuhen befanden sich jedoch keine
Laktobazillen. Von den durch Munson et al. angefiihrte Propionibakterien-Spezies und R.
dentocariosa (Munson et al., 2004) konnten nur letztere dokumentiert werden. Nach Hashimoto
gehoren auch Bifidobakterien zum Mikrobiom dentaler Karies (Hashimoto et al., 2011), die
allerdings auch nicht auf der Schutzkleidung gefunden wurden, was am Giberwiegend anaeroben
Charakter von Bifidobakterien-Spezies liegen kann. Ahnlich verhalt es sich mit den von
Kressirer beschriebenen Scardovia-Spezies (Kressirer et al., 2018). Die in der Literatur vor
allem mit Wurzelkaries in Verbindung gebrachten Aktinomyzeten-Spezies (Takahashi et al.,
2016) konnten bei mehreren Probennahmen nachgewiesen werden. Unter anderem wurde
Actinomyces oris gefunden. E. faecalis wurde in vorherigen wissenschaftlichen Arbeiten als

Teil des Mikrobioms dentaler Karies beschrieben (Bourgeois et al, 2017). Auch im Rahmen
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dieser Pilotstudie konnte der Keim auf der Schutzkleidung bestimmt werden. Chong et al.
konnten in Versuchen an M&usen nachweisen, dass E. faecalis zu Wundinfektionen fiihren
kann. Der Keim kann auch vom Immunsystem unerkannt in der Wunde persistieren und die
Wundheilung verzdgern (Chong et al., 2017). Karies stellt eine Erkrankung da, die tber einen
langeren Zeitraum besteht, wodurch wahrscheinlich speziell dieser Keim persistieren kann und
nachweisbar ist. Besonders im Hinblick auf Wunden im Mundbereich ist eine Wundheilung
unter den ortshedingten &ufReren Einflissen schwierig. Das Mikrobiom des Mundes, die
Immunlage des Patienten, mechanische Irritation durch Kauen und nahrungsbedingte Einflisse,
beispielsweise durch saure Speisen, bedingen unter anderem die Heilungsdauer von
Verletzungen der Mundschleimhaut.

Im direkten Vergleich zwischen dem Keimspektrum dentaler Karies und dem in der Studie auf
der Schutzkleidung nachgewiesenen Mikrobiom zeigen sich deutliche Parallelen. Dies liegt
vermutlich darin begriindet, dass unter anderem karidse Lasionen behandelt wurden. Doch nicht
nur bei der Fillungstherapie liegen mikrobiell besiedelte, kariése L&sionen vor, sondern
eventuell auch bei endodontischen Problematiken, bei denen eine tiefe karigse Lasion Ursache
von Beschwerden ist. Dadurch, dass Keime, aber besonders auch potentiell schadliche Keime
nachgewiesen werden konnen, besteht ein relevantes kontaminatives Potential durch bei

vorangegangenen Behandlungen getragene Schutzkleidung.

5.2.8 Vergleich des nachgewiesen Keimspektrums mit dem Mikrobiom von

Gingivitis und Parodontitis

Beim Vergleich des in der Literatur beschriebenen Keimspektrums der Gingivitis fallt auf, dass
viele Keime nicht nachweisbar sind. Brown beschrieb im Mikrobiom der Gingivitis
Fusobakterien und Prevotella-Spezies (Brown et al., 2019). Die Forschergruppe um Malek fand
weiterhin Treponema-Spezies und Selenomonas-Spezies (Malek et al., 2017). In der
vorliegenden Studie konnten jedoch keine der genannten Keime belegt werden. Das l&sst sich
damit erklaren, dass die zur Probennahme genutzten TSA-Platten selektiv auf das
Keimspektrum wirken. Bei allen genannten Gattungen handelt es sich um Anaerobier.
Anaerobe Keime finden jedoch auf den genutzten Platten keinen geeigneten Nahrboden.
Dadurch wird das Keimspektrum, das sich auf der Schutzkleidung befindet, unterschétzt.

Das Keimspektrum der Parodontitis weist ebenfalls viele Anaerobier auf, wodurch sich
ahnliche Schwierigkeiten beim Nachweis von Keimen auf der TSA-Platte zeigen wie bei der
Gingivitis. Zemouri et al. beschreiben P. gingivalis, T. denticola und T. forsythia (Zemouri et

al., 2019). Diese Keime wurden in der vorliegenden Studie nicht gefunden. Weitere vorherige
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Studien weisen auf P. intermedia, P. nigrescens, P. micros und F. nucleatum als Bestandteil
des Mikrobioms parodontaler Lasionen hin (Mohanty et al., 2019). Diese konnten ebenfalls
nicht im Rahmen der Probennahmen auf der Schutzkleidung nachgewiesen werden. E. faecalis
hingegen wird in der Literatur als Keim des Mikrobioms der Parodontitis aufgezeigt (Bourgeois
et al., 2017) und konnte auch auf der Schutzkleidung belegt werden. E. faecalis kann vom
Immunsystem unerkannt Wunden besiedeln und so zu verzdgerter Wundheilung fuhren (Chong
et al., 2017). Gerade bei einer chronisch entzlindlichen Erkrankung wie Parodontitis liegen
Lasionen meist lange vor und werden oft erst bei Symptomen wie Rétungen, Exsudation oder
Blutungen des Zahnfleisches sowie Zahnlockerung auffallig. Ein vollstandiges Ausheilen einer
parodontalen Lasion lasst sich in der Regel nicht erreichen. Eine regelméiige professionelle
Reinigung der Zahnfleischtaschen in Kombination mit guter h&uslicher Pflege durch den
Patienten kann jedoch zu einer geeigneten Kontrolle des gesunden Gleichgewichts des
Mikrobioms fiihren, wodurch das Fortschreiten der Erkrankung persistiert oder zumindest
verlangsamt wird. Das Vorliegen von Keimen wie E. faecalis ist daher fir den
Behandlungserfolg durchaus relevant. Die Durchfuhrungen einer initialen Parodontitis-
Therapie kann den Nachweis des Keims auf der Schutzkleidung erklaren. A.
actinomycetemcomitans ist ebenfalls ein Parodontopathogen, auf das vorherige Studien
hinweisen (Gheorghita et al., 2019), das aber auf den untersuchten Mund-Nasen-Schutzmasken
und Schutzhandschuhen nicht dokumentiert werden konnte. Crisafulli z&hlt ebenfalls
Aktinomyzeten zu den parodontalen Keimen (Crisafulli et al., 2019). Aktinomyzes-Spezies
konnten nachgewiesen werden. Unter anderem wurde A. oris bei zwei Probennahmen belegt.
A. oris kann als Keim relevant sein, da er im Verdacht steht, eine Endokarditis ausldsen zu
kdnnen. 2020 wurde durch die Forschergruppe um Phichaphop das erste Mal ein solcher Fall
beschrieben (Phichaphop et al., 2020). A. oris steht auch im Zusammenhang mit Bakteridamien
und kann dariber hinaus zu einem Epikardialabszess flhren. Kardiale Infektionen im
Zusammenhang mit Aktinomyzeten sind allerdings extrem selten (Saeed et al., 2020). A. oris
liegt jedoch hauptséchlich im friihen Stadium dentaler Plaque zusammen mit S. oralis vor.

Dadurch lasst sich das Vorliegen der Keime bei der Probennahme erklaren.

5.2.9 Vergleich des nachgewiesenen Keimspektrums mit dem Mikrobiom

endodontaler Lasionen

Das Keimspektrum endodontaler Lé&sionen umfasst Uberwiegend anerobe Keime.
Aktinomyzeten, P. propionicum und F. nucleatum sind als Besiedler endodontaler Lasionen in

der Literatur angefiihrt. Jedoch werden auch P. endodontalis, C. rectus, P. intermedia, P.
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micros und P. anaerobius beschrieben (Dioguardi et al., 2019). Von diesen konnten jedoch nur
die Aktinomyzeten bei der Probennahme der Schutzkleidung vorgefunden werden. Bourgeois
weist auf E. faecalis als Keim des Mikrobioms endodontaler Léasionen hin (Bourgeois et al.,
2017). Dieser konnte im Rahmen dieser Pilotstudie in zwei Proben nachgewiesen werden.
Rdcas und Siqueira fiihren in ihrer Studie als vorgefundene Keime bei der Wurzelkanalrevision
Streptokokken und P. alactolyticus an (Rocas et al., 2012). P. alactolyticus, bei dem es sich um
einen obligat anaeroben Keim handelt, wurde auf den untersuchten Mundschutzmasken und
Handschuhen nicht dokumentiert, was durch die Selektivitdt der Probennahme auf aerobe
Keime erklart werden kann. Streptokokken konnten jedoch haufig nachgewiesen werden. Unter
anderem wurden S. oralis, S. mitis und S. anginosus bei den Probennahmen der Schutzkleidung
gefunden. Keime der Streptokokkus-Anginosus-Gruppe koénnen zu einer Vielzahl von
Infektionen fuhren (Fazili et al., 2017), was das Vorliegen des Keims bei der Probennahme bei
der endodontischen Therapie erklaren kann. Als Kommensalen des Mukosamikrobioms wurde
die potentielle Pathogenitat des Keims bisher unterschétzt. Keime der Streptokokkus-
Anginosus-Gruppe wurden von Asam et al. vor allem in Abszessen gefunden, spielen aber
vermutlich ebenfalls eine Rolle bei zystischer Fibrose (Asam et al., 2014). Bei einem
dentogenen Abszess ist daher der Nachweis von S. anginosus auf der Schutzkleidung erklérbar.
In der Literatur wird bei persistenten periapikalen L&sionen A. phylum genannt (Antunes et al.,
2015). Dieser Keim konnte im Rahmen der Studie nicht nachgewiesen werden.

5.3 Schlussfolgerung/Konklusion

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass das Anlegen einer frischen Mund-Nasen-
Schutzmaske vor dem néchsten Patienten zur Pravention der Transmission von Keimen von
einem Patienten zum ndchsten zu empfehlen ist.

Bei den Mund-Nasen-Schutzmasken liegt oftmals eine Kontamination mit 1 bis 100
koloniebildenden Einheiten vor. Diese Belastung zeigt sich vor allem bei der Fillungstherapie
und der Inlay-Therapie. Bei beiden Behandlungsmodi sind alle Mundschutzmasken
kontaminiert, sodass ein Wechsel der Masken in jedem Fall empfehlenswert ist.
Besonders stark kontaminiert stellen sich die Mund-Nasen-Schutzmasken im Falle der
parodontologischen Behandlung und der Professionellen Zahnreinigung dar. Bei beiden werden
zum Teil Werte von 100 bis 1000 koloniebildenden Einheiten erreicht. Bei der
parodontologischen Therapie liegen Spitzenwerte von mehr als 1000 koloniebildenden
Einheiten vor. Besonders bei diesen beiden Behandlungsmodi sollte dringend darauf geachtet

werden, die Mundschutzmaske zwischen verschiedenen Patienten zu wechseln.
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Bei der Endodontie zeigt sich hauptséchliche eine Kontamination der Mund-Schutzmasken mit
1 bis 100 koloniebildenden Einheiten. Es finden sich jedoch bei 10 % Proben, die mit mehr als
1000 koloniebildenden Einheiten kontaminiert sind. Entsprechend ist auch bei der Endodontie
ein Wechsel der Schutzmaske empfehlenswert.

Im Rahmen der Studie konnte weiterhin gezeigt werden, dass oft Keime des nativen Haut-,
Nasen- und Mundmikrobioms vorliegen. In vielen Féllen zeigt sich jedoch auch ein Mikrobiom,
das potentielle Pathogene enthélt. Unter anderem waren drei Proben positiv auf S. aureus.
Ebenso wurden kariogene Keime wie S. mitis und R. dentocariosa auf der Schutzkleidung
gefunden. Auch E. faecalis lag vor, der sowohl im Rahmen kariogener, endodontaler und
parodontaler L&sionen nachgewiesen werden kann. Weiterhin wurde das Wachstum von
Aktinomyzeten beobachtet, die unter anderem mitverantwortlich fir Parodontitis und
endodontische Lasionen sind. Dabei gilt es zu beachten, dass durch die fehlende
Wachstumsmaoglichkeit von anaeroben Keimen auf den verwendeten TSA-Platten das

Keimspektrum auf den Mund-Nasen-Schutzmasken und Schutzhandschuhen unterschatzt wird.
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9 Anhang

Material

Hersteller

Mund-Nasen-Schutzmaske

BARRIER Medical face mask, Mdlnlycke
Health Care GmbH, Disseldorf, Deutschland

Sterile Handschuhe

GAMMEX Latex formerly Gammex PF,
Ansell, Yarra City, Australien

Héandedesinfektionsmittel

Desderman pure, Schilke, Norderstedt,

Deutschland

TSA-Agarplatten

Becton Dickinson GmbH, Heidelberg,
Deutschland

Protein Calibration Standard |

Bruker Daltonik, Bremen, Deutschland

Gerate und Programme

Hersteller

MALDI-TOF Microflex LT/HT

Bruker Daltonik, Bremen, Deutschland

MALDI Biotyper Compass Software

Bruker Daltonik, Bremen, Deutschland

Brutschrank

Microsoft Office

Microsoft Corporation, Redmont,
Washington, USA

Endnote

Clarivate Analytics
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