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Gemeinsame Herbsttagung der
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft Leipzig mit der
Neuen Arbeitsgruppe Parodontologie (NAgP)
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Am 15.und 16. November 2013 luden die Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft Leipzig und die NAgP zu einer gemeinsa-
men Tagung unter dem Thema ,,Mit dem Messer geht es besser — chirurgische Parodontitistherapie — was ist neu?* in

das Pentahotel nach Leipzig ein.

Als Vorsitzender der Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft Leipzig und des Neuen
Arbeitskreises Parodontologie eréffnet Prof. Dr. Dr. Holger Jentsch das wissen-
schaftliche Programm

Bereits vor dem wissenschaftlichen Pro-
gramm am Samstag konnten die Teilneh-
mer auf Wunsch am Freitag Workshops
bzw. Seminare zu den Themen ,Betreuung
von Patienten nach regenerativen Eingrif-
fen und Implantattherapie”, ,Regenerative
Parodontitistherapie”, ,Methoden zur
plastischen Parodontalchirurgie, Rezessi-
onsdeckungsverfahren fiir die Praxis” und
,Medikamentose Parodontitistherapie —
aktuelles Vorgehen bei Diagnostik und
Therapie” besuchen.

Das wissenschaftliche Programm am
Samstag eroffnete Herr Prof. Dr. Dr. h.c.
Jentsch (Leipzig). Als Vorsitzender beider
Gesellschaften gab er seiner Freude daru-
ber Ausdruck, jene unter einem Dach be-
grillen zu durfen.

Im ersten Vortrag des Tages fihrte Herr PD
Dr. Kasaj (Mainz) in die Thematik ,Resek-

tive Parodontalchirurgie —noch aktuell?”
ein. Ausgehend von der Fragestellung nach
der Notwendigkeit solcher Mallnahmen im
Zeitalter der Implantologie wurde darge-
legt, dass besonders im Seitenzahngebiet
bei flachen ein- bis zweiwandigen Defek-
ten resektive Therapieansitze zu akzeptab-
len, voraussagbaren Ergebnissen fiihren.
Auch kam zum Ausdruck, dass eine Kom-
bination mit Osteoplastiken moglich ist
und stabile Langzeitergebnisse erreichbar
sind. Unter Umstanden unbefriedigende
Asthetik sowie ein erhohter Anspruch an
operative Verfahren und OP-Ausstattung
werden wahrscheinlich die Indikationen
limitieren und zu einem weiteren Riickgang
der resektiven Parodontalchirurgie fiihren.
Frau PD Dr. Jervge-Storm (Bonn) widmete
sichin ihrem Vortrag der Frage ,Kann full-
mouth scaling und root planing Parodon-
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titistherapie vermeiden?”. Riickblickend
wurde geschichtlich bei der gingivalen
Kiirettage konsequentes Entfernen von
Konkrementen und infiziertem Wurzelze-
ment gefordert. Modernes scaling und
rootplaning (SRT) misst bei der Entfernung
von Konkrementen und Biofilm der Scho-
nung parodontaler Strukturen einen hohen
Stellenwert bei. Hohe Effektivitat von SRT
konnte bei Sondierungstiefen bis 5,4 mm,
insbesondere bei einwandigen Defekten,
auch gegenuber offenen Verfahren nach-
gewiesen werden. Ausfiihrliche Metaana-
lysen konnen keinen signifikanten Vorteil
von full- mouth desinfection und full-
mouth scaling gegentiber einem etappen-
weisen Vorgehen aufzeigen.

LAntibiotika bei chirurgischer Parodontitis-
therapie — eine zeitgeméafe Therapie?” —
dieser Frage stellte sich Frau PD Dr. Sigrun
Eick (Bern). Grundsatzlich konnte gezeigt
werden, dass sowohl lokale als auch syste-
mische Antibiotika keinen signifikanten
Benefit bei der chirurgischen Parodontitis-
therapie bringen. Der Zusatz von Antibioti-
ka bei Membranen und Knochenersatzma-
terialien dagegen fiihren zu einem hoheren
Attachmentgewinn. Dabei kann eine zu
starke Konzentration der Antibiotika einen
negativen, hemmenden Einfluss auf die
Osteoblastenproliferation haben. Wie bei
anderen oralchirurgischen Maflnahmen
auch, sollte bei Indikationen, die eine Anti-
biotikaprophylaxe fordern (Endokarditis,
Bisphosphonate u. a.), eine Riicksprache
mitden die Grunderkrankung behandeln-
den Arzten erfolgen. Besonders im Hin-
blick auf zunehmenden Antibiotikaeinsatz
muss auch in der Parodontalchirurgie eine
strenge Indikation erfolgen, um einer fort-
schreitenden Resistenzentwicklung vor-
zubeugen.

Leicht provokant und dabei sehr unterhalt-
sam war der Vortrag ,Zahnerhalt vs. Extrak-
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tion —die Sichtweise aus der Oralchirurgie”
von Herrn Prof. Dr. Graf angelegt. Aus Sicht
des Oralchirurgen und oft des Prothetikers
istder Erhalt des Alveolarknochens ein
vorrangiges Anliegen, um eine spétere ak-
zeptable Rehabilitation zu erméglichen.
Da die Parodontalerkrankungen eine
wesentliche Ursache fiir Knochenverlust
sind, erschwert eine persistierende oder
rezidivierende Parodontitis eine spétere
implantologische und damit prothetische
Therapie. Bedenke man dabei, dass tiber
40 % der Patienten mit einer Parodontitis
innerhalb von zehn Jahren einer protheti-
schen Behandlung bedurfen, lieke sich in
Anlehnung an ein bekanntes zahnarztli-
ches Bonmot—wenn auch miteinem Au-
genzwinkern —der Ratschlag ,extraction
for prevention” postulieren.

Als Kontrapunkt folgte der Vortrag ,Zahn-
erhaltvs. Extraktion —die Sichtweise aus
der Parodontologie” von Herrn PD Dr. Rei-
chert (Halle). In vergleichbaren Zeitrau-
men sei die Knochenverlustrate bei Extrak-
tion hoher als unter Parodontaltherapie.
Auch istdas Interesse der Patienten am
Erhalt der natiirlichen Zdhne gestiegen.
Dem ist Rechnung zu tragen. Eine effektive
Parodontaltherapie kann heute auch
scheinbar hoffnungslose Zdhne mittelfristig
erhalten bzw. zu einer verzogerten Extrakti-
on fithren. Entscheidend fir eine erfolgrei-
che Therapiewahl ist eine Einbeziehung in-
dividueller Aspekte wie Patientenwunsch
bzw. -erwartung oder Compliance.

In der nun folgenden Mittagspause konn-
ten sich die Anwesenden tiber Neuheiten
in der Industrieausstellung informieren
sowie sich mit Kollegen tiber das Gehorte
austauschen.

Das Nachmittagsprogramm eréffnete Herr
OTADr. Eger (Koblenz) mit dem Vortrag
»Therapie des Furkationsbefalls —sind
regenerative Verfahren sinnvoll?”. Eine
Therapie ossarer Defekte im Furkationsbe-
reich kann am effektivsten durch direkte
Sichtkontrolle erfolgen, da nur so eine
exakte Beurteilung der anatomischen Ver-
haltnisse moglich ist. Eine genaue Klassifi-
kation der Defekte, mikrobiologische
Diagnostik, Raucherentwohnung, Bertick-
sichtigung systemischer Erkrankungen und
eine konsequente Nachsorge sind eine
conditio sine qua non fir eine erfolgreiche
Furkationstherapie. Fiir das therapeutische
Vorgehen wurde empfohlen: bei Furkati-
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onsgrad | scaling und root planing bzw.
eine Furkationsplastik, bei Grad Il mit Son-
dierungstiefen > 6 mm im Unterkiefer so-
wie bei mesialen und bukkalen Defekten
im Oberkiefer regenerative Verfahren und
bei Vorliegen von Grad lll im Unterkiefer
generell und im Oberkiefer bei Sondie-
rungstiefen <5,5 mm die Tunnelierung
bzw. bei Sondierungstiefen > 6 mm die
Waurzelamputation. Bei der Verwendung
der Membrantechnik kann bei korrekter
Indikationsstellung ein Attachmentgewinn
von bis zu 2 mm und bei zusatzlicher An-
wendung von Schmelzmatrixproteinen
und EDTA ein weiterer Millimeter Gewinn
gegen-tiber der konventionellen Lappen-
technik erreicht werden.

Das Thema Schmelzmatrixproteine auf-
greifend, referierte Herr Prof. Dr. Dr. h.c.
Jentsch (Leipzig) mit dem Vortrag ,Einsatz
von Schmelzmatrixproteinen bei supraal-
veoldren Taschen?”. Die erfolgreiche An-
wendung von Schmelzmatrixproteinen bei
der Therapie infraalveoldrer Defekte fiihrt
zur Beachtung auch bei der regenerativen
Therapie supraalveoldrer Taschen. Der Ge-
brauch ist bei infraalveoldren Defekten seit
tiber 18 Jahren dokumentiert und zeigt in
vielen Studien iber eine ,Platzhalterfunkti-
on” hinaus echte Regenerationseffekte. An-
hand dreier Studien konnten auch bei supra-
alveoldren Taschen eine Reduktion der
Sondierungstiefen, ein Attachmentgewinn
und signifikant geringere Rezessionen
nachgewiesen werden. Die positive Wir-
kung wurde auf Proliferation und Stimulie-
rung von Fibroblasten und einer Abnahme
der Entztindung zurtickgefiihrt. Auch ein
angiogener Effekt sei moglich. Schmelz-
matrixproteine scheinen fiir weitere An-
wendungsbereiche innerhalb der nichtchi-
rurgischen Parodontitistherapie denkbar.
Im Anschluss ehrte der Tagungsleiter zu-
sammen mit Frau Dr. Streletz die Gewinner
der Posterprasentationen. Den ersten Preis
erhielt Herr Rollke (Frankfurt) fir die Pra-
sentation: ,24-Monatsergebnisse nach
regenerativer Therapie infraalveoldrer
Defekte mit oder ohne systemische Anti-
biotikagabe im Rahmen einer randomisier-
ten, placebokontrollierten Arzneimittelstu-
die”. Uber den zweiten Preis konnte sich
Frau Raffauf (Freiburg) freuen, die ein Pos-
ter zu ,Parodontalen Verdnderungen bei
Schwangeren mit und ohne Frihgeburts-
bestrebungen” zeigte. Der dritte Preis wur-
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de Frau Dr. Cosgarea (Bern) fuir die Darstel-
lung des folgenden Themas verliehen:
,Farbbestimmung des periimplantaren Ge-
webes an Titan- und Zirkonoxidabutments:
eine prospektive, randomisierte, kontrol-
lierte klinische Studie”.
Das Thema ,Regenerative Therapie von
Knochentaschen —ein Verfahren fir die all-
gemeinzahnarztliche Praxis?” erorterte
Herr Prof. Dr. Eickholz (Frankfurt). Es wur-
den anhand von Metaanalysen dargestellt,
dass GTR und die Anwendung von Schmelz-
matrixproteinen dem Zugangslappen bei
der regenerativen Therapie von Knochen-
taschen im Hinblick auf Attachmentge-
winn tiberlegen ist. Mit GTR und beim Ein-
satz von Schmelzmatrixproteinen konnen
nahezu gleichwertige Erfolge erzielt wer-
den, wobei die Anwendung von Schmelz-
matrixproteinen weniger techniksensibel
ist. Es folgte eine Darstellung von Schnitt-
und Nahttechniken. Die Tatsache, dass an-
spruchsvolle OP-Techniken, die z.T. spe-
zielles Instrumentarium erfordern, nétig
sind, fiihrte zur zusammenfassenden Emp-
fehlung, solche Verfahren in die Hande
spezialisierter Kollegen zu geben.
Das wissenschaftliche Programm beendete
Herr Prof. Sculean (Bern) mit Betrachtun-
gen zum Thema ,Innovative Konzepte zur
Behandlung von multiplen Rezessionen”.
Zunichst wurden die Ursachen von Rezes-
sionen, wie tibertriebenes und falsches
Zéghneputzen, Unfalle, hohe Muskelansét-
ze, Piercings sowie Folgen von KFO-und
Parodontitistherapie, aufgefiihrt. Indikati-
onen fr eine Rezessionsdeckung sind
meist asthetische Aspekte, aber auch Hyper-
sensibilitaten durch frei liegende Wurzel-
oberflachen. Als erstrebenswertes Ziel wur-
de die Deckung bis zur Schmelz-Zement-
Grenze formuliert. Eine vom Referenten
entwickelte modifizierte Tunneltechnik
wurde in Kombination mit Bindegewebs-
transplantationen vor allem fiir den diin-
nen Gingivabiotyp empfohlen. Fiir den
dicken Biotyp wurde ein coronaler Ver-
schiebelappen ohne vertikale Entlastung
nach Zucchelli favorisiert. Es folgte die
Empfehlung, Bindegewebstransplantate mit
Schmelzmatrixproteinen zu konditionieren.
Mit einem Schlusswort des Tagungsleiters
und schliellich der Mitgliederversamm-
lung der NAgP endete das wissenschaft-
liche Tagungsprogramm.

Dr. Burkhard Johannes Vogl
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Infektionsgefahren durch wenig beachtete

Infektionswege in der Zahnarztpraxis

Der Hygienestatus in deutschen Zahn-
arztpraxen hatsich im Vergleich von
2003 mit 2009 deutlich verbessert 1, 2].
Dadurch resultieren erhebliche Verbesse-
rungen der Infektionspravention und eine
gesteigerte Ausstattung mit entsprechen-
der Hygienetechnik. Die positive Ent-
wicklung wahrend der beobachteten Jah-
re hangt sicherlich mit den Empfehlungen
der KRINKO (Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention
des Robert-Koch-Instituts) und den An-
strengungen der jeweiligen Zahndrzte-
kammern zusammen.

Dennoch sind permanente Infektionsge-
fahren fir den Patienten bei der zahnarzt-
lichen Behandlung durch den Kontakt des
Behandlungsteams und der Instrumente
mit der Flora des Patienten gegeben. Hier-
bei stellt selbst der allgemeinmedizinisch
gesunde Patient eine potenzielle Infekti-
onsquelle dar. Dazu treten zusétzliche
Gefahren fir die Patienten und das Be-
handlungsteam auf. Es handelt sich um
systemische Erkrankungen der Patienten
und um zahnirztliche MaRnahmen, bei
denen Gewebe verletzt und durchtrennt
wird. Wahrend der zahnmedizinischen
Versorgung der Patienten ist nicht selten
der Kontakt mit Blut und weiteren Sekre-
ten moglich [3].

Nach wie vor haben die potenziellen
Ubertragungswege von Infektionen grofe
Bedeutung in der Zahnheilkunde. Bei der
direkten Infektionstibertragung werden
potenziell infektitse Sekrete, wie z. B. Blut
oder Speichel, vom Patienten auf das Per-
sonal oder vom Personal auf den Patien-
ten tbertragen. Zu den durch Blut tiber-
tragenen Erregern werden hauptsachlich
HIV, HBV und HCV gezahlt [4]. Neben
der direkten Ubertragung ist die indirekte
Ubertragung von Erregern von ebenso
grofSer Bedeutung. Hier sind kontaminier-
te Abformungen, zahnmedizinische Ver-
sorgungen, Werkstticke, kontaminiertes
Wasser aus der Dentaleinheit und konta-
minierte Kontaktflachen zu nennen. Zu
den Erregern, welche hauptsachlich
durch direkten oder indirekten Kontakt
Ubertragen werden, zahlen beispielswei-

se Staphylokokken, Streptokokken, M. tu-
berculosis, Pseudomonas spp., Legionel-
len und respiratorische Viren [5, 6].
Durch die Darstellung der Infektionsge-
fahren wahrend der zahnarztlichen Be-
handlung ist die groRe Bedeutung des
Infektionsschutzes fir Patienten und
Personal zu verdeutlichen.

Schwerwiegende Infektions-
gefahren bei Patienten mit
systemischen Erkrankungen

Wihrend die allgemeinen Infektionsrisi-
ken bei der zahnarztlichen Behandlung
allgemein bekannt sind, kénnen auch
weniger beachtete Infektionswege auftre-
ten. Diese konnen flr ein gewisses Pa-
tientenklientel zu schwerwiegenden Fol-
gen fiihren.

Ein indirekter Infektionsweg, der mogli-
cherweise zu Komplikationen fiihren
kann, tritt bei jeder invasiven zahnarztli-
chen Behandlung auf. Wahrend der
zahnirztlichen Behandlung mit rotieren-
den Instrumenten entsteht eine Aerosol-
bildung. Die Aerosolwolke breitet sich

in Abhangigkeit von der behandelten
Mundregion mit einer durchschnittlichen
Reichweite von 0,8 — 1,5 maus [7]. Die
Erreger konnen dabei bis zu mehreren
Stunden in der Raumluft verbleiben [8].
Diese Infektionsroute kann fiir das Perso-
nal potenziell infektios sein. Weitere In-
fektionswege sind mit Pseudomonas spp.
kontaminierte wasserfiihrende Systeme
der Dentaleinheit.

Mit Pseudomonas aeruginosa kontami-
nierte Dentaleinheiten kénnen fiir Patien-
ten mit Cystischer Fibrose (synonym:
Mukoviszidose, CF) moglicherweise er-
hebliche gesundheitliche Folgen haben.
Bei CF handelt es sich um die haufigste
schwerwiegende autosomal rezessiv ver-
erbte Stoffwechselerkrankung in den
westlichen Industrielindern, die mit einer
Inzidenz von 1:2.500 Lebendgeborenen
auftritt [9, 10]. Es entsteht eine generali-
sierte Dysfunktion exokriner Drisen. Die-
se befinden sich in Leber, Galle, Pank-
reas, im Magen-Darm-Trakt und dem
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Ductus deferens bei mannlichen Indivi-
duen. In diesen Organen werden zihe,
viskose Sekrete produziert, welche ihre
Ausfihrungsgange verlegen und zu mas-
siven Komplikationen fiihren. Die Ursa-
che der CF ist ein Gendefekt (Chromosom
7), das fuir einen transepithelial gelegenen
Chloridkanal kodiert [11, 12]. Der auch
als cystic fibrosis transmembrane con-
ductance regulator (CFTR) bezeichnete
Chloridkanal steht im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit der Todesursache. Die
meisten Patienten versterben an einer
chronischen Bronchopneumonie. Dabei
besiedeln nur relativ wenige Keime die
Lungen der CF-Patienten. Es handelt sich
bei den am hdufigsten auftretenden Bak-
terien um Pseudomonas aeruginosa, Sta-
phylococcus aureus, Haemophilus influ-
enzae, Stenotrophomonas maltophilia
und Burkholderia cepacia complex-Bak-
terien. Dabei ist auffdllig, dass, je dlter die
Patienten werden, desto hoher die Wahr-
scheinlichkeit ist, dass die Lungen mit

P. aeruginosa kontaminiertsind [13, 14].
Eine frihe und aggressive Behandlung
des Keims ist daher indiziert [14, 15, 16,
171. Das wichtigste Bakterium in der Pa-
thogenese von CF stellt eindeutig P. aeru-
ginosadar [9, 10, 13]. Die CF-Patienten
haben heute eine Lebenserwartung von
circa 35 Jahren [18].

Der Zeitpunkt der Besiedelung der Lunge
der CF-Patienten ist von besonderer Be-
deutung. Daher muss unbedingt vermie-
den werden, dass CF-Patienten wihrend
einer invasiven zahnmedizinischen Be-
handlung mit P. aeruginosa infiziert wer-
den. Je spater die Infektion eintritt, desto
besser ist die Langzeitprognose bei dieser
symptomreichen Erbkrankheit. Bereits
1997 wurde eine theoretische Moglich-
keit der Besiedelung von CF-Patienten
mit P, aeruginosa durch kontaminierte
Dentaleinheiten beschrieben [19]. Dieser
mogliche Infektionsweg muss durch das
Behandlungsteam verhindert werden.
Daher sollten die verwendeten Dental-
einheiten regelmaRig wasserhygienisch
untersucht werden, um eine Kontaminati-
on mit P, aeruginosa ausschliefen zu
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konnen. Anamnestisch ist grofter Wert
auf die Erkennung der CF-Patienten zu le-
gen. Esist aber davon auszugehen, dass
die meisten CF-Patienten bereitwillig
Auskunft tiber ihre Erkrankung geben.
Aufgrund einer Restkontaminationsgefahr
der Lungen der CF-Patienten sollte die
invasive zahnmedizinische Behandlung
unter Kofferdam erfolgen. AuRerdem ist
die Verwendung von sterilem Kihlwasser
bei der Behandlung der CF-Patienten
sinnvoll [3].

Der Umgang mit CF-Patienten in der
zahnérztlichen Behandlung stellt das ge-
samte Behandlungsteam vor gewisse He-
rausforderungen. Durch ein regelmaliges
Update des gesamten Teams beziiglich
dieses besonderen und dennoch fiir die
CF-Patienten moglicherweise folgen-
schweren Infektionsweges ist die Behand-
lung der CF-Patienten relativ problemlos
moglich.

Eine mogliche Infektions-
route bei der prothetischen
Behandlung

Fur die gesamten zahndrztlichen Behand-
lungsteams werden sich in naher Zukunft
die Rahmenbedingungen verandern. In
den westlichen Industrienationen wird
sich in den kommenden Jahren die An-
zahl der Patienten mit multiplen Allge-
meinerkrankungen erh6hen. Eine Haupt-
ursache ist hierbei im demografischen
Wandel zu sehen [20]. Die Patienten wer-
den sich hdufiger immunsupprimiertund
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dadurch auch infektionsanfalliger in den
Zahnarztpraxen vorstellen. Hierbei kon-
nen moglicherweise selbst kleine Infek-
tionen besonders in Verbindung mit Mul-
tiresistenzen zu lebensbedrohlichen
Situationen fithren [21]. Aufgrund des
fortgeschrittenen Alters dieser Patienten-
gruppe stehen haufig prothetische Thera-
pien im Fokus der zahnarztlichen Be-
handlung. Bei der komplexen Herstellung
des Zahnersatzes sind viele Arbeitsschrit-
te notig, bei denen die Werkstiicke konta-
miniert werden kénnen. Dazu zédhlen
Abformungen, Werkstoffe fiir Bissregis-
trierungen, Abformtrager, implantatpro-
thetische Werkstticke und viele mehr. Die
Werkstiicke werden zwischen dem zahn-
technischen Labor und der Zahnarztpra-
xis ausgetauscht. Dieser mogliche Infekti-
onskreislauf muss durch geeignete
Hygienemalnahmen unterbrochen wer-
den [22].

Um eine mogliche Infektion von Patien-
ten, Mitarbeitern von zahntechnischen La-
boren und dem Personal von Zahnarztpra-
xen auszuschlielen, miissen die beschrie-
benen zahntechnischen Werkstiicke gene-
rell als mikrobiell kontaminiert gewertet
werden, da jeder Patient als potenziell in-
fektios einzustufen ist. Die Werkstiicke
mussen von allen Beteiligten so behandelt
werden, dass von ihnen keine Infektions-
gefahr ausgehen kann. Die zahntechni-
schen Werkstticke sollten die Zahnarzt-
praxis generell erst nach einer Reinigung
mit anschliefender Desinfektion verlas-
sen. Es missen dabei die jeweiligen Her-

stellerangaben beachtet werden [23-28].
Bei der Betrachtung von Infektionsketten
kann das Augenmerk auch haufiger auf
Randbereiche wihrend der zahnarztli-
chen Behandlung gerichtet werden. Hier-
zu gehort besonders die Desinfizierbar-
keit von dentalen Abformmaterialien. Es
wird empfohlen, diese als generell konta-
miniert anzusehen [23, 29]. Daher wer-
den die genutzten Abformmaterialien erst
nach einer Reinigung und Desinfektion in
der Zahnarztpraxis in das zahntechnische
Labor versendet [24, 28]. Die Erkenntnis
ist nicht neu, aber an der Giiltigkeit zur
Keimreduktion hat sich in der Gegenwart
nichts gedndert. Die Anforderungen an
eine Desinfektion von Abformmaterialien
sind nach wie vor allgemeingtiltig. Sie be-
inhalten, dass eine ausreichende Keimre-
duktion von 2 5 Zehnerpotenzen erfolgen
muss. Weiterhin durfen keine Oberfla-
chen-und Dimensionsverdnderungen
aulerhalb der materialtypischen Tole-
ranzgrenzen nach einer Desinfektion
auftreten [30]. Das Hauptziel, dass von
einem desinfizierten Werksttick keine
Infektionsgefahr mehr ausgehen darf,
muss immer im Auge behalten werden.
Daher sollten auch Arbeiten, welche aus
dem zahntechnischen Labor in die Zahn-
arztpraxis zurtickkehren, desinfiziert wer-
den, bevor sie beim Patienten eingeglie-
dert werden. Nur durch eine korrekte und
vollstandige Keimreduktion kénnen so-
wohl die Patienten als auch das involvier-
te Personal erfolgreich vor Kreuzkontami-
nationen geschiitzt werden [26, 27].
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Selten beachtete Infektions-
quellen wahrend der
prothetischen Behandlung

Neben dem Gefdhrdungspotenzial von
alltaglich verwendeten Werkstticken wie
den Abformungen, sollten auch die oft
unterschéatzten Keimreservoire genauer
betrachtet werden. Die Verwendung von
dentalen Abformhaftvermittlern birgt
grundsatzlich eine Gefahr der indirekten
Ubertragung von Mikroorganismen [31].
Die Abformhaftvermittler sind aufgrund
ihrer Materialeigenschaften besonders
wichtig fiir den Erfolg einer Abformung.
Die Reagenzien werden meist in Glasfla-
schen mit einem Applizierungspinsel ge-
liefert. Bei jeder Abformung wird der Ab-
formhaftvermittler mit einem Pinsel auf
den Abformtrager aufgetragen. Hierbei ist
eine nicht ganz offensichtliche Infektions-
kette denkbar. Es kommt haufig vor, dass
der Abformtrager routinemalig vom
zahnérztlichen Fachpersonal beim Pa-
tienten anprobiert wird, um die entspre-
chende Grofe zu bestimmen. Somit kann
es vorkommen, dass der Abformloffel
ohne vorherige Desinfektion auf das Tray
gelangt. Dort wird anschliefend der
Abformhaftvermittler mit dem im Deckel
befindlichen Pinsel auf den Abformtrager
aufgetragen. Dieses Szenario ist prinzi-
piell noch nichtriskant, wenn der Pinsel
nur vor dem Kontakt mit dem Abformlof-
fel in die Flussigkeit getunkt wird und
nach dem Bestreichen des Abformloffels
verworfen werden wiirde. Da die Pinsel
durch den Hersteller starr mit dem Deckel
des Flussigkeitsbehdlters verbunden sind,
ist dieses Vorgehen nicht leicht umzuset-
zen. Daher wird der Pinsel regelmalRig als
Mehrwegprodukt verwendet.

Der mogliche Infektionsweg ware durch-
aus ziemlich einfach zu unterbrechen,
wenn die Abformhaftvermittler eine
keimreduzierende Wirkung haben konn-
ten. Der 16sungsmittelhaltige Geruch, der
von den Abformhaftvermittlern ausgeht,
suggeriert den Behandlern und dem
Assistenzpersonal, dass die Produkte tiber
eine desinfizierende Wirkung verfiigen
konnten. Es wurden schon 1993 Untersu-
chungen zur desinfizierenden Wirkung
von dentalen Abformhaftvermittlern
durchgefiihrt [32]. Bezogen auf gtiltige
Hygienerichtlinien wurden die Abform-

haftvermittler als semi-kritisch eingestuft
und kénnen somit direkten oder indirek-
ten Kontakt mit der Mundschleimhaut ha-
ben [33].

Nun ist die Frage nach der potenziellen
Gefahr einer Infektion durch die Kontakt-
flussigkeiten nattirlich berechtigt. Kann
grundsétzlich eine Gefahrdung fiir die
Patienten oder fiir das Personal von den
Speichelrtickstanden auf den Abformtra-
gern ausgehen? Neue Untersuchungen,
die sich mit der Problematik befassen,
zeigten in der Auswertung der Keimbe-
siedlung vom Speichel von Ambulanzpa-
tienten einer prothetischen Universitats-
klinik Werte von 1 x 108 KBE/ml. Es
handelte sich hierbei um Erreger, die mit
biochemischen Nachweismethoden dar-
gestellt werden konnten [34]. Die er-
reichten Keimzahlen sind durchaus nor-
mal fiir die Mundhohle, zeigen jedoch
die permanente Gefdhrdungsmaglichkeit
einer Infektionstibertragung und das be-
sonders fiir altere, multimorbide oder im-
munsupprimierte Patienten auf. Nun
kann angenommen werden, dass ein per-
fektes Hygienemanagement die Haupt-
[6sung fiir das Problem darstellt. Hierbei
darf der Mehrwegpinsel keinesfalls Kon-
takt mit einem kontaminierten Werk-
stiick, wie einem Abformloffel oder einer
Prothese, haben. Durch ein Einwegsystem
ware diese Quelle der potenziellen Infek-
tionsgefahrdung einzudammen [34, 35].
In dem beschriebenen Fall der moglichen
Keimubertragung bei der Verwendung
dentaler Abformhaftvermittler scheint
eine Losung durchaus umsetzbar. Hierbei
istauch die Moglichkeit der Nutzung ei-
nes Pumpsystems vorstellbar. Es gibt eini-
ge Hersteller, die Abformhaftvermittler in
Spray-Form auf den Markt bringen. Hier
bleibt aber die Frage offen, inwieweit die
Sprays den jeweiligen Arbeitsschutz be-
einflussen. Das Spray konnte beispiels-
weise in Aerosolform wahrend des Auf-
tragens eingeatmet werden.

Zusammenfassung

Es gibt in der Zahnheilkunde wie auch in
der tibrigen Humanmedizin eine ganze
Reihe von wenig beachteten Infektions-
ketten. Obwohl diese Transmissionsrou-
ten von Erregern oft nicht im Fokus ste-
hen, sind sie nicht weniger gefahrlich.

A

Zahnérzteblatt SACHSEN 02/14

Es sind daher immer Updates in der aktu-
ellen Betrachtungsweise der einzelnen
hygienisch relevanten Probleme sinnvoll.
Die haufig gestellte Frage: ,Wie viel Hy-
giene ist in medizinischen und sozialen
Einrichtungen notig?”, fiihrt oft zu kontro-
versen Diskussionen. Dabei sollte die
Antwort relativ simpel sein. Es sollte so
viel Hygiene nétig sein, dass keine Infek-
tionen tibertragen werden kénnen.
Die beiden aufgefiihrten Beispiele ver-
deutlichen mogliche Folgen einer Nicht-
beachtung auch der wenig beachteten
Infektionsketten. Es werden nicht taglich
CF-Patienten die Zahnarztpraxis aufsu-
chen. Aufgrund der méglichen Komplika-
tionen, die eine zahnérztliche Therapie
fur diese Patienten haben konnte, ist die
Kenntnis auch dieses Ubertragungsweges
essenziell bei der zahnarztlichen Behand-
lung. CF kann hierbei als Modellkrank-
heit ftir andere Erkrankungen gelten, die
zu chronischen Bronchopneumonien
fuhren konnen.
Im Gegensatz zu den Risiken der Behand-
lung der CF-Patienten ist die mogliche
Infektionsgefahr durch Abformhaftver-
mittler ein alltagliches Problem wéhrend
der zahnarztlichen Behandlung. Hierftr
miussen praktikable Losungen gefunden
werden, um mogliche Infektionsgefahren
fur Patienten und Mitarbeiter ausschlie-
Ben zu konnen. Der Mehrwegpinsel im
Deckel des Flaschensystems musste
durch ein Einwegsystem ersetzt werden.
Wie auch immer dieses Problem gelost
wird, das Ziel aller Bemiihungen muss
immer der Schutz der Patienten und des
Personals vor einer moglichen Infektion
sein. Dabei diirfen die Verbrauchskosten
der Materialien zusatzlich nicht stark
steigen.
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