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Begriffserklärungen und Abkürzungsverzeichnis 

 

Arbeitsinstrumente Übertragungsinstrumente (Turbine, Hand- und 
Winkelstück) 

Betriebswasser Kühl- und Spülwasser der Dentaleinheit 

DIN   Deutsches Institut für Normung 

E.   Escherichia 

GVPC-Agar Glycin-Vancomycin-Polymyxin B- Cycloheximid 
Agar 

H2O2   Wasserstoffperoxid 

ISO   Internationale Organisation für Normung 

KBE   koloniebildende Einheiten 

KrinKo  Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention am Robert Koch-Institut 

L.   Legionella 

P.   Pseudomonas 

RGT-Regel Reaktionsgeschwindigkeit-Temperatur-Regel, 
auch Van ’t Hoffsche Regel 

RKI   Robert Koch-Institut 

spp.   species pluralis (mehrere Spezies einer Gattung) 

Sprayvit  Luft-Wasser-Spritze einer Dentaleinheit 

ZZMK   Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
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1 Einleitung 

 

Zwei der weltweit führenden Hersteller von Dentaleinheiten, die 

Firmen KaVo und Sirona, verwenden seit den 1980er Jahren 

Wasserstoffperoxid zur Aufbereitung und Dekontamination des Kühl- 

und Spülwassersystems (KaVo 2010; Sirona 2010). Eine solche 

Desinfektion ist notwendig, da durch lange Standzeiten und günstige 

Temperaturverhältnisse eine rasche bakterielle Besiedlung der 

wasserführenden Leitungen in Dentaleinheiten stattfindet (Williams et 

al. 1995). 

Das Kühlwasser dient beim hochtourigen Präparieren und bei 

Ultraschallanwendungen zum Schutz der Pulpa vor Überhitzung und 

wird ebenso zum Wegspülen von Präparations-, Speichel- und 

Blutresten gebraucht. Bakteriell kontaminiertes Kühlwasser kann 

verschluckt werden und somit den Patienten direkt, bzw. über eine 

Aerosolwolke auch das behandelnde Personal, gesundheitlich 

gefährden (Hausler u. Madden 1966; Basu et al. 1988). 

Um Zahnärzten und der Dentalindustrie einen Richtwert für die 

notwendige Qualität des Kühl- und Spülwassers zu geben, empfiehlt 

das Robert Koch-Institut die Einhaltung von Trinkwasserqualität in 

Dentaleinheiten (Krinko 1998). Trinkwasserqualität bedeutet, dass 

keine Kolonien von Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, 

Legionellen oder coliformen Keimen pro 100 ml Wasser nachweisbar 

sein dürfen. Die gesamtbakterielle Belastung darf eine Obergrenze 

von 100 KBE/ml nicht überschreiten (TrinkwV 2001). 
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Die Wirksamkeit von Wasserstoffperoxid zum Einstellen der 

geforderten Wasserqualität wurde in mehreren Studien bestätigt 

(Walker et al. 2003; Shorman et al. 2004; Szymanska 2006). Die 

Situation sowohl in privaten Zahnarztpraxen als auch in Zahnkliniken 

zeigt dennoch häufig signifikante Abweichungen von den geforderten 

Hygieneparametern (Richter 2003; Bachfeld 2009). 

Eine kostengünstige, wartungsarme Kühl- und 

Spülwasserdekontamination von Dentaleinheiten, die sowohl für die 

Industrie als auch den zahnärztlichen Alltag praktikabel ist und 

sämtliche hygienischen Anforderungen (Trinkwasserqualität) erfüllt, 

scheint bisher noch nicht gefunden worden zu sein. 

Die im Jahr 1999 in Hamburg gegründete Firma „Aqua free 

Membrane Technology GmbH“ hat sich auf die Entwicklung und 

Produktion von Membranfilter insbesondere für den medizinischen 

Bereich spezialisiert. Im Jahr 2008 wurde von der Aqua free 

Membrane Technology GmbH der endständige Einweg-

Membranfilter für Dentaleinheiten „Germlyser® ENT“ als Alternative 

zur chemischen Dekontamination mit H2O2 vorgestellt.  

In dieser Arbeit soll die Fähigkeit des Filters zur mikrobiellen 

Keimreduktion untersucht und mit der chemischen 

Wasseraufbereitung mit Wasserstoffperoxid verglichen werden. 
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1.1 Kontamination des Kühlwassers 

 

Bereits in den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts wurden erste 

Untersuchungen zur bakteriellen Kontamination des Kühlwassers in 

Dentaleinheiten vorgenommen (Grun u. Crott 1969). Seither wurden 

zahlreiche weitere Studien zum Thema durchgeführt und starke 

Verunreinigungen der Wasserwege zahnärztlicher 

Behandlungseinheiten nachgewiesen. Die nachfolgenden Quellen 

stellen nur einen kleinen Auszug aus der tatsächlich verfügbaren 

Literatur dar (Abel et al. 1971; McEntegart u. Clark 1973; Sawyer et 

al. 1976; Franz et al. 1982; Chueh u. Shieh 1987; Samaranayake 

1987; Fiehn u. Henriksen 1989; Williams et al. 1994). Jüngere 

Studien zeigten trotz Anwendung von H2O2 als Desinfektionsmittel 

und der Durchführung regelmäßiger Intensivdekontaminationen 

ebenfalls deutlich erhöhte Keimbelastungen des austretenden Kühl- 

und Spülwassers (Peters u. McGaw 1996; Liaqat u. Sabri 2008; 

Bachfeld 2009). 

Die Ursachen für derartige Verunreinigungen wurden vielfältig 

diskutiert. Einige Autoren berichteten in den 80er und 90er Jahren 

über Trinkwasser aus dem Hausinstallationsnetz, das bereits 

Verunreinigungen über 100 KBE/ml aufwies, bevor es die 

Dentaleinheiten passierte (Bergler u. Borneff 1986; Prevost et al. 

1995; Gabrysiak 1996; Himbert 1997). Filtersysteme und lange 

Standzeiten im Hausinstallationsnetz sind mögliche Gründe für die 

Vermehrung vorhandener Bakterien (Klein 1983). Das eigentliche 

Problem stellt jedoch das Wassersystem der Dentaleinheiten selbst 

dar. So zeigte Richter 2003 in ihrer Dissertation, dass Wasser aus 

Dentaleinheiten deutlich erhöhte Bakterienkonzentrationen 

aufweisen kann, selbst wenn das Wasser des Hausnetzes bakteriell 
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komplett unbelastet ist. Die Ursache für die Kontamination des 

Betriebswassers ist vielmehr in der Bildung eines Biofilms in den 

Leitungssystemen der Dentaleinheit zu suchen (Barbeau et al. 1996). 

Kelstrup et al.  formulierten bereits 1977 den Zusammenhang 

zwischen hohen Bakterienkonzentrationen in den Leitungen von 

Dentaleinheiten und dem Vorhandensein einer „aggregierten 

Kontamination“. 

1.1.1 Biofilm 

 

Die Mehrzahl der Mikroorganismen in der Natur lebt in Form von 

Biofilmen (Hall-Stoodley et al. 2004). Dabei handelt es sich um eine 

synergistische Organisation von Organismen an Grenzflächen (im 

Fall der Dentaleinheiten zwischen fester Phase der 

Schlauchinnenwand und flüssiger Phase des Kühlwassers). 

Mikroorganismen gelangen über das Hauswassernetz, über 

verschmutzte Werkstücke und gegebenenfalls auch retrograd über 

verunreinigte Arbeitsinstrumente in die Wasserleitungssysteme 

(Flemming 1991). 

1.1.1.1 Biofilmentstehung 

Nach Anheftung einer dünnen Schicht organischer Substanzen an 

die Innenwände von Wasserleitungen können sowohl nicht 

pathogene als auch pathogene Mikroorganismen ankoppeln und 

bilden durch Vermehrung und weitere Akkumulation schließlich eine 

mehrschichtige, heterogene Struktur. Die Ernährung des Films 

erfolgt durch Wasserinhaltsstoffe, ggf. ausgelaugte Substanzen aus 

Werkstoffen und Verschmutzungen, die z. B. bei Reparaturen 

entstehen (Fette, Gleitmittel, etc.) (Flemming 2000). 
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Mayo et al. (1990) benennen die Bildung von Biofilmen als 

hauptsächliche Ursache für die Kontamination des Wassers in 

zahnärztlichen Behandlungseinheiten. Whitehouse  et al. (1991) 

konnten nachweisen, dass ein Biofilmbelag in den Schläuchen von 

Dentaleinheiten nicht zwangsläufig höhere Bakterienkonzentrationen 

im Wasser hervorruft, jedoch eine „Reservoirwirkung“ aufweist und 

damit die Rekontamination nach einer Reinigung beschleunigen 

kann. Durch die Strukturen im Biofilm können darin vorkommende 

Organismen (Bakterien, Protozoen, Diatomeen und Pilze) hohe 

Toleranzen und Resistenzen gegenüber äußeren Einflüssen (u. a. 

Wasserströmungen) und Schadstoffen (u. a. Bakterizide, Antibiotika) 

erreichen (Wirthlin et al. 2003). Auf diese Weise können Bakterien in 

Biofilmen Dekontaminationsmaßnahmen wie Durchspülen der 

Wasserleitungen und die Zugabe von H2O2 in das Wassersystem 

überleben. Nach den Reinigungsmaßnahmen kommt es durch 

persistierende Bakterien zur raschen Vermehrung und Wiederanstieg 

der bakteriellen Kontamination (Lewis 2001).  

1.1.1.2 Begünstigende Faktoren für die Biofilmbildung 

Unterschiedliche Faktoren begünstigen die Biofilmbildung in den 

Wasserleitungssystemen zahnärztlicher Funktionseinheiten. So 

sorgen ein enges Leitungslumen und geringer Wasserdurchfluss für 

eine optimale Oberfläche zur Anheftung von Biofilmen. Die langen 

Stagnationszeiten des Wassers über Nacht, an Wochenenden und 

im Urlaub sorgen für eine starke Vermehrung der Organismen und 

die Proliferation des Biofilms (Borneff 1993). Durch die 

patientengerechte Erwärmung des Spülwassers in modernen 

Behandlungseinheiten finden die Mikroorganismen ebenfalls gute 

Verhältnisse zur Vermehrung vor (Borneff 1993; Bierhenke u. 

Schmage 2002). Durch Ausschwemmung von Nährstoffen kann auch 
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das Material der Schläuche in zahnärztlichen Einheiten (Kunststoff) 

zur Biofilmbildung beitragen (Williams et al. 1996). 

1.1.1.3 Biofilmbestandteile 

Neben den Mikroorganismen bestehen Biofilme hauptsächlich aus 

Wasser. Ausgeschiedene extrazelluläre polymere Substanzen (EPS) 

bilden mit dem Wasser eine schleimartige Matrix, in der Nährstoffe 

gelöst sind und sich freie Partikel einlagern. In den Biofilmen der 

Wasserleitungssysteme von Dentaleinheiten finden sich durchaus 

hygienisch relevante Mikroorganismen. Zu den bedenklichen 

Kontaminanten gehören vor allem Legionella pneumophilia, 

Pseudomonas aeruginosa und für immunsupprimierte Patienten 

auch Schimmelpilze. 

1.2 Klinische Bedeutung 

 

Es sei vorweggenommen, dass bisher keine Infektionen nach 

zahnärztlichen Behandlungen eindeutig der bakteriellen 

Kontamination des Kühlwassers zugeordnet werden konnten 

(Jatzwauk et al. 2000; Podbielski 2010). Es gibt jedoch bereits 

juristische Auseinandersetzungen, bei denen die Anspruchsteller die 

Ursache eines Krankheitsfalls in der Kontamination des Kühlwassers 

einer zahnärztlichen Behandlungseinheit sehen (Mills 2000). So 

berichtet beispielsweise Barbeau 2007 darüber, dass eine 

Kontaktlinsen tragende Patientin ihren behandelnden Zahnarzt 

wegen einer möglichen Infektion mit Amöben aus dem Kühlwasser 

der Dentaleinheit angezeigt hatte. Vor allem mit L. pneumophilia und 

P. aeruginosa wurden zwei hygienisch relevante, potentiell 

humanpathogene Bakterien wiederholt im Wasser zahnärztlicher 

Behandlungseinheiten nachgewiesen (Exner et al. 1981; 
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Challacombe u. Fernandes 1995; Barben u. Schmid 2008). Eine 

Gefahr, ausgehend von kontaminiertem Kühlwasser, ist also definitiv 

existent. 

1.2.1 Robert Koch-Institut 

 

Die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 

des Robert Koch-Instituts verfasste 1998 mit der Empfehlung 

„Anforderungen an die Hygiene in der Zahnmedizin“ erstmals eine 

Hygienerichtlinie speziell für die Zahnmedizin in Deutschland (Krinko 

1998). Diese wurde im April 2006 aktualisiert und hat im 

Zusammenhang mit den aufkommenden Anforderungen im Rahmen 

des Qualitätsmanagements höchsten Stellenwert (KrinKo 2006). 

Entsprechend dieser Hygiene-Richtlinie des RKI soll das Wasser aus 

zahnärztlichen Einheiten Trinkwasserqualität aufweisen. Die 

Trinkwasserverordnung von 2001 verlangt weniger als 100 

koloniebildende Einheiten pro Milliliter Wasser. Es dürfen pro 100 

Milliliter Wasser keine Pseudomonaden, E. coli oder coliforme Keime 

auftreten (TrinkwV 2001). Weiterhin gibt das RKI für Legionellen 

einen Wert <1 pro 100 Milliliter Wasser an. 

In den USA wurde die erste Richtlinie zur Wasserqualität von 

Dentaleinheiten bereits im Jahr 1995 von der American Dental 

Association aufgestellt (ADA 1996). Dentalproduktehersteller und 

Zahnarztpraxen wurden darin angehalten, bis zum Jahr 2000 

Koloniezahlen im Betriebswasser der Dentaleinheiten unter 200 

KBE/ml zu erreichen. Diese Empfehlung war für Deutschland ohne 

verbindliche Konsequenz, wird jedoch von Einfluss für die 

Stellungnahme des RKI gewesen sein. 
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1.2.2  Situation weltweit 

 

Dass die Kontamination von Wasserleitungen in zahnärztlichen 

Behandlungseinheiten auch weltweit ein Problem darstellt, zeigt nicht 

zuletzt die Vielzahl der aktuellen Literatur mit Nachweis über 

verunreinigtes Wasser (Wasser entspricht nicht den Richtlinien des 

RKI) (Tab. 1). 

Tabelle 1: Literaturübersicht 2005 – 2010 zur Wasserqualität von Dentaleinheiten außerhalb 
der Grenzwerte der TrinkwV 2001  

Jahr Autor Erscheinungsland 

2005 Dürr u. Borneff-Lipp  Deutschland 

2005 Forde et al.  europaweit 

2005 Singh u. Coogan  Südafrika 

2006 Mavridou et al.  Griechenland 

2006 Montagna et al.  Italien 

2007 Al-Hiyasat et al.  Jordanien 

2007 Bodrumlu et al.  Türkei (Ankara) 

2007 Szymanska  Polen 

2007 Veronesi et al.  Italien 

2008 Ma'ayeh et al.  Jordanien 

2008 Uzel et al.  Türkei 

2009 Barben et al.  Schweiz 

2009 Dahlen et al.  Schweden 

2009 Turetgen et al.  Türkei (Istanbul) 

2009 Bachfeld  Deutschland 
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1.2.3 Wasseraufbereitung in Dentaleinheiten 

 

Für die Untersuchungen in der vorliegenden Arbeit wurden 

Dentaleinheiten der Hersteller KaVo und Sirona verwendet. In diesen 

Dentaleinheiten erfolgt die Aufbereitung des Betriebswassers mittels 

H2O2. Andere Hersteller bedienen sich anderer Methoden, deren Ziel 

ebenfalls die Reduzierung oder Eliminierung von Bakterien und 

Biofilmen in den Wasserleitungssystemen der Funktionseinheiten ist 

(Tab. 2). Es herrscht ein hohes Forschungsaufkommen mit 

entsprechend vielen Publikationen zu diesem Thema, was letztlich 

zu einem uneinheitlichen Bild über die diversen 

Aufbereitungsmaßnahmen führt. In den Empfehlungen des RKI 

werden lediglich die Verwendung einer Desinfektionsanlage (ohne 

Detailangaben) sowie das Durchspülen der Schläuche vor 

Arbeitsbeginn und zwischen den Patienten empfohlen (KrinKo 

2006)(Tab. 2). 

Tabelle 2: Verschiedene Methoden zur Senkung der Bakterienzahlen im Betriebswasser 
von Dentaleinheiten (Literaturübersicht) 

Maßnahme Autor und Erscheinungsjahr 

Durchspülen der 

Wasserwege 

Scheid et al. 1990 

Mayo et al. 1990 

Beierle 1993 

Williams et al. 1993 

Prevost et al. 1995 

Peters u. McGaw 1996 

Merne et al. 2000 

Tonetti-Eberle et al. 2001 

Kohno et al.  

Rice et al. 2006 
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Watanabe et al. 2008 

Anodische Oxidation Marais u. Brozel 1999 

Behringer u. Jatzwauk 2001 

Jatzwauk u. Reitemeier 2002(II) 

Tanahashi et al. 2006 

Trockenlegung der Einheit 

über Nacht 

Fiehn u. Larsen 2002 

Wasserdestillation bzw. 

sterile 

Wasserlieferungssysteme 

Pankhurst et al. 1998 

Palenik u. Miller 2003 

Coleman et al. 2009 

Geschlossene Systeme Williams et al. 1994 

McDowell et al. 2004 

Neue Schlauch- und 

Wasserleitungsmaterialien 

Rogers et al. 1994a 

Rogers et al. 1994b 

Yabune et al. 2005 

1.2.4 Pseudomonas aeruginosa 

 

Bei Pseudomonas aeruginosa handelt es sich um ein gramnegatives, 

aerobes Stäbchenbakterium. Als opportunistischer Erreger ist das 

Bakterium besonders für Patienten mit geschwächtem Immunsystem 

gefährlich. P. aeruginosa kann Mehrfachresistenzen gegenüber 

Antibiotika ausbilden (Kozlova et al. 1989). 

Eine Veröffentlichung von Jensen et al.  (1997) gibt an, 

Pseudomonasstämme desselben Genotyps im Kühlwasser einer 

Dentaleinheit sowie im Körper eines dort zahnärztlich behandelten, 

an Mukoviscidose erkrankten Patienten gefunden zu haben. 

Mukoviscidose-Patienten sind besonders anfällig für Infektionen mit 

P. aeruginosa (Lyczak et al. 2002). Die Stoffwechselerkrankung führt 
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zu veränderter Sekretbildung exokriner Drüsen. In Bronchien und 

Trachea stellt das schwer abfließende, zähe Sekret einen optimalen 

Nährboden für P. aeruginosa und auch andere Krankheitserreger 

dar. 

1.2.5 Legionella spp. 

 

Legionellen sind gramnegative, stäbchenförmige Bakterien, deren 

Vorkommen sich auf wässriges Milieu beschränkt. Der Kontakt mit 

Legionellen ist nicht grundsätzlich gesundheitsgefährdend. Die 

Erreger führen in der Regel erst bei Inhalation oder Aspiration in 

tiefere Lungenabschnitte zu einer Erkrankung (Kramer et al. 2001). 

Daher stellt gerade die Aerosolwolke beim hochtourigen Präparieren 

in der Zahnarztpraxis eine Gefahr sowohl für Patienten als auch 

Behandlungspersonal dar.  

Bereits 1985 stellten Fotos et al.  fest, dass bei Klinikpersonal 

spezifische Antikörper für Legionellen nachweisbar sind und diese 

mit steigender Expositionszeit (=Arbeitszeit) zunehmen. Reinthaler et 

al.  bestätigten 1988, dass zahnärztliches Personal ein erhöhtes 

Risiko für Legionelleninfektionen besitzt. Eine Studie aus dem Jahr 

2007 von Napoli et al.  zeigt, dass die Gefahr einer 

Legionelleninfektion für zahnmedizinisches Personal nach wie vor 

besteht und bezeichnet diese Gefahr als „Berufsrisiko“. Der 

bedeutendste und häufigste Vertreter der Legionellen ist L. 

pneumophilia. Die Infektion mit dieser Legionellen-Art kann das 

Pontiac Fieber oder die Legionellose auslösen. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Probenherkunft 

 

Für die Untersuchung der Germlyser® ENT Membranfilter wurden 

moderne Dentaleinheiten der Firma KaVo und der Firma Sirona aus 

dem klinischen Studentenkurs des Zentrums für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde der Universität Greifswald verwendet. 

Stichprobenartig wurden jeweils 4 Einheiten der beiden Firmen auf 

die bakterielle Belastung des Kühlwassers untersucht und die jeweils 

am stärksten kontaminierte Einheit für die weiteren Untersuchungen 

ausgewählt. Sämtliche Untersuchungen erfolgten in den 

Semesterferien. Die Einheiten waren über den gesamten Zeitraum 

der Studie nicht in Benutzung. Entsprechend unserer 

Vorüberlegungen sollte die Standzeit für eine verstärkte 

Kontamination der Wassersysteme sorgen und somit erschwerte 

Bedingungen für die Wasserfilter darstellen. Außerdem hätte durch 

die zeitweise Deaktivierung der geräteinternen Desinfektion mit 

Wasserstoffperoxid ein erhöhtes Infektionsrisiko für Patienten und 

Behandler bestanden, was eine alltägliche bestimmungsgemäße 

Benutzung der Einheit ausschloss. 

2.2 Untersuchungsablauf 

 

Nach Auswahl der beiden Dentaleinheiten für die Studie wurden 3 

Testreihen durchgeführt. Zunächst wurde in einem kurzen 

Beprobungszyklus das Kontaminationsverhalten der Dentaleinheiten 

ohne Filter unter Verwendung der geräteeigenen chemischen 

Desinfektionsanlage getestet. In einer anschließenden Testreihe 
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wurden die Germlyser® Filter installiert, die geräteinternen 

Desinfektionsanlagen deaktiviert und Wasserproben über einen 

Zeitraum von 28 d auf Kontamination untersucht. Die letzte Testreihe 

lief ebenfalls über 28 d und sollte die Gesamtbakterienzahlen des 

Kühlwassers mit installierten Filtern und zusätzlichen 

desinfizierenden Maßnahmen aufzeigen (Tab. 3). 

Tabelle 3: Ablaufschema der Beprobungszyklen 

1. Testreihe   

>Intensivdekontamination 

>Probenentnahme nach 

0 und 2 d  

2. Testreihe 

>Filterinstallation mit 

neuen, sterilen 

Schläuchen 

>Ablassen des 

geräteinternen 

Desinfektionsmittels 

>Probenentnahme 

nach 0, 2, 5, 7, 14, 

21 und 28 d 

 

3. Testreihe 

>Ethylenoxidsterilisation 

der Schläuche  

>Installation neuer Filter 

>Wöchentliche 

Desinfektion des Motors 

der KaVo-Einheit 

>Probenentnahme nach 

0, 7, 14, 21 und 28 d 

 

 

2.2.1 Bakteriologische Untersuchungen 

 

Die Wasserproben der ersten Testreihe wurden entsprechend den 

Vorgaben der Trinkwasserverordnung auf Gesamtbakterienzahl, E. 

coli, Enterokokken, P. aeruginosa und Legionella spp. untersucht. In 

den anschließenden Testreihen erfolgte nur noch der Nachweis der 

Gesamtbakterienzahl. 
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2.3 Technische Aspekte 

2.3.1 Dentaleinheiten 

 

Bei der verwendeten Dentaleinheit der Firma KaVo handelt es sich 

um den Typ „KaVo 1058P“, eine Prophylaxeeinheit, die aus ihrer 

Funktion heraus über ein reduziertes Behandlungselement mit 

lediglich einer Multiflexkupplung (Turbine), einem Mikromotor (Hand- 

/Winkelstück) und einer Luft-Wasser-Spritze (Sprayvit) verfügt (Abb. 

1). Die Einheit der Firma Sirona trägt die Bezeichnung C5+. Dabei 

handelt es sich um eine vollwertige Dentaleinheit mit 

Multiflexkupplung, 2 Mikromotoren, Luft-Wasser-Spritze sowohl für 

Behandler- als auch Assistentenelement (Abb. 1).  

 

Abb. 1: Behandlerelemente der Dentaleinheiten mit Originalschläuchen: KaVo 1058P (li), 
Sirona C5+ (re) 

2.3.2 Geräteinterne Desinfektionsanlage 

 

Beide zahnärztlichen Einheiten verfügen sowohl über eine Dauer- als 

auch Intensivdekontamination. Zur Dauerdekontamination wird dem 

Betriebswasser der Dentaleinheiten über einen Tank kontinuierlich 
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ein Desinfektionsmittel auf Basis von Wasserstoffperoxid zugeführt. 

Auf diese Weise sind auch das Kühlwasser der Arbeitsinstrumente 

und das Wasser des Becherfüllers mit Desinfektionsmittel versehen. 

Die ständige H2O2-Konzentration im Betriebswasser liegt bei 1:200 

(0,02%) und wird durch Zugabe entsprechender Mengen 

Desinfektionsmittel automatisch durch die Desinfektionsanlage der 

Dentaleinheit reguliert. Bei dem Desinfektionsmittel für die KaVo 

Einheit handelt es sich um ein Produkt der Firma KaVo mit dem 

Handelsnamen „Oxygenal 6“. Oxygenal 6 hat eine H2O2-Konzentra-

tion von 6% (EG-Sicherheitsdatenblatt(II) ). Das Desinfektionsmittel 

der Sirona Einheit trägt den Handelsnamen „Dentosept-P“ und hat 

einen H2O2-Gehalt von 1,41% (EG-Sicherheitsdatenblatt ). 

Zusätzlich zur Dauerdekontamination wird bei beiden Einheiten eine 

wöchentliche bzw. monatliche Intensivdekontamination durchgeführt. 

Sowohl die KaVo als auch die Sirona Dentaleinheit verfügen hierzu 

über einen automatisch ablaufenden Programmmodus, der 

entsprechend der Herstellerangaben einmal wöchentlich (KaVo) bzw. 

einmal monatlich (Sirona) ausgeführt werden muss. Nach dem Start 

der Intensivdekontaminationsfunktion wird bei beiden Einheiten 

zunächst der interne Wassertank teilweise geleert und mit dem 

Desinfektionsmittel aus dem Desinfektionsmitteltank gefüllt, bis eine 

H2O2-Konzentration von etwa 0,25% erreicht ist. Anschließend 

werden die wasserführenden Schläuche der Arbeitsinstrumente 

sowie der Spülbecherauslass und die Speibeckenspülung mit der 

Desinfektionsmittellösung aus dem Wassertank gespült. Nach etwa 7 

min ist dieser Vorgang abgeschlossen. Die Einheit wird ausge-

schaltet und ist erst nach einer Einwirkzeit von 24 h wieder einsatz-

bereit. Bei vorzeitigem Abbruch der Intensivdekontamination gilt das 

Programm als nicht durchgeführt und muss wiederholt werden. Nach 
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Ablauf der Einwirkzeit wird der interne Wassertank wieder mit 

Wasser aus dem hausinternen Leitungsnetz gefüllt und sämtliche 

Wasserauslässe werden wie oben beschrieben gespült, bis wieder 

eine H2O2-Konzentration von 0,02% erreicht ist (KaVo 2010). 

2.3.3 Wasserfilter „Germlyser® ENT“ der Aqua free 

Membrane Technology GmbH 

 

Die Germlyser® ENT Wasserfilter sind auf Anregung von Prof. 

Kramer speziell für den Einsatz in Dentaleinheiten entwickelte 

endständige Einweg-Membranfilter. Es handelt sich um ein 

Medizinprodukt mit CE-Kennzeichen (Abb. 2). Durch Hohlfaser-

membranen mit einem Durchmesser von 0,2 µm sollen sämtliche 

Wassermikroorganismen mechanisch zurückgehalten werden. Das 

Unternehmen gibt die Standzeit des Filters mit 12 Wochen an. Für 

die Aufnahme des Filters sind konfektionierte Versorgungsschläuche 

mit einem Bypass des Kühlwasserschlauchs und Luer-Lock 

Kupplung bei der Firma Aqua free zu beziehen (Abb. 2). 

 

Abb. 2: Germlyser® ENT Membranfilter: einzeln (li), per Luer-Lock Kupplung am speziell mit 
einem Bypass modifizierten Schlauch montiert (re) 
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2.3.4 Genutzte Sterilisations- und Desinfektionsverfahren 

 

Die Schläuche der Dentaleinheiten wurden im Rahmen der 

Datenerhebung mehrmals ethylenoxidsterilisiert. Ethylenoxid ist ein 

farbloses, hochentzündliches Gas mit der Summenformel C2H4O. 

Aufgrund seiner bakterioziden und fungiziden Wirkung kann es zur 

Sterilisation besonders temperaturempfindlicher Artikel benutzt 

werden (GESTIS-Stoffdatenbank 2010). 

Zur Desinfektion des Mikromotors der KaVo Dentaleinheit im dritten 

Probenzyklus kamen die Sprühdesinfektionsmittel WLclean und 

WLcid der Firma „Alpro Medical“ zum Einsatz (Abb. 3). Bei WLclean 

handelt es sich um eine alkoholfreie, nicht proteinfixierende 

Druckspraylösung zur Innenreinigung und Dekontamination von 

Hohlkörperinstrumenten. WLcid ist eine universelle 

Druckspraylösung auf Alkoholbasis. Beide Produkte wurden nach 

DIN ISO/TS 15883-5 im Praxistest geprüft. WLcid ist VAH zertifiziert. 

In Kombination wirken die Desinfektionslösungen bakteriozid, 

fungizid und viruzid.  

WLclean und WLcid dienen eigentlich der Desinfektion von Turbinen, 

Hand- und Winkelstücken und wurden im Rahmen dieser Studie zur 

Desinfektion eines KaVo-Mikromotors zweckentfremdet. Es wurde 

ein Kunststoff-Universaladapter benutzt, der zur Sprühdesinfektion 

des Mikromotors von der Schlauchseite her geeignet schien, dafür 

jedoch nicht ausdrücklich gedacht ist (Abb. 3). Dieses Vorgehen hat 

demzufolge experimentellen Charakter. 
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Abb. 3: KaVo Mikromotor vom Schlauch demontiert (li), Sprühdesinfektion WL-clean der 
Firma Alpro Medical mit aufgestecktem Universaladapter (re) 

2.4 Probenentnahme 

 

Die Proben wurden an allen wasserführenden Schläuchen der 

Arbeitsinstrumente entnommen. Das waren bei der KaVo Einheit auf 

der Behandlerseite ein Turbinenschlauch, ein Motorschlauch und ein 

Schlauch der Luft-Wasser-Spritze. Die Dentaleinheit der Firma 

Sirona lieferte 5 Entnahmestellen, auf der Behandlerseite ein 

Turbinenschlauch, zwei Motorenschläuche und der Schlauch der 

Luft-Wasser-Spritze, auf Seite der Assistenz ein Schlauch der Luft-

Wasser-Spritze. 

Soweit die Möglichkeit bestand, wurden sämtliche Proben bei 

abmontierten Gerätekupplungen direkt aus den Schlauchenden 

entnommen. Eine Ausnahme stellte die Turbinenkupplung der Sirona 

Dentaleinheit dar. Diese musste zur Probenentnahme montiert 

bleiben, da ohne Kupplung ein starker Sprühnebel entstand und eine 

Wasserentnahme ohne Fremdkontamination unmöglich war. Bei den 

Luft-Wasser-Spritzen konnte zur Probenentnahme lediglich das 

Gehäuse entfernt werden, das Funktionsteil musste montiert bleiben 
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(Abb. 4). Die Gerätekupplungen und Sprayvit-Gehäuseaufsätze 

wurden nach der Wasserentnahme wieder montiert. Da die Einheiten 

über den Zeitraum der Studie nicht benutzt wurden, sind niemals 

Turbinen, Hand- oder Winkelstücke auf die entsprechenden 

Kupplungen gesteckt worden. In einem weiteren 

Untersuchungsabschnitt wurden zusätzlich Wasserproben aus dem 

Bypass vor Durchlaufen des Germlyser® Wasserfilters gewonnen. 

Der Filter wurde zu diesem Zweck am Einströmende von der Luer-

Lock-Kupplung getrennt und nach Probenentnahme wieder 

verschraubt. Eine dritte Entnahmestelle war der Auslass des 

Germlyser® Wasserfilters selbst. Dazu wurde der Filter an seinem 

Ausströmende von der Luer-Lock-Kupplung getrennt, die 

Wasserprobe direkt aus dem Filter gewonnen und anschließend 

wieder vollständig montiert (Abb. 5). 

 

Abb. 4: Entnahmestellen: Schlauchende (li), Sprayvit Funktionsteil ohne Gehäuse (re) 



 
 
 Seite | 27 
 

 

Abb. 5: Entnahmestellen: Bypass des Schlauches vor dem Filter (li), Ausströmseite des 
Germlyser® ENT Membranfilters (re) 

 

Der Beprobungsablauf war an allen Entnahmestellen und bei beiden 

Einheiten identisch und wurde entsprechend der 

Standardarbeitsanweisung des Instituts für Hygiene und 

Umweltmedizin Greifswald durchgeführt. Um eine 

Fremdkontamination der Proben zu vermeiden, wurden keimarme 

Einweghandschuhe und Schutzkittel getragen. 

Vor der Wasserentnahme wurde der jeweilige Schlauch 30 s durch 

Betätigung des Fußanlassers bzw. entsprechenden Knopfes am 

Sprayvit mit Wasser aus der Dentaleinheit durchgespült. Gleichzeitig 

erfolgte die Messung der Wassertemperatur mittels digitalem 

Thermometer. Anschließend wurden die Schlauchenden mit 70% 

vergälltem Ethanol desinfiziert. Nach einer Einwirkzeit von 30 s 

wurden die Schläuche weitere 10 Sekunden durchgespült und 

daraufhin eine Wasserprobe in einer sterilen Glasflasche mit 

vorgelegter Natriumthiosulfatlösung im Verhältnis 1:100 aufgefangen. 

Das Natriumthiosulfat dient der Neutralisation des restlichen 

Wasserstoffperoxids im Kühlwasser der Dentaleinheit.  
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Für die ersten mikrobiologischen Untersuchungen wurden jeweils 1 l 

Wasser zur Legionellen-Bestimmung sowie 350 ml Wasser zur 

Bestimmung von E. coli, Enterokokken, P. aeruginosa und der 

Gesamtbakterien gewonnen. In den anschließenden Testreihen 

genügte jeweils eine Probenmenge von 10 ml zur Bestimmung der 

Gesamtbakterienzahl. Die Gefäße wurden direkt nach dem Befüllen 

verschlossen und in einer Isolierbox gelagert. Um chemische 

Reaktionen und mikrobielles Wachstum entsprechend der RGT-

Regel zu verzögern, wurde die Temperatur der Wasserproben mittels 

Kühlakkus niedrig gehalten. Die Wasserproben für den Nachweis 

von Legionellen wurden aufgrund der Kältesensibilität dieser 

Bakterien ungekühlt gelagert. Nach Gewinnung aller Proben wurden 

diese ins Labor für Hygiene und Umweltmedizin transportiert und 

sofort verarbeitet. Zwischen Probenentnahme und Verarbeitung lag 

ein Zeitraum von maximal 90 min. 
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2.5 Probenverarbeitung 

 

Sämtliche Proben wurden unter Laborbedingungen im Labor des 

Instituts für Hygiene und Umweltmedizin der Universität Greifswald 

verarbeitet. Es wurden sterile Einmalartikel (u. a. Einmalpipetten, 

Pipettenaufsätze) verwendet, die in den weiteren Ausführungen zur 

Probenverarbeitung nicht explizit benannt werden. Durch 

vorsichtiges und gewissenhaftes Arbeiten sollte eine 

Fremdkontamination weitestgehend ausgeschlossen werden. 

2.5.1 Bestimmung der Gesamtbakterienzahl 

 

Die Zahl der Gesamtbakterien wurden nach DIN EN ISO 6222 im 

Plattengussverfahren mit Hefeextraktagar bestimmt. Die 

Wasserproben wurden zunächst 10 s per Hand geschüttelt. 

Anschließend wurde mittels steriler Pipette und Pipettierhilfe eine 

Probe von 1 ml und 0,1 ml in jeweils eine Petrischale gegeben. Die 

Deckel der Petrischalen wurden dabei nur leicht gelüftet um eine 

Fremdkontamination zu vermeiden. Zu den vorgelegten 

Wasserproben wurde jeweils 12 ml Hefeextraktagar gegeben und die 

Petrischalen anschließend leicht geschwenkt, um die Wasserprobe 

mit dem Agar zu vermengen. In der ersten Testreihe wurden 

sämtliche Proben sowohl bei 22 ± 2°C als auch bei 36 ± 2°C für je 44 

± 4 h bebrütet und ausgewertet. Bei den anschließenden Testreihen 

wurden alle Wasserproben der KaVo Dentaleinheit ausschließlich bei 

36 ± 2°C und die Proben der Sirona Dentaleinheit bei 22 ± 2°C für  

44 ± 4 h inkubiert. Die Auszählung der Kolonien erfolgte nach der 

Inkubation mit Hilfe eines Koloniezählgeräts unter 6-8facher 

Lupenvergrößerung. Die Petrischalen mit 0,1 ml Probenmenge 

dienten lediglich der Auszählung großer Koloniezahlen. Bei diesen 
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Proben konnte durch den Faktor 10 die Anzahl koloniebildender 

Einheiten (KBE) pro ml errechnet werden. 

2.5.2 Nachweis von E. coli 

 

Der Nachweis von E. coli erfolgte nach DIN EN ISO 9308-1 

Standardtest. Nach Membranfiltration einer 100 ml Wasserprobe 

wurde der Filter auf Lactose-TTC Agar mit Tergitol-7 gegeben und 

bei 36 ± 2°C über 21 ± 3 h bebrütet. Gelbe Kolonien auf der 

Unterseite des Filters sind als laktosepositiv zu werten und müssen 

mittels Oxidase- und Indoltest verifiziert werden. Die Oxidasereaktion 

kann durch nichtselektive Agar (z. B. Trypton-Soja-Agar) überprüft 

werden. Der Indol-Test wird mittels Tryptophan-Bouillon 

durchgeführt. Kolonien mit negativer Oxidase-Reaktion und 

positivem Indol-Test zählen als E. coli. 

2.5.3 Nachweis von P. aeruginosa 

 

Die Wasserproben wurden gemäß DIN EN ISO 12780 auf P. 

aeruginosa untersucht. Das Verfahren beginnt mit der 

Membranfiltration einer 100 ml Probe und Aufbringen des Filters auf 

Pseudomonas-CN-Agar. Nach Inkubation bei 36 ± 2°C über 44 ± 4 h 

werden Kolonien mit blaugrünen Pigmenten (Pyocyanin-Bildung) als 

bestätigte P. aeruginosa gezählt. Rotbraune sowie unter UV-Licht 

fluoreszierende Kolonien gelten als P. aeruginosa verdächtig und 

müssen weiter untersucht werden. Zur Bestätigung werden zunächst 

Subkulturen der rotbraunen und fluoreszierenden Kolonien auf 

Nähragar angelegt und bei 36 ± 2°C über 22 ± 2 h inkubiert. 

Anschließend werden die ursprünglich fluoreszierenden Kolonien von 

der Nähragarplatte in Acetamid-Nährlösung gegeben und bei 36 ± 
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2°C über 22 ± 2 h bebrütet. Durch Zugabe von 2 Tropfen Nessler`s 

Reagenz wird bei Farbumschlag zu gelb bis ziegelrot die Produktion 

von Ammoniak angezeigt. Dies gilt als Bestätigung für P. aeruginosa. 

Die Subkulturen der ursprünglich nicht fluoreszierenden, rotbraunen 

Kolonien werden zunächst einem Oxidase-Test unterzogen. Ein 

negativer Oxidase-Test schließt P. aeruginosa aus. Bei einem 

positiven Oxidase-Test werden die Kolonien anschließend auf 

King`s-B-Agar subkultiviert und nach einer Inkubation von 5 d bei 36 

± 2°C durch das Auftreten von Fluoreszenz unter UV-Licht bestätigt. 

Ebenso könnte die Bestätigung der Oxidase-positiven Kolonien 

durch die Bildung von Ammoniak aus Acetamid (wie oben 

beschrieben) erfolgen. 

2.5.4 Nachweis von Legionella spp. 

 

Der Legionellennachweis erfolgte in Anlehnung an die Empfehlung 

des Umweltbundesamtes aus dem Jahr 2000 (Umweltbundesamt 

2000). Der darin benannte Direktansatz erfolgte nicht. Stattdessen 

wurde die Membranfiltration mit 1000 ml der Wasserprobe 

durchgeführt. Nach Beendigung der Filtration wurden die Filter mit 20 

ml Säurepuffer (0,2 mol/ 1HCl/ KCl-Puffer) überschichtet. Die 

Säurepufferlösung wurde nach 5 min Einwirkzeit abgesaugt und die 

Filter mit 10 ml aqua dest. gespült. Anschließend wurden die Filter 

mittels steriler Pinzette auf Legionellen-Selektivagar (GVPC-Agar) 

gelegt und über 7 d unter mikroaerophilen (10% CO2 Anteil) 

Bedingungen inkubiert. Die Kontrolle auf morphologisch verdächtige 

Kolonien erfolgte erstmals nach 2 d, danach täglich. Verdächtige 

Kolonien wurden anschließend auf Columbia-Blutagar subkultiviert. 

Kolonien, die ausschließlich auf Legionellen-Selektivagar wuchsen, 

wurden als Legionella spp. identifiziert. Eine Differenzierung 
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zwischen Legionella pneumophila Serogruppen und Legionella spp. 

konnte mittels Latexagglutinationstest erfolgen. 

2.5.5 Nachweis von Enterokokken 

 

Entsprechend DIN EN ISO 7899-2 wurden die Wasserproben mit 

dem Membranfiltrationsverfahren auf Enterokokken untersucht. Nach 

Filtration wird der Filter auf Slanetz-Bartley-Agar bei 36 ± 2°C über 

44 ± 4 h inkubiert. Bei Vorhandensein von roten, kastanienbraunen 

oder rosa Kolonien wird der Filter anschließend auf Galle-Äsculin-

Azid-Agar überführt und bei 44 ± 0,5°C über 2 h nochmals inkubiert. 

Gelbbraun bis schwarz gefärbte Kolonien werden als intestinale 

Enterokokken gezählt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Selektion der Untersuchungsobjekte 

 

Zunächst erfolgte die Auswahl der Dentaleinheiten für den weiteren 

Studienverlauf. Für eine Vorauswahl wurden die Daten der letzten 

mikrobiologischen Wasseruntersuchung durch das Institut für 

Hygiene und Umweltmedizin herangezogen. Von 4 Dentaleinheiten 

der Firma KaVo und 4 Einheiten der Firma Sirona mit der stärksten 

Verunreinigung wurde jeweils eine Wasserprobe von einem 

Mikromotor gewonnen und ausgewertet. Von jedem Hersteller wurde 

die Dentaleinheit mit der stärksten bakteriellen Kontamination als 

Untersuchungsobjekt ausgewählt. In Abbildung 6 ist ersichtlich, dass 

die KaVo Dentaleinheit 1.54 mit 910 KBE/ml (Inkubation bei 36 ± 

2°C) die stärkste Kontamination aufwies. Alle Behandlungseinheiten 

der Firma Sirona zeigten Koloniezahlen über 100 KBE/ml. Bei Einheit 

1.10 konnte mit 4.640 KBE/ml die höchste Kontamination 

nachgewiesen werden (Abb. 7). 

 

Abb. 6: Vorauswahl der KaVo Dentaleinheit für den weiteren Studienverlauf, 
Gesamtbakterien am Mikromotor in KBE/ml, Inkubation 48h bei 22 ± 2°C und 36 ± 2°C 
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Abb. 7: Vorauswahl der Sirona Dentaleinheit für den weiteren Studienverlauf, 
Gesamtbakterien am Mikromotor in KBE/ml, Inkubation 48h bei 22 ± 2°C und 36 ± 2°C 
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Nach Bestimmung der Dentaleinheiten für die weiteren 
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Beobachtung und zur besseren Übersicht wurden sämtliche 

Wasserproben der KaVo Dentaleinheit in den folgenden Testreihen 

nur noch bei 36 ± 2°C bebrütet und die Wasserproben der Sirona 

Dentaleinheit ausschließlich bei 22 ± 2°C. In keiner der Proben 

konnten E. coli, Enterokokken, Pseudomonas aeruginosa oder 

Legionella spp. nachgewiesen werden. 

 

Abb. 8: KaVo Dentaleinheit, Gesamtbakterien an allen Arbeitsinstrumenten in KBE/ml,  
1 Woche nach letzter Intensivdekontamination, Inkubation 48h bei 22 ± 2°C und 36 ± 2°C 

 

Abb. 9: Sirona Dentaleinheit, Gesamtbakterien an allen Arbeitsinstrumenten in KBE/ml,  
4 Wochen nach letzter Intensivdekontamination, Inkubation 48h bei 22 ± 2°C und 36 ± 2°C, 
log. Skalierung 
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3.3 Wasserqualität nach geräteinterner 

Intensivdekontamination mit H2O2 

 

Vor Beginn dieser Testreihe wurde bei beiden Dentaleinheiten die 

geräteinterne Sanierung über 72 h durchgeführt. Es sollte die 

Entwicklung der bakteriellen Kontamination bei Einhaltung der 

Herstellerangaben zur mikrobiologischen Kontrolle des Wassers 

untersucht werden. Das verwendete Desinfektionsmittel für die KaVo 

Dentaleinheit trägt den Handelsnamen Oxygenal 6. Für die Sirona 

Dentaleinheit wurde Dentosept-P verwendet. Beide Produkte 

basieren auf dem Wirkstoff Wasserstoffperoxid. Die Wasserproben 

wurden an den Schläuchen aller Arbeitsinstrumente entnommen. 

Dieser erste Studienabschnitt konnte bereits nach der zweiten 

Probenentnahme beendet werden. Die bakterielle Kontamination 

aller Wasserproben erreichte schon 2 d nach Abschluss der 

Intensivdekontamination Werte von 220 bis 510 KBE/ml (Abb. 10 und 

11). Damit liegen die Koloniezahlen deutlich über den vom RKI 

empfohlenen Grenzwerten.  
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Abb. 10: KaVo Dentaleinheit, Gesamtbakterien nach Intensivdekontamination in KBE/ml, 
Inkubation 48h bei 36 ± 2°C 

 

Abb. 11: Sirona Dentaleinheit, Gesamtbakterien nach Intensivdekontamination in KBE/ml, 
Inkubation 48h bei 22 ± 2°C 
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3.4 Wasserqualität unter Verwendung der 

Germlyser® ENT Membranfilter 

 

Im zweiten Beprobungszyklus sollte das mikrobiologische 

Rückhaltevermögen der Membranfilter untersucht werden. Nach 

Installation der modifizierten, sterilen Schläuche wurden die 

Germlyser® ENT Wasserfilter entsprechend der Herstellerangaben 

montiert. Es wurden alle Schläuche mit Filtern versehen und die 

Dauer- sowie Intensivdekontamination der Dentaleinheiten außer 

Kraft gesetzt, indem die Desinfektionsmitteltanks mit aqua dest. statt 

Wasserstoffperoxid gefüllt wurden. Die ersten 4 Wasserproben (0, 2, 

5 und 7 d nach Filterinstallation) aus allen Entnahmestellen wurden 

neben der Gesamtkoloniezahl auch auf E. coli, Enterokokken, 

Pseudomonas aeruginosa und Legionella spp. untersucht. Da die 

genannten Risikobakterien in keiner Probe nachweisbar waren, 

wurden die nachfolgenden Wasserproben nur noch auf 

Gesamtbakterien untersucht. 

3.4.1 KaVo Dentaleinheit 

3.4.1.1 Wasserkontamination an den Schlauchenden 

Die Koloniezahlen aller Wasserproben der KaVo Dentaleinheit lagen 

direkt nach Filterinstallation unter 100 KBE/ml. Die Wasserqualität 

entsprach auch 7 d nach Filterinstallation immer noch den 

geforderten Werten der Trinkwasserverordnung. In der folgenden 

Probenentnahme, 14 d nach Filterinstallation, stiegen die 

Koloniezahlen an allen Entnahmestellen über 1.000 KBE/ml. Nach 

28 d konnten am Sprayvit 5.400 KBE/ml, am Mikromotor 1.740 

KBE/ml und an der Turbine 1.710 KBE/ml nachgewiesen werden 

(Abb. 12).  



 
 
 Seite | 39 
 

 

Abb. 12: KaVo Dentaleinheit, Entwicklung der Gesamtbakterien in KBE/ml am 
Schlauchende aller Arbeitsinstrumente, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C, log. Skalierung 

3.4.1.2 Wasserkontamination am Schlauchende bei zusätzlicher 

Innendesinfektion des Mikromotors 

In einer zusätzlichen Versuchsreihe wurde der Mikromotor der KaVo 

Dentaleinheit nach Probenentnahme wöchentlich mit der 

Sprühdesinfektion WLcid und WLclean desinfiziert, bevor er zurück 

auf die entsprechende Schlauchkupplung montiert wurde. Alle 

Schläuche wurden vor Beginn der Versuchsreihe mit Ethylenoxid 

sterilisiert und mit neuen Filtern versehen. In Abbildung 13 ist die 

bakterielle Belastung der Wasserproben aus den Schlauchenden 

aufgetragen. Die Koloniezahlen am Mikromotor sind auf der linken Y-

Achse abzulesen und liegen deutlich unter der Kontamination der 

Wasserproben aus Turbinen- und Sprayvitschlauch. Die 

Kontamination am Mikromotor erreicht 28 d nach Filterinstallation 

das Maximum bei 72 KBE/ml. An Turbine und Sprayvit konnten nach 

28 d 1.200 und 1.322 KBE/ml gezählt werden. In Abbildung 14 ist die 

Kontamination bei wöchentlicher Sprühdesinfektion des Mikromotors 
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ohne zusätzliche Desinfektion aus der letzten Versuchsreihe 

aufgetragen.  

 

Abb. 13: KaVo Dentaleinheit, Entwicklung der Gesamtbakterien in KBE/ml am 
Schlauchende aller Arbeitsinstrumente (grün und rot, rechte Y-Achse), bei wöchentlicher 
Sprühdesinfektion des Mikromotors (blau, linke Y-Achse), Inkubation 48h bei 36 ± 2°C 

 

Abb. 14: KaVo Dentaleinheit, Mikromotor, Entwicklung der Gesamtbakterien nach 
Filterinstallation in KBE/ml ohne weitere Maßnahmen (rot, rechte Y-Achse), mit zusätzlicher 
wöchentlicher Sprühdesinfektion des Mikromotors (blau, linke Y-Achse), Inkubation 48h bei 
36 ± 2°C 
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3.4.1.3 Wasserkontamination vor Eintritt in den Filter 

Ab Tag 7 nach Filterinstallation wurde zusätzlich zu den Proben an 

den Schlauchenden Wasser vor Eintritt in den Germlyser® Filter aus 

dem Bypass entnommen.  

Bei den Proben aus den Schläuchen der Turbine und des 

Mikromotors zeigte sich eine signifikant stärkere Kontamination des 

Wassers vor Durchlaufen des Filters. Vor dem Filter waren 

Maximalwerte von 7.000 KBE/ml am Turbinenschlauch und 4.440 

KBE/ml am Schlauch des Mikromotors nachweisbar. Nach 

Durchlaufen des Filters am Schlauchende waren maximal 1.710 

KBE/ml und 1.740 KBE/ml nachweisbar (Abb. 15 und 16). 

Die am Sprayvit gewonnenen Wasserproben weisen eine 

umgekehrte Entwicklung auf. Die Koloniezahlen am Schlauchende 

sind deutlich höher als die Koloniezahlen vor dem Filter. 28 d nach 

Filterinstallation hat das Wasser am Schlauchende Gesamtbakterien 

in Höhe von 5.400 KBE/ml und vor Durchtritt durch den Filter 

lediglich 3.200 KBE/ml (Abb. 17). 

 

Abb. 15: KaVo Dentaleinheit, Turbine, Gesamtbakterien vor und hinter dem Filter in 
KBE/ml, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C 
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Abb. 16: KaVo Dentaleinheit, Mikromotor, Gesamtbakterien vor und hinter dem Filter in 
KBE/ml, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C 

 

Abb. 17: KaVo Dentaleinheit, Sprayvit, Gesamtbakterien vor und hinter dem Filter in 
KBE/ml, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C 
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der bakteriellen Kontamination über 100 KBE/ml statt. 28 d nach 

Filterinstallation wurden im Wasser des Sprayvit der Assistentenseite 

240 KBE/ml nachgewiesen. Das Sprayvit auf der Behandlerseite und 

der Turbinenanschluss lieferten 414 KBE/ml bzw. 410 KBE/ml. Die 

Kontamination in den Schläuchen der Mikromotoren lag knapp einen 

Monat nach Filterinstallation mit Werten um 25 KBE/ml immer noch 

deutlich unter den Grenzwerten (Abb. 18). 

 

Abb. 18: Sirona Dentaleinheit, Entwicklung der Gesamtbakterien in KBE/ml am 
Schlauchende aller Arbeitsinstrumente, Inkubation 48h bei 22 ± 2°C 
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Abb. 19: Sirona Dentaleinheit, Turbine, Gesamtbakterien direkt hinter dem Filter und am 
Schlauchende in KBE/ml, Inkubation 48h bei 22 ± 2°C 

 

Abb. 20: Sirona Dentaleinheit, Mikromotor 1, Gesamtbakterien direkt hinter dem Filter und 
am Schlauchende in KBE/ml, Inkubation 48h bei 22 ± 2°C 

 

Abb. 21: Sirona Dentaleinheit, Sprayvit Behandler, Gesamtbakterien direkt hinter dem Filter 
und am Schlauchende in KBE/ml, Inkubation 48h bei 22 ± 2°C 
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3.4.3 Wasserqualität am Spülbecherauslass 

 

28 d nach Filterinstallation und entsprechend auch 28 d nach 

Entfernung des Wasserstoffperoxids aus den Desinfektions-

mitteltanks der Einheiten wurde eine Wasserprobe vom 

Spülbecherauslass entnommen. Bei der KaVo Dentaleinheit weist 

die Spülbecher-Probe mit 1.590 KBE/ml die geringste bakterielle 

Verunreinigung der 4 Entnahmestellen auf. Mit 5.400 KBE/ml 

konnten am Sprayvit die meisten Kolonien nachgewiesen werden. 

Bei den Entnahmestellen der Sirona Einheit zeigte die Spülbecher-

Probe mit 5.400 KBE/ml mit Abstand die stärkste Kontamination. Es 

folgen erst die Wasserproben aus Turbine und Sprayvit Behandler 

mit jeweils etwa 410 bzw. 414 KBE/ml (Abb. 22 und 23). 

 

Abb. 22: KaVo Dentaleinheit, Probenentnahme am Schlauchende aller Arbeitsinstrumente + 
Spülbecherauslass, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C 
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Abb. 23: Sirona Dentaleinheit, Probenentnahme am Schlauchende aller Arbeitsinstrumente 
+ Spülbecherauslass, Inkubation 48h bei 22 ± 2°C 
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der Sirona Dentaleinheit konnten zu diesem Zeitpunkt maximal 210 
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Abb. 24: Vergleich der Kontamination nach Filterinstallation an KaVo und Sirona 
Dentaleinheit, Turbinenschlauch, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C bzw. 22 ± 2°C 

 

Abb. 25: Vergleich der Kontamination nach Filterinstallation an KaVo und Sirona 
Dentaleinheit, Mikromotor, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C bzw. 22 ± 2°C 

 

Abb. 26: Vergleich der Kontamination nach Filterinstallation an KaVo und Sirona 
Dentaleinheit, Sprayvit, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C bzw. 22 ± 2°C 
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3.6 Vergleich zwischen geräteinterner chemischer 

Desinfektion und Germlyser® ENT Membranfilter 

 

In den Abbildungen 27 bis 30 wurde die Wirksamkeit der 

geräteinternen, chemischen Desinfektion mit H2O2 gegen die 

Wirksamkeit der Germlyser® ENT Membranfilter zur Keimreduktion 

aufgetragen. Die Wasserproben wurden einen Tag vor, direkt im 

Anschluss und 2 d nach Durchführung der Desinfektionsmaßnahme 

genommen.  

3.6.1 KaVo Dentaleinheit 

 

In Abb. 27 und Abb. 28 ist zu erkennen, dass beide 

Desinfektionsmaßnahmen bei der KaVo Dentaleinheit (H2O2 und 

Filter) eine deutliche Reduktion der Bakterienzahlen nach sich 

ziehen. Die Ausgangskontamination zwischen 300 und 400 KBE/ml 

konnte durch Installation der Filter auf 1 – 50 KBE/ml gesenkt 

werden. Durch die Intensivdekontamination wurde an beiden 

Entnahmestellen eine Reduktion auf knapp 100 KBE/ml erreicht. 2 d 

nach der jeweiligen Desinfektionsmaßnahme ist bei beiden 

Methoden ein Wiederanstieg der Koloniezahlen zu verzeichnen. Bei 

den Filterproben lag dieser bei 70 – 100 KBE/ml. Die Verunreinigung 

der Wasserproben 2 d nach chemischer Dekontamination liegt mit 

etwa 350 KBE/ml wieder auf dem Ausgangsniveau. 
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Abb. 27: KaVo Dentaleinheit, Mikromotor, Kontamination vor und nach chemischer 
Intensivdekontamination bzw. Filterinstallation in KBE/ml, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C  

 

Abb. 28: KaVo Dentaleinheit, Sprayvit, Kontamination vor und nach chemischer 
Intensivdekontamination bzw. Filterinstallation in KBE/ml, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C  
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Bei der Sirona Dentaleinheit konnte ebenfalls durch beide 

Maßnahmen eine deutliche Reduktion der Koloniezahlen erreicht 
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ursprünglichen Koloniezahlen von 860 und 880 KBE/ml auf unter 50 

KBE/ml gesenkt werden. 2 d später erfolgte ein erneuter Anstieg der 

Koloniezahlen auf 360 – 410 KBE/ml. 

 

Abb. 29: Sirona Dentaleinheit, Mikromotor, Kontamination vor und nach chemischer 
Intensivdekontamination bzw. Filterinstallation in KBE/ml, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C  

 

Abb. 30: Sirona Dentaleinheit, Sprayvit, Kontamination vor und nach chemischer 
Intensivdekontamination bzw. Filterinstallation in KBE/ml, Inkubation 48h bei 36 ± 2°C  
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4 Diskussion 

 

In der vorliegenden Studie wurde der endständige Membranfilter 

„Germlyser® ENT“ als wartungsarme, kostengünstige und leicht zu 

handhabende Möglichkeit zur Gewährleistung hygienisch sicheren 

Wassers in zahnärztlichen Funktionseinheiten untersucht. Die 

mikrobielle Belastung des Spül- und Kühlwassers wurde unter 

Einsatz des Filters sowie unter Einsatz der derzeit üblichen 

chemischen Wasserdekontamination mit Wasserstoffperoxid ermittelt 

und verglichen. Das Ziel der Wasseraufbereitung in Dentaleinheiten 

ist es, eine gleichbleibende Wasserqualität im Rahmen der 

relevanten Hygienerichtlinien zu gewährleisten. 

Die Forderung nach einer hinreichenden Wasseraufbereitung für 

Dentaleinheiten wurde schon in den 1980er Jahren erhoben (Borneff 

1986). Zumindest die großen Dentalgerätehersteller kamen diesen 

Forderungen mit der Entwicklung von entsprechenden 

Desinfektionsanlagen relativ zeitnah nach (KaVo 2010). Mit der 

Stellungnahme des RKI zur Wasserqualität in Dentaleinheiten 

wurden im Jahr 1998 reproduzierbare Kriterien zur Wasserqualität 

veröffentlicht. Dennoch besteht auch heute noch Aufklärungsbedarf 

unter den Zahnärzten. Eine Studie von Burke et al.  aus dem Jahr 

2005 zeigt, dass in europäischen Zahnarztpraxen trotz hohem 

Forschungsvolumen und einer Vielzahl von Veröffentlichungen in der 

Fachliteratur nach wie vor große Unsicherheit bei dem Thema 

Wasserqualität in Dentaleinheiten herrscht. Es stellte sich heraus, 

dass das Betriebswasser in vielen Zahnarztpraxen nicht aufbereitet 

wird und eine regelmäßige mikrobiologische Untersuchung in den 

wenigsten Fällen stattfindet. Entsprechend dringend erscheint die 
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Notwendigkeit einer unkomplizierten, kostengünstigen Aufbereitungs-

methode bzw. endständiger Filterung. 

4.1 Kontamination des Betriebswassers bei 

Wasseraufbereitung mit H2O2 

 

Bereits in der Auswahl unserer Versuchseinheiten konnte festgestellt 

werden, dass trotz der chemischen Wasseraufbereitung mit H2O2 bei 

5 von 8 untersuchten Behandlungseinheiten eine erhöhte bakterielle 

Belastung des Betriebswassers über den Grenzwerten von 100 

KBE/ml vorlag. Eine starke Kontamination der wasserführenden 

Leitungen trotz Anwendung von Desinfektionsmitteln konnten in der 

Vergangenheit bereits mehrfach nachgewiesen werden (Blume u. 

Schmidt 2000; Behringer u. Jatzwauk 2001; Bierhenke u. Schmage 

2002; Schel et al. 2006; O'Donnell et al. 2007; Liaqat u. Sabri 2008).  

In anderen Studien wurde die Wirksamkeit von Wasserstoffperoxid 

und anderen chemischen Desinfektionsmitteln als Wasserauf-

bereitungsmethode dagegen bestätigt (Walker et al. 2003; Shorman 

et al. 2004; Chate 2006; Schel et al. 2006; Szymanska 2006; Zhang 

et al. 2007). 

Die ungleichen Untersuchungsergebnisse sind auf unterschiedlich 

stark ausgeprägte Biofilme in den Leitungssystemen der 

Dentaleinheiten zurückzuführen. Kettering (2002) und auch Zanetti 

(2003)  untersuchten die Wirkung von chemischen Zusätzen auf die 

Wasserqualität in zahnärztlichen Behandlungseinheiten. Beide 

Autoren fanden heraus, dass die Koloniezahl nach chemischer 

Wasseraufbereitung zwar auf ein akzeptables Niveau reduziert 

werden kann, jedoch sehr schnell wieder ansteigt, da die 

Desinfektionsmittel nicht in der Lage sind, den Biofilm gänzlich zu 
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zerstören. Anwendungs- und Dosierungsfehler des 

Desinfektionsmittels beschleunigen den Kontaminierungsprozess 

und die Biofilmbildung (O'Donnell et al. 2007). So führt bereits eine 

versäumte Intensivdekontamination zum massiven Anstieg der 

Bakterienmenge über die Richtwerte (Tuttlebee et al. 2002).  

Diese Angaben decken sich mit den Daten unserer Studie. Die 

Bakterienzahlen der Wasserproben konnten durch eine 

Intensivdekontamination mit Wasserstoffperoxid in beiden 

Dentaleinheiten unter 100 KBE/ml gesenkt werden, stiegen jedoch 

schon 2 d nach der Intensivdekontamination an allen 

Entnahmestellen über diesen Grenzwert. Das von den Herstellern 

unserer Untersuchungseinheiten festgelegte Intervall für die 

Intensivdekontamination beträgt 1 Woche für die KaVo Dentaleinheit 

und 4 Wochen für die Sirona Dentaleinheit. Die Wasserproben 1 

Woche (KaVo) bzw. 4 Wochen (Sirona) nach der letzten 

Intensivdekontamination zeigten Maximalwerte von 480 KBE/ml 

(KaVo) bzw. 3500 KBE/ml (Sirona). Damit weisen die zahnärztlichen 

Behandlungseinheiten des ZZMK Greifswald zwar nicht mehr die 

geforderte Trinkwasserqualität auf, im Vergleich mit anderen Studien 

lässt sich jedoch feststellen, dass es sich allenfalls um eine geringe 

Verunreinigung des Wassers handelt, zumal keine Pathogene 

nachweisbar waren. In der Literatur werden Koloniezahlen bis zu 

mehreren hunderttausend KBE/ml im Betriebswasser von 

zahnärztlichen Behandlungseinheiten angegeben (Szymanska et al. 

2004). Insgesamt muss festgehalten werden, dass die chemische 

Wasseraufbereitung entsprechend der Herstellerangaben ohne 

Anwendung weiterer Dekontaminierungsmaßnahmen den RKI-

Anforderungen an das Betriebswasser zahnärztlicher Einheiten nicht 

genügt. Offensichtlich konnte sich in den Schläuchen der 
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Dentaleinheiten ein Biofilm etablieren, der durch die 

Intensivdekontamination mit H2O2 nicht vollständig eliminierbar ist. 

Persistierende Bakterien sorgen im Anschluss an die 

Intensivdekontamination für einen raschen Wiederanstieg der 

Gesamtbakterienzahlen. Diese Beobachtung wurde bereits durch 

mehrere Autoren getroffen und in entsprechenden Versuchen 

bestätigt (Lewis 2001; Tuttlebee et al. 2002; Walker et al. 2003). 

4.1.1 Vergleich zwischen KaVo und Sirona Dentaleinheit 

 

Bei Betrachtung aller Ergebnisse, die unter Nutzung der 

geräteinternen Desinfektionsanlage ermittelt wurden, lässt sich 

feststellen, dass die Dentaleinheiten der Firma Sirona eine stärkere 

Kontamination des Betriebswassers aufweisen als die Einheiten der 

Firma KaVo. Dies wurde im ZZMK Greifswald bereits im Jahr 2008 in 

einer Studie herausgearbeitet (Bachfeld 2009). Schel et al. (2006) 

fanden bei einer Untersuchung verschiedener chemischer 

Desinfektionsmittel zur Wasseraufbereitung heraus, dass die 

Produkte der Firmen KaVo (Oxygenal) und Sirona (Dentosept) die 

beste antimikrobielle Wirksamkeit besitzen. Dentosept konnte die 

beständigsten Ergebnisse über einen langen Zeitraum liefern. Da im 

ZZMK Greifswald zum Zeitpunkt unserer Studie bereits Protokolle 

zur Kontrolle der durchgeführten Wartungsmaßnahmen an jeder 

Behandlungseinheit geführt wurden, können Anwendungsfehler als 

Ursache für das schlechtere Abschneiden der Sirona Einheiten 

ausgeschlossen werden. Stattdessen muss davon ausgegangen 

werden, dass eine intensivere Biofilmbildung in den Schläuchen der 

Sirona Dentaleinheiten für die stärkere Verunreinigung des Wassers 

verantwortlich ist. Das könnte auf das größere Intervall der 

Intensivdekontamination (KaVo wöchentlich, Sirona monatlich) 
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zurückzuführen sein. Coleman et al. konnten 2009 einen 

entscheidenden Faktor für dauerhaft niedrige Koloniezahlen 

herausarbeiten. Sie stellten fest, dass eine konstant hohe 

Wasserqualität essentiell für den Erfolg der Wasseraufbereitung ist, 

da sich auf diese Weise ein Biofilm erst gar nicht etablieren kann. 

4.2 Kontamination des Betriebswassers unter 

Verwendung des Germlyser® ENT Membranfilters 

 

Die Verwendung eines mechanischen Filters zur Wasseraufbereitung 

in Dentaleinheiten ist erstmals 1978 durch Dayoub erwähnt worden. 

Weitere Entwicklungen und Untersuchungen zu dieser Methode der 

Wasseraufbereitung folgten (Murdoch-Kinch et al. 1997; Schneider et 

al. 2001; Monarca et al. 2002; Kraut 2006). Aus sämtlichen 

Publikationen lässt sich entnehmen, dass die Wasserqualität durch 

den Einsatz von Membranfiltern bisher lediglich für wenige Stunden 

bis Tage verbessert werden konnte. Ein häufiger Filterwechsel mit 

entsprechend hohem Kostenaufwand ist notwendig, um dauerhaft 

niedrige Koloniezahlen im Betriebswasser der Behandlungseinheiten 

zu erreichen. Wuesthoff kalkuliert im Jahr 2001 die Kosten für die 

effektive Ausstattung einer Dentaleinheit mit 7 Arbeitsinstrumenten 

mit Clearline-Filtern auf monatlich ca. 1.300 US-Dollar bzw. 15.000 

US-Dollar jährlich.  

Die Germlyser® ENT Membranfilter der Firma Aqua free wurden in 

der Entwicklungsphase an der Universitätsklinik Göttingen an zwei 

mit Legionellen kontaminierten Dentaleinheiten untersucht. Durch die 

Filtration konnte die Besiedlung für 3 Monate auf 0 Legionellen pro 

100ml reduziert werden (Sennhenn-Kirchner et al. 2008).  
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Der Hersteller gibt die Standzeit der Germlyser® ENT Membranfilter 

ebenfalls mit 3 Monaten an. In unseren Versuchsreihen erfolgte die 

Installation der Germlyser® Wasserfilter an unbenutzten, sterilen 

Schläuchen. In den ersten 7 d nach Filterinstallation konnte an 

beiden Dentaleinheiten eine gute Wasserqualität mit Koloniezahlen 

unter 100 KBE/ml erreicht werden. An beiden Einheiten fand jedoch 

nach 14 d ein deutlicher Anstieg der Bakterienzahlen über die 

Grenzwerte statt. Die Germlyser® ENT Wasserfilter konnten somit im 

Vergleich zu anderen, in der Literatur untersuchten Filtern eine 

deutlich höhere Standzeit mit guter Wasserqualität erreichen, die 

Standzeit gemäß Herstellerangabe konnte jedoch keineswegs 

erreicht werden. Anschließende Vergleichsmessungen zeigten, dass 

die Qualität des Wassers direkt hinter den Filtern deutlich besser war 

als am Schlauchende. Somit muss eine Kontamination des Wassers 

im Schlauchabschnitt zwischen Filter und Gerätekupplung 

stattfinden. Dies deckt sich mit Angaben aus der Literatur, die 

besagen, dass sich die Wasserqualität verbessert, je distaler der 

Filter am Schlauch installiert ist. Durch eine Biofilmbildung des 

Schlauchabschnittes hinter dem Filter kann es zur Kontamination des 

bereits filtrierten Wassers kommen (Pankhurst et al. 1998; Mayo u. 

Brown 1999). Aus diesem Grund empfehlen Jatzwauk und 

Reitemeier (2002(I)) eine regelmäßige Sterilisation der 

Schlauchbereiche zwischen Filter und Übertragungsinstrument. 

Ähnlich konnten Monarca et al. (2002) eine gute Wasserqualität bei 

Verwendung eines Filters nur dann erzielen, wenn die distalen 

Schlauchabschnitte zusätzlich chemisch aufbereitet wurden. Eine 

distale Filterposition nahe dem Arbeitsinstrument wirkt sich jedoch 

nachteilig auf die Handhabung des jeweiligen Instruments aus (Kraut 

2006). Die Installation der Germlyser® ENT Filter erfolgt 

entsprechend der Position des Bypasses etwa in der Mitte des 
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Schlauchs, was einen großen, potentiellen Kontaminationsbereich 

hinter dem Filter zur Folge hat. Dafür ist keine Beeinträchtigung der 

Bedienbarkeit der Arbeitsinstrumente durch den Filter feststellbar 

(eigene Beobachtung). 

In einer weiteren Versuchsreihe wurde nach Installation neuer Filter 

und Sterilisation der verwendeten Schläuche eine wöchentliche 

Desinfektion des Mikromotors an der KaVo Dentaleinheit 

vorgenommen. Eine Anfrage bei den Firmen KaVo und Sirona ergab, 

dass von Seiten der Hersteller keine Desinfektions- oder 

Sterilisationsmaßnahmen für die Innenbereiche der 

Turbinenkupplung, des Mikromotors sowie des Sprayvit vorgesehen 

sind. Aus diesem Grund erfolgte die Desinfektion des Mikromotors 

für die vorliegende Studie mittels einer Sprühdesinfektion und einem 

Universaladapter. Da der verwendete Universaladapter nicht für die 

Innenreinigung des Mikromotors vorgesehen ist, kann keine Aussage 

darüber getroffen werden, ob alle Hohlräume im Mikromotor erreicht 

und desinfiziert wurden. Die Ergebnisse der Wasseruntersuchung 

zeigten eine deutliche Verbesserung der Wasserqualität im Vergleich 

zur vorangegangenen Versuchsreihe ohne Innendesinfektion des 

Mikromotors. Die Keimbelastung lag über den gesamten 

Untersuchungszeitraum (28 d) unter 100 KBE/ml. Da sämtliche 

Gerätekupplungen (so auch der Mikromotor) zur Probenentnahme 

demontiert wurden, kann ausgeschlossen werden, dass eine 

Kontamination des Kühlwassers erst während Probenentnahme beim 

Durchlaufen der Kupplung (in diesem Fall des Mikromotors) 

stattfand. Stattdessen muss eine retrograde Kontamination des 

Wassers distal des Filters durch die Gerätekupplung (Mikromotor) in 

Verbindung mit einer Biofilmbildung während der Standphasen 

vermutet werden. Eine ähnliche Beobachtung dokumentierten Mayo 
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und Brown im Jahr 1999. Sie konnten bei Filtern, die direkt vor dem 

Arbeitsende montiert waren, eine Kontamination des Wassers durch 

das Sprayvit nachweisen und stellten fest, dass die 

koloniezahlreduzierende Wirkung des Filters mit steigender Distanz 

zum Arbeitsende abnimmt. Die Gefahr des Rücksogs kontaminierten 

Wassers in das Arbeitsinstrument (Turbine, Hand- und Winkelstück) 

und dadurch die Möglichkeit einer retrograden Verunreinigung der 

wasserführenden Schläuche sowie Kreuzkontaminationen zwischen 

zwei Patienten wurden bereits in den 1980er Jahren erkannt (Bagga 

et al. 1984; Crawford u. Broderius 1988; Lewis et al. 1992; Miller 

1996). Durch die Verringerung der Rücksogstrecke und Verwendung 

von Rückhalteventilen sollte das Kontaminationsrisiko durch diesen 

Rücksaugeffekt verringert werden (Kraut 2006). Zusätzlich empfiehlt 

das RKI die im Patientenmund benutzten Systeme nach Ende der 

Behandlung für ca. 20 s zu spülen (KrinKo 2006). Da in unserer 

Studie niemals Arbeitsinstrumente an den Kupplungen der 

Schläuche montiert waren, muss von einer weiteren Schwachstelle 

im System ausgegangen werden. Neben der bereits untersuchten 

Möglichkeit eines Wasserrücksogs in das Arbeitsinstrument scheint 

auch ein Rücklaufen des Wassers von der Gerätekupplung in den 

Schlauch stattzufinden. 

4.2.1 Vergleich zwischen KaVo und Sirona Dentaleinheit 

 

Im Gegensatz zu den Ergebnissen bei Verwendung der 

geräteinternen chemischen Wasseraufbereitung mit H2O2 lieferte die 

Sirona Dentaleinheit unter Verwendung der Germlyser® ENT 

Membranfilter die bessere Wasserqualität. Da die verwendeten 

Schläuche an beiden Einheiten baugleich und auch die 

Filterpositionen identisch waren, kann das bessere Abschneiden der 
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Sirona Dentaleinheit nicht auf Unterschiede in den verwendeten 

Materialien zurückgeführt werden. Bezugnehmend auf die 

Beobachtung einer retrograden Kontamination durch die 

Gerätekupplungen (siehe Abschnitt 4.2) kann vermutet werden, dass 

die Sirona Dentaleinheit über einen besseren Rücksaugschutz 

verfügt.  

4.3 Vergleich der Wasserqualität an unterschiedlichen 

Entnahmestellen 

 

Die gewonnenen Wasserproben aus der KaVo Dentaleinheit zeigen 

zu allen Zeitpunkten relativ einheitliche Gesamtbakterienzahlen an 

allen Entnahmestellen. An der Sirona Dentaleinheit konnten 

hingegen deutliche Unterschiede zwischen Turbine, Sprayvit und 

Mikromotor festgestellt werden. Beide Mikromotoren wiesen deutlich 

geringere Verunreinigungen auf als die Wasserproben aus dem 

Turbinenschlauch und den Sprayvits auf Behandler- und 

Assistentenseite. Das könnte darauf zurückzuführen sein, dass die 

Mikromotoren vor der Probenentnahme entfernt wurden, 

Turbinenkupplung und Sprayvit hingegen montiert blieben. Die 

zusätzliche Durchflussstrecke des Wassers innerhalb der 

Turbinenkupplung bzw. des Sprayvit stellt eine zusätzliche 

Kontaminationsmöglichkeit dar. Da es, wie in Abschnitt 4.2 bereits zu 

den Mikromotoren erwähnt, seitens der Hersteller keine Möglichkeit 

der Desinfektion dieser Systemteile gibt, muss umso mehr von einer 

starken Kontamination ausgegangen werden. Mayo und Brown 

weisen 1999 bereits darauf hin, dass es im nicht autoklavierbaren 

Teil des Sprayvit zur Kontamination von sauberem Wasser kommen 

kann. Andere Studien zeigen sehr unterschiedliche Ergebnisse. So 

gibt es Publikationen, in denen keine großen Unterschiede in der 
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Kontamination an den einzelnen Entnahmestellen festgestellt wurden 

(Walker et al. 2000; Bierhenke u. Schmage 2002; Richter 2003). 

Andere Autoren fanden wiederum stärkere Verunreinigungen an 

einer bestimmten Entnahmestelle (Barbeau et al. 1996; Stampi et al. 

1996; Stampi et al. 1999). Es lässt sich keine einheitliche Aussage 

über besondere Kontaminationsstellen treffen. 

4.4 Verwendungseinschränkung des Germlyser® ENT 

Membranfilters 

 

Ein Problem bei der Verwendung des Germlyser® ENT 

Membranfilters, der die chemische Dekontamination gänzlich 

ersetzen soll, ergibt sich aus der fehlenden Wasseraufbereitung am 

Spülbecherauslass. Eine Filterinstallation am Spülbecherauslass 

müsste im Innern der Dentaleinheit erfolgen und stellt sich nach 

Angaben des Filterherstellers (Aqua free Membrane Technology 

GmbH) äußerst kompliziert dar. Unsere Datenermittlung der 

Wasserproben vom Spülbecherauslass 28 d nach Aussetzen der 

geräteinternen Desinfektionsanlage ergaben an beiden 

Dentaleinheiten Gesamtkoloniezahlen deutlich über den 

Grenzwerten nach Trinkwasserverordnung. Ein Vorschlag zur 

Lösung des Problems ist bisher nicht bekannt.
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5 Schlussfolgerungen 

 

Unsere Untersuchungen haben gezeigt, dass die chemische 

Aufbereitung des Betriebswassers mit H2O2 durch eine interne 

Desinfektionsanlage ebenso ungenügende Ergebnisse liefert wie die 

Wasseraufbereitung ausschließlich durch die Germlyser® ENT 

Membranfilter. Bei Einhaltung der Herstellerangaben ist keine 

Methode dauerhaft in der Lage, Kühl- und Spülwasser mit einer 

Keimbelastung entsprechend der RKI-Empfehlung unter 100 KBE/ml 

zu produzieren. 

Das Hauptproblem bei der Wasseraufbereitung mit dem Germlyser® 

ENT Membranfilter stellt die Kontamination des bereits filtrierten 

Wassers im Schlauchabschnitt hinter dem Filter dar. Ein 

Lösungsvorschlag aus anderen Studien zu dieser Thematik lautet, 

den Filter möglichst weit distal am Schlauch zu installieren, um eine 

geringe Kontaminationsstrecke hinter dem Filter zu erreichen. Wir 

konnten in unserer Studie nachweisen, dass eine wöchentliche 

Desinfektion des Mikromotors ebenfalls eine deutliche Verbesserung 

der Wasserqualität bewirkt. Die Standzeit des Filters konnte so auf 

mindestens 28 d verlängert werden. Die Schlussfolgerung, dass die 

nicht desinfizierbaren Gerätekupplungen (Turbinenkupplung, 

Mikromotor, Sprayvit) eine starke Kontaminationsquelle darstellen, 

konnte dadurch bestätigt werden, dass die Wasserkontamination an 

den Entnahmestellen deutlich stärker ausgefallen ist, bei denen die 

Gerätekupplung zur Probenentnahme montiert bleiben musste. Da 

bisher keine genormten Aufbereitungsverfahren für 

Turbinenkupplungen, Mikromotoren oder Sprayvits existieren, 
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besteht an dieser Stelle deutlicher Nachholbedarf durch die 

Dentalindustrie. 

Um eine gute Wasserqualität durch den Germlyser® ENT 

Membranfilter gewährleisten zu können, bedarf es einer 

regelmäßigen Dekontamination der Schlauchabschnitte distal des 

Filters. Genaue Zeitintervalle von Dekontamination und Filterwechsel 

können erst dann erprobt werden, wenn eine genormte Aufbe-

reitungsmöglichkeit für die Gerätekupplungen zur Verfügung steht. 

Desweiteren muss eine Lösung für die Wasserleitung zum 

Spülbecherfüller gefunden werden. Wie vom Filterhersteller 

dargelegt, würde eine Installation der Germlyser® ENT Membranfilter 

an dieser Position sich technisch schwer oder überhaupt nicht 

realisieren lassen. Eine fehlende Wasseraufbereitung am 

Spülbecherauslass zieht jedoch sehr schnell eine bakterielle 

Besiedlung in gesundheitlich bedenklichem Maß nach sich. 

In seiner jetzigen Form kann der Germlyser® ENT Membranfilter 

lediglich als zusätzliche Maßnahme zu anderen, von den Herstellern 

der Dentaleinheiten vorgesehenen Wasseraufbereitungsmethoden 

verstanden werden. Das Konzept des Filters als alleinige 

Wasseraufbereitungsmethode ist in sofern bedenkenswert, als dass 

die punktuelle Wasseraufbereitung in den äußeren Bereichen der 

Dentaleinheit zwangsläufig eine unkontrollierte bakterielle 

Kontamination in den zentralen Wasserleitungszweigen nach sich 

zieht, was sicher nicht im Interesse der Hersteller und Betreiber 

wäre. 
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6 Zusammenfassung 

 

An zwei modernen Dentaleinheiten der Firmen KaVo und Sirona aus 

dem ZZMK der Universität Greifswald wurde der endständige 

Einweg-Membranfilter „Germlyser® ENT“ auf seine Filterleistung 

untersucht, Kühl- und Spülwasser gemäß den RKI-Richtlinien mit 

Gesamtkoloniezahlen < 100 KBE/ml zu erzeugen.  

Im Verlauf der Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass die 

derzeit übliche Betriebswasseraufbereitung mit H2O2 keine zufrieden-

stellenden Ergebnisse liefert. Der Richtwert von 100 KBE/ml wurde 

bereits 2 d nach chemischer Intensivdekontamination überschritten. 

Die Wasseraufbereitung durch den Germlyser® ENT Membranfilter 

konnte an allen Arbeitsenden beider Dentaleinheiten für 7 d 

hygienisch einwandfreies Wasser produzieren. Die vom Filter-

hersteller angegebene Standzeit von 3 Monaten konnte allerdings 

nicht erreicht werden. Durch zusätzliche Desinfektion des 

Mikromotors an der KaVo Dentaleinheit konnte die Wasserqualität 

verbessert und die Standzeit des Filters verlängert werden. Die 

Gesamtkoloniezahl nach 28 d betrug 72 KBE/ml. Gerätekupplungen, 

Mikromotoren und Luft-Wasser-Spritzen, für die bisher keine 

Aufbereitungsmaßnahmen vorgesehen sind, konnten als mögliche 

Kontaminationsquelle für das Kühlwasser identifiziert werden. Die 

fehlende Filtrationsmöglichkeit am Spülbecherauslass zieht eine 

starke Verunreinigung des Spülbecherwassers nach sich. Als 

alleinige Wasseraufbereitungsmethode in Dentaleinheiten ist der 

Germlyser® ENT Membranfilter in seiner untersuchten Form daher 

nicht geeignet. Ergänzend zu systemischen Maßnahmen kann der 

Filter die Wasserqualität verbessern. 
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Abstract 

 

At a KaVo and a Sirona dental treatment centre of the Zentrum für 

Zahn-, Kiefer- und Mundheilkunde (ZZMK) (centre for oral and 

maxillofacial surgery) of the University of Greifswald the terminal 

single-use membrane filter “Germlyser® ENT“ was tested for its 

filtration performance to produce cooling and rinsing water according 

to Robert Koch-Institute guidelines of total colony forming units of 

less than 100 CFU/ml.  

The testing revealed unsatisfactory results of the common treatment 

of service water using H2O2. The standard value of 100 CFU/ml was 

exceeded within 3 days after intensive chemical contamination.  

“Germlyser® ENT” membrane filter was able to produce hygienically 

unobjectionable water at the clutches, micro-motors and multifunction 

syringes of both dental treatment centres for 7 days although the 

water didn’t reach a durability of 3 months as stated by the 

manufacturer. Due to additional disinfection of the micro-motor of the 

KaVo dental treatment centre the water quality could be improved 

and the durability of the filter could be extended. After 28 days the 

total colony forming units reached less than 72 CFU/ml. Obviously, 

the clutches, micro-motors and multifunction syringes are the 

sources of contamination of the cooling water. As yet, no 

arrangements for water treatment at these parts have been intended. 

Because of missing filtration opportunities at the water inlet the 

rinsing water used in the cup is being contaminated. For that reason 

“Germlyser® ENT“ as the only available water treatment device has 

proved not suitable. In addition to systemic means of water treatment 

the filter can improve the quality of the water.  
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