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Der häufig praktizierten Verfahrensweise, 
vorsichtshalber alle zahnärztlichen Instru-
mente vor der Anwendung am Patienten 
(unverpackt oder verpackt) zu sterilisieren, 
stehen die Empfehlungen der KRINKO am 
RKI gegenüber, die die Notwendigkeit der 
Sterilisation nur auf jenen Teil des zahnärzt-
lichen Instrumentariums, der invasiv einge-
setzt wird, beschränken. Auch im Hygiene-
leitfaden des Deutschen Arbeitskreises für 
Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ) wird 
nur für definierte, invasiv eingesetzte Instru-
mente eine abschließende Sterilisation ver-
packter Medizinprodukte vor der Anwen-
dung gefordert. Kompliziert wird die Pro-
blematik unter anderem durch die Tatsachen, 
dass:

� ... die Frage, welche diagnostischen oder 
therapeutischen Verfahren der Zahnmedizin 

als invasiv bezeichnet werden, unklar ist.

� ... vergleichende klinische Studien zu den 
infektiösen Komplikationen nach Einsatz 
steriler oder lediglich desinfizierter Instru-
mente fehlen.

� ... zunehmend Werkstoffe (zum Beispiel 
Zirkonabutments) zum Einsatz kommen, 
die keine abschließende Dampfsterilisation 
erlauben.

� ... das Postulat existiert, dass eine ab-
schließende Dampfsterilisation nur dann 
erfolg reich möglich sei, wenn vorher eine 
maschinelle Reinigung, die zuverlässig alle 
Verschmutzungen beseitigt, stattgefunden 
hat.
Folgend soll deshalb die Sinnhaftigkeit einer 
Sterilisation zahnärztlicher Instrumente unter 
Berücksichtigung unterschiedlicher Sicht-
weisen diskutiert werden.

Aus der Sicht von KRINKO 
und BfArM
Der Stand der Wissenschaft auf dem Gebiet 
der Infektionsprävention wird gemäß Para-
graf 23 des Infektionsschutzgesetzes [Infek-
tionsschutzgesetz, 2017] durch die Empfeh-
lungen der KRINKO [KRINKO, 2012] zu den 
„Anforderungen an die Hygiene bei der Auf-
bereitung von Medizinprodukten“ (2012) 
repräsentiert. Auf dieser Basis kontrollieren 
Überwachungsbehörden in den Bundeslän-
dern die Aufbereitung von Medizinprodukten 
in Zahnarztpraxen. Die dort angegebene 
Risiko klassifizierung in unkritische, semi -
kritische und kritische Medizinprodukte  
beruht prinzipiell auf Kriterien von E. H. 
Spaulding [Spaulding, 1960], welche nach 
fast 60 Jahren und der Weiterentwicklung 
des (zahn)medizinischen Instrumentariums 
heute zwangsläufig eine gewisse Unschärfe 
haben müssen. In den Empfehlungen der 
KRINKO werden unkritische Instrumente 
(Hautkontakt) von semikritischen (Kontakt 
mit Schleimhaut oder erkrankter Haut) und 
kritischen Instrumenten unterschieden (Ta-
belle 1). Kritische Instrumente sind als sol-
che definiert, „…die bestimmungsgemäß 
die Haut oder Schleimhaut durchdringen 
und dabei in Kontakt mit Blut […] kommen“ 
(Hervorhebungen durch die Verfasser). Mit-
unter wird die Meinung vertreten, dass In-
strumente, die mit Blut in Kontakt gekommen 
sind, zwingend sterilisiert werden müssen. 
Demgegenüber ist es den Empfehlungen 
der KRINKO zufolge nicht allein die Konta-
mination mit Blut, sondern der Verwen-
dungszweck, nämlich die Haut oder 
Schleimhaut zu durchdringen oder mit 

Risikoklassifizierung zahnärztlicher Instrumente
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Seit Jahren gibt Diskussionen über die Notwendigkeit und Art der Reinigung, Desinfektion oder Sterilisation zahnärztlicher 
Instrumente. Dabei sind die Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) am 
Robert Koch-Institut (RKI), die die Grundlage für die behördliche Überwachung der Aufbereitung von Medizinprodukten in 
Zahnarztpraxen bilden, keineswegs immer eindeutig. Orientierungshilfen für die tägliche Praxis.
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Wunden in Berührung zu kommen, aus 
dem die Notwendigkeit einer Sterilisation 
resultiert. Dieser Meinung schließt sich 
auch der DAHZ in seinem Hygieneleitfaden 
an. Allerdings ist der Begriff „bestim-
mungsgemäß“ nicht exakt definiert. Wenn 
es zwar nicht der eigentliche Verwen-
dungszweck des Instruments ist, man aber 
in der Praxis nur unter Durchdringung be-
ziehungsweise Verletzung der Schleimhaut 

den Verwendungszweck eines Instruments 
erfüllen kann, darf dies nicht außer Acht 
gelassen werden. So führen zahlreiche 
zahnärztliche Instrumente regelmäßig und 
vielfach unvermeidbar zu Gewebeverlet-
zungen oder berühren Wunden, ohne dass 
das der eigentliche Bestimmungszweck ist 
(zum Beispiel Airscaler bei subgingivalem 
Scaling oder subgingivaler Kürettage oder 
Zangen und Hebel bei der Zahnextraktion). 

Die KRINKO fordert: „Bei Zweifeln an der 
Einstufung ist das Medizinprodukt der  
höheren (kritischeren) Risiko stufe zuzu -
ordnen“ [KRINKO, 2012]. 
Unabhängig von der Frage, wie man den 
Begriff „bestimmungsgemäß“ definiert, 
gilt aber die Rechtsgrundlage der KRINKO-
Empfehlung: Für semikritische Instrumente 
ist eine Sterilisationsmaßnahme nach Des-
infektion optional.

Risikoeinstufung von Medizinprodukten nach den Kriterien der KRINKO  
[KRINKO, 2012]

Einstufung

unkritisch

semikritisch

kritisch

Tabelle 1: x = obligat, (x) = optional; Quelle: Jatzwauk, Staehle

Definition

Medizinprodukte, die lediglich mit intakter 
Haut in Berührung kommen

Medizinprodukte, die mit Schleimhaut 
oder krankhaft veränderter Haut in  
Berührung kommen.

Medizinprodukte zur Anwendung von Blut, 
Blutprodukten oder anderen sterilen 
Arznei mitteln. Medizinprodukte, die 
bestimmungs gemäß die Haut oder 
Schleimhaut durchdringen und dabei in 
Kontakt mit Blut bzw. an inneren Geweben 
oder Organen zur Anwendung kommen, 
einschließlich Wunden. 

Reinigung und Desinfektion

x

x

x

Sterilisation

x

(x)

x

Akzeptanzkriterien für die mikrobiologische Qualität nicht-steriler Formulierungen  
[Pharmacopoea Europaea, 2014]

Anwendungszweck

Nicht wässerige Lösungen zur oralen 
Verwendung

Wässerige Lösungen zur oralen  
Verwendung

Gingivale Verwendung

Tabelle 2; Quelle: Jatzwauk, Staehle

Koloniezahl aerober Bakterien  
in KBE / ml (g)

10³

10²

10²

Koloniezahl von Pilzen  
in KBE / ml (g)

10²

10¹

10¹

Nachweis spezifischer 
 Mikroorganismen

Abwesenheit von
Escherichia coli
(1g oder 1 ml)

Abwesenheit von
Escherichia coli  
(1g oder 1 ml)

Abwesenheit von
Staphylococcus aureus oder  

Pseudomonas aeruginosa
(1g oder 1 ml)
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Für eine Infektion ist es aber letztlich un -
erheblich, ob sie durch ein Instrument mit 
bestimmungsgemäßem oder nicht-bestim-
mungsgemäßem Einsatz hervorgerufen 
wurde. Gleichwohl ist durch die KRINKO 
diese Zweckbestimmung auch für andere 
Fachgebiete der Medizin gewählt worden. 
So werden beispielsweise flexible Endoskope 
wie Gastroskope oder Koloskope musterhaft 
als Instrumente der Risikoklassifizierung  
„semikritisch B“ aufgeführt, obwohl zahlreiche 
Untersuchungen mit diesen Instrumenten 
okkult oder sichtbar blutig verlaufen. Eine 
ähnliche Risikobewertung bezüglich der  
mikrobiologischen Anforderungen wird im 
europäischen Arzneibuch [Pharmacopoea 
Europaea, 2014] auch für Mundspüllösungen 
vorgenommen (Tabelle 2). Eine Sterilität wird 
von Mundspüllösungen nicht gefordert. Es 
besteht lediglich die Forderung nach defi-
nierten Grenzkeimzahlen und Abwesenheit 
definierter Indikatorkeime, obwohl Mund-

spüllösungen mit Sicherheit auch Schleim-
hautverletzungen benetzen.

Aus mikrobiologischer 
Sicht
In der Zahnmedizin ist die Vermeidung einer 
Kreuzinfektion durch Viren (wie Hepatitis B, 
HIV) besonders wichtig. Infektionen durch 
Sporen spielen demgegenüber praktisch 
keine Rolle. Dennoch wird als qualitativer 
Unterschied zwischen den in der Zahnarzt-
praxis üblichen Desinfektions- und Sterili -
sationsverfahren von Mikrobiologen die 
Sporizidie der Sterilisationsverfahren heran-
gezogen. Endosporen werden von Bakte-
rien der Gattungen Bacillus und Clostridium 
gebildet und durch Desinfektionsverfahren 
in der Regel nicht ausreichend abgetötet. 
Die überwiegende Anzahl der Bazillen ist 
apathogen. Infektionen durch Bacillus cereus, 
einem ubiquitär in der Umwelt vorkommen-

Nach den in Deutschland als Stand 
der Wissenschaft geltenden Empfeh-
lungen der KRINKO ist nur für zahn-
ärztliche Instrumente, die bestim-
mungsgemäß die Haut oder Schleim-
haut durchdringen und dabei in Kon-
takt mit Blut kommen, eine Sterilisati-
on zwingend erforderlich (kritische In-
strumente). Dies kann behördlich ein-
gefordert werden. 
Hat der Zahnarzt bei definierten  
Instrumenten aus seiner praktischen 
Erfahrung Zweifel an dieser formellen 
Einstufung, sollten semikritische In-
strumente abschließend (unverpackt 
oder verpackt) dampfsterilisiert wer-
den. Die Instrumente werden damit 
nicht zwangsläufig als kritische  
Instrumente klassifiziert.
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den aeroben Bakterium, sind in der Zahn-
medizin nicht bekannt. Infektionen durch 
Clostridium perfringens (Gasbrand) und 
Clostridium tetani (Tetanus) sind theoretisch 
möglich, aber bisher extrem selten und 
dann auch nicht zweifelsfrei beschrieben 
worden. Clostridien wachsen nur anaerob 
und wären daher nur dann von klinischer 
Bedeutung, wenn zum einen ein speichel-
dichter Wundverschluss durchgeführt wird 
und zum zweiten die Durchblutung des be-
treffenden Gewebes nicht gewährleistet ist. 
In der RKI-Empfehlung zur Hygiene in der 
Zahnmedizin ist Folgendes vermerkt: „Be-
sondere hygienische Anforderungen sind bei 
zahnärztlich-chirurgischen/oralchirurgischen 
Eingriffen mit nachfolgendem speichel -
dichten Wundverschluss (zum Beispiel  
bei Implantationen, Transplantationen von 
autologem Knochen- oder Bindegewebe, 
Sinus-Lift-Operationen, Wurzelspitzenresek-
tionen) und in der Regel bei allen zahnärztlich-
chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen 
bei Patienten mit erhöhtem Infektionsrisiko 
einzuhalten“ [KRINKO, 2006]. Was die 
KRINKO unter „besonderen hygienischen 
Anforderungen“ genau versteht, geht aus 
ihren Mitteilungen allerdings nicht hervor. 
Sobald es um die konkrete Kategorisierung 
(in unkritisch, semikritisch, kritisch) geht, 
bezieht sie sich in ihren Empfehlungen nicht 
mehr auf das Kriterium „speicheldichter Ver-
schluss“ sondern nur noch auf das Kriterium 
„Durchdringen der Schleimhaut“. 

Probleme beim Gebrauch des Kriteriums 
„speicheldichter Wundverschluss“ wurden 
in der Literatur diskutiert [Staehle, 2017]. 
Würde man es prioritär zugrunde legen, 
würde dies in der Tat bedeuten, dass nur  
in Fällen einer Naht (oder Ähnlichem) mit 
kritisch eingestuftem Instrumentarium ge -
arbeitet werden muss. Bei anderen chirur -

gischen Interventionen (auch wenn es sich 
um umfangreiche Eingriffe handelt) könnten 
hingegen semikritisch zugeordnete Instru-
mente verwendet werden. Folgerichtig 
müsste, wenn es während eines zahnärzt -
lichen Eingriffs zu Änderungen des geplan-
ten Vorgehens kommt (etwa wenn mit 
semi kritisch eingestuftem Instrumentarium 
begonnen wurde, sich aber während des 
chirurgischen Eingriffs herausstellt, dass 
doch genäht werden muss), ein Wechsel des 
gesamten semikritischen Instrumentariums 
zu sterilem (kritischem) Instrumentarium er-
folgen. Es ist zudem nicht immer abschätz-
bar, ob ein Mukosa- oder Mukoperiostlap-
pen mittels Naht so fixiert wurde, dass eine 
primäre Speichelundurchlässigkeit besteht 
oder nicht. Die Vorausplanung kann bei 
beson deren Zahnstellungen oder -formen 
(zum Beispiel Konkavitäten) zu beträcht -
lichen Herausforderungen führen, ganz ab-
gesehen von der vorab nicht immer klar 
abzu schätzenden Patientencompliance. 
Auch im Fall der Drainage einer mittels Naht 
fixierten Wunde wäre das Kriterium der 
Speicheldichtigkeit zu hinterfragen. 

Manuell aufbereitete  
semikritische Instrumente
Desinfektionsverfahren (chemische oder 
thermische Desinfektion im Thermodesin-
fektor oder unverpackte Behandlung im  
Autoklaven) versetzen Instrumente unter 
optimalen Bedingungen (das heißt bei 
zuver lässiger Vorreinigung und korrektem 
Vorgehen mit sicherer Verhinderung von 
Spülschatten usw.) in einen derart keim -
armen Zustand, dass sie bei der weiteren 
Verwendung nicht mehr infizieren können.
Durch die Behandlung mit Reinigungs -
lösung im Thermodesinfektor (RDG) werden 
mindestens 4 log-Stufen (99,99 Prozent) 
anhaftender Erreger mechanisch entfernt 
(abgespült). Hinzu kommt bei vegetativen 
Bakterien und Pilzen (bei Hepatitisviren sind 
derartige Untersuchungen bisher nicht  
bekannt) eine thermische Desinfektions -
wirkung (≥ 90°C, 5 Minuten) von etwa 100 
log-Stufen. Hierdurch geht man davon aus, 
dass sogenannte Kreuzinfektionen (auch 
Hepatitisinfektionen) sicher auszuschließen 

sind. Bei chemischen Desinfektionsverfahren 
(Tauchdesinfektion) werden vegetative Bak-
terien und Viren um mindestens 4 bis 5 log-
Stufen (99,99 bis 99,999 Prozent) reduziert. 
Da die manuelle Reinigung von Instrumen-
ten in viel kürzerer Zeit als die maschinelle 
Reinigung durchgeführt wird – es reinigt 
und spült kaum jemand 20 Minuten an  
einem einzigen Instrument –, werden hier in 
der Regel lediglich 2 log-Stufen mechanisch 
entfernt. Insgesamt resultiert aus der manu-
ellen Aufbereitung also eine Keimzahlreduk-
tion von 6 bis 8 log-Stufen. Da bei einem  
Patienten mit akuter Hepatitis B eine Virämie 
von ca. 1010 pro Milliliter auftreten kann, 
sollten manuell aufbereitete semikritische 
Medizinprodukte nach den Empfehlungen 
des DAHZ [DAHZ, 2018] zusätzlich ab-
schließend unverpackt im Dampfsterilisator 
behandelt (desinfiziert) werden. Diese For-
derung wird durch die Tatsache erhärtet, 
dass ungenügend gereinigte Instrumente 
durch chemische Verfahren nicht ausreichend 
desinfiziert werden [Spicher & Peters, 1991; 
Chaufour et al., 1999]. Hier wurde im Tier-
versuch eine Übertragung von HBV nachge-
wiesen. Dampfsterilisationsverfahren wer-
den dagegen durch Restverschmutzungen 
nicht wesentlich beeinflusst [9]. Ein Ab -
wischen von Instrumenten mit Reinigungs- 
oder Desinfektionsmitteln stellt keine wirk-
same und reproduzierbare Aufbereitungs-
methode von Instrumentarium dar. Jeder 
praktizierende Zahnarzt kennt das Problem 
von Instrumentenverunreinigungen, die 
sich durch Abwischen (zum Beispiel mit  
einem Zellstofftupfer) nicht befriedigend 
entfernen lassen, auch bei sorgfältiger Prü-
fung zuweilen initial kaum sichtbar sind und 
deshalb erst nach Behandlung im RDG und/

Wissenschaftlich ist die Beschränkung 
der Anwendung steriler Instrumente 

auf Eingriffe mit abschließendem spei-
cheldichten Wundverschluss bisher 
nicht eindeutig geklärt. Es fehlen aussa-
gekräftige Untersuchungsergebnisse.

Eine abschließende Sterilisation der se-
mikritischen Instrumente ist bei vali-
dierten maschinellen Aufbereitungs-
verfahren nicht erforderlich. Erlauben 
die Geräte kein validiertes Reinigungs- 
und Desinfektionsverfahren, sind diese 
stillzulegen oder es sind die Instrumen-
te abschließend unverpackt einer 
Dampfsterilisation zu unterziehen.
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oder Dampfsterilisator detektiert werden 
können.

Die Validierung von maschinellen und  
manuellen Reinigungs- und Desinfektions-
verfahren und eine korrekte Beladung der 
Geräte sind unbedingte Voraussetzungen 
für eine wirksame Aufbereitung. Bei der Be-
ladung des Reinigungs- und Desinfektions-
geräts ist durch geeignete Einsätze und 
sachgerechte Lagerung der Instrumente  
darauf zu achten, dass keine Spülschatten 

entstehen [Jatzwauk, 2017; Ebner et al., 
2000]. Vor diesem Hintergrund verständlich 
erscheint die Forderung des US-amerika -
nischen Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) beziehungsweise des Na-
tional Center for Chronic Disease Prevention 
and Health Promotion: „Critical items, such 
as surgical instruments and periodontal  
scalers, are those used to penetrate soft  
tissue or bone. They have the greatest risk  
of transmitting infection and should always 
be sterilized using heat” [CDC, 2016].

Aus klinischer Sicht

Systematische klinische Studien zur Häufig-
keit von infektiösen Komplikationen nach 
konservierenden, prothetischen oder oral-
chirurgischen Interventionen, die mit sterilen 
versus desinfizierten Instrumenten ausgeführt 
wurden, gibt es nicht. Bei verschiedenen 
konservierend- und prothetisch-restaurativen 

Interventionen wird seit Jahrzehnten mit -
unter mit lediglich desinfizierten Instrumen-
ten gearbeitet. Bei parodontologischen, 
zahnärztlich-chirurgischen und endodonto-
logischen Eingriffen kommen demgegen-
über traditionell sterilisierte Instrumente (al-
lerdings nicht immer steril verpackt) zum 
Einsatz. Dies mag die historisch gewachsene 
Differenzierung in konservierend- bezie-
hungsweise prothetisch-restauratives und 
oralchirurgisches Instrumentarium begrün-
den. In einer Arbeit von Brewer aus dem Jahr 
2016 wurden auch bei zahnärztlich-chirur-
gischen Eingriffen keine Unterschiede in der 
Rate der Wundinfektionen gefunden, wenn 
mit unsterilen Handschuhen und damit 
möglicherweise mit durch diese kontami-
nierten Instrumenten gearbeitet wurde 
[Brewer et al., 2016; Tzscheutschler, 2007]. 
Neben den zahnärztlichen Instrumenten 
müssen in der Tat auch andere bei der 
Behand lung verwendete Medizinprodukte 

Manuell aufbereitete (gereinigte 
und desinfizierte) semikritische 
Medizinprodukte, bei denen die 

Effektivität der Reinigung geringer als 
bei validierten maschinellen Aufberei-
tungsverfahren ist, müssen abschlie-
ßend unverpackt im Dampfsterilisator 
behandelt (des infiziert) werden.
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 Empfehlungen des DAHZ zur Risikoklassifikation von Instrumenten bei  
zahnärztlichen Behandlungen (modifiziert nach [DAHZ, 2006])

Art der  
Behandlung

Präparation am 
Zahn (z. B.  
Füllung/Krone)

Endodontologie

Zahnstein- 
entfernung  
(supragingival)

Subgingivales  
Scaling bzw.  
geschlossene  
Kürettage

Offene parodontal-
chirurgische  
Maßnahmen

Zahnextraktion

Zahnextraktion  
mit Trennen  
der Wurzeln

Wurzelspitzen- 
resektion/ 
Plastische Deckung

Osteotomie  
eines Zahnes

Osteotomie  
eines impaktierten 
Zahnes

Osteotomie eines 
impaktierten  
Zahnes mit  
speicheldichtem 
Wundverschluss

Transplantation  
von Knochen oder 
Bindegewebe

Insertion eines 
enossalen  
Implantats

Kieferkammaufbau 
mit Alloplastik/  
autologem  
Knochen

Sinusboden- 
elevation  
(extern/intern)

Tabelle 3; Quelle: Jatzwauk, Staehle

Durchdringung 
von Haut oder 
Schleimhaut/
Intervention  
in iatrogen  

erzeugter Wunde

1. Prothetik/Zahnerhaltung

Subgingival Ja
Supragingival Nein

Ja

2. Parodontologie

Nein

Ja

Ja

3. Dentoalveoläre Chirurgie

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

4. Implantologie

Ja

Ja

Ja

Besondere  
hygienische  

Anforderungen

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Speicheldichter 
Wundverschluss

Entfällt

Ja/Nein

Entfällt

Nein

Nein

Nein

Ja

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Kontaminations-
klasse

Entfällt

Entfällt

Entfällt

Kontaminiert

Kontaminiert

Kontaminiert

Kontaminiert/ 
infiziert

Kontaminiert/ 
infiziert

Sauber  
kontaminiert

Sauber  
kontaminiert

Sauber  
kontaminiert

Sauber  
kontaminiert

Klassifikation  
der eingesetzten 

Instrumente  
nach RKI

Semikritisch

Semikritisch/ 
Kritisch**

Semikritisch

Semikritisch/ 
Kritisch

Kritisch

Semikritisch

Kritisch

Kritisch

Kritisch

Kühlflüssigkeit

Betriebswasser* 

Betriebswasser* 
/Spülflüssigkeit

Betriebswasser*

Betriebswasser*

steril

Betriebswasser*

steril

steril

Steril

Lokale  
Infektions- 
häufigkeit

Entfällt

Nicht bekannt

Entfällt

Nicht bekannt

Nicht bekannt

Nicht bekannt

<2%

<5%

<5%
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und äußere Gegebenheiten (siehe unten) 
berücksichtigt werden. Hinzu kommen 
patienten bezogene Variablen.
Wie oben ausgeführt, ist es für die Ätiologie 
einer Wundinfektion unerheblich, auf  
welchem Infektionsweg pathogene Erreger 
in die Wunde eingetragen werden. Der  
Zustand des Gewebes vor und während der 
Behandlung, die Infektabwehr des Patienten 
sowie die Virulenz und Anzahl der Erreger 
sind für das Zustandekommen einer Wund-
infektion von Bedeutung. Nach den Regeln 
der formalen Logik ergeben – vordergrün-
dig betrachtet – sterile Instrumente nur 
dann einen Sinn, wenn auch ansonsten 
konse quent auf Sterilität geachtet wird.  
Dazu gehören beispielsweise sterile Hand-

schuhe und sterile Kühl- und Spüllösungen. 
All dies ist im Rahmen konservierender, pro-
thetischer, kieferorthopädischer und teil -
weise auch oralchirurgischer Behandlungen 
traditionell nicht der Fall. Auch steriles 
Füllungs material, etwa bei endodonto -
logischen Behandlungen, ist nicht üblich. 
Andererseits erscheint es bezüglich des 
Infektions risikos auch nicht unlogisch, zwi-
schen Substanzen und Medizinprodukten, 
die an verschiedenen Patienten zum Einsatz 
kommen, und solchen, die als Einmal -
produkte fungieren, zu differenzieren. 
Unter Berücksichtigung diverser Aspekte 
wurden durch den DAHZ Empfehlungen zur 
Risikoklassifikation von Instrumenten bei 
zahnärztlichen Behandlungen vorgeschla-
gen (Tabelle 3), die zwar nicht durchgehend 
evidenzbasiert sind, sich aber an den lang-
jährigen Erfahrungen zahnärztlicher Kolle-
gen orientieren („bewährte zahnärztliche 
Praxis“).
Die oben angesprochenen Probleme bei der 
Zuordnung zu den Kategorien semikritisch 
und kritisch lassen sich auch in der Tabelle 
ablesen. In solchen Fällen wird dann als 
Differenzierungs kriterium in der Regel der 
vorhandene oder fehlende „speicheldichte 
Verschluss“ herangezogen. Diese Vorge-
hensweise lässt sich, wie oben begründet, 
allerdings bislang nicht ganz widerspruchs-
frei begründen und bedingt eine patienten-
bezogene zahnärztliche Risikoanalyse.

Zusammenfassung

Die Notwendigkeit des Einsatzes von  
sterilen zahnärztlichen Instrumenten ist 
nach dem Stand von Wissenschaft und 
Technik (nach den Empfehlungen der  
KRINKO) gegeben, wenn diese die Schleim-
haut bestimmungsgemäß verletzen oder 
Wunden zweckbestimmt berühren. Ein  
weiteres, allerdings nicht unumstrittenes 
Differenzierungskriterium ist die Frage, ob 
anschließend ein speicheldichter Wund -
verschluss gewährleistet werden kann. Wer-
den Instrumente als „kritisch“ klassifiziert, 
müssen sie gereinigt, desinfiziert, verpackt, 
sterilisiert und bis zum Einsatz vor Rekonta-
mination geschützt gelagert werden. Bei den 
übrigen („semikritischen“) Instrumenten 

genügt eine maschinelle Reinigung und 
thermische Desinfektion in validierten Auf-
bereitungsverfahren. Manuell aufbereitete 
semikritische Medizinprodukte müssen 
nach der Reinigung und chemischen Des -
infektion abschließend unverpackt im 
Dampfsterilisator behandelt (desinfiziert) 
werden. So kann bei beiden Verfahren der 
Patientenschutz gewährleistet sein.
Hat der Zahnarzt bei definierten Instrumen-
ten aus seiner praktischen Erfahrung Zweifel 
an dieser formellen Einstufung, sollten semi-
kritische Instrumente abschließend (unver-
packt oder verpackt) dampfsterilisiert wer-
den. Die Instrumente werden damit nicht 
zwangsläufig als kritische Instrumente klas-
sifiziert.
Sind bei bestimmten Patienten hinreichend 
abschätz- und definierbar lokale oder syste-
mische Risikofaktoren vorhanden, die bei-
spielsweise eine verzögerte Wundheilung 
(vor allem ungenügende Durchblutung) 
vermuten lassen, kann im Einzelfall ein Ab-
weichen von dieser allgemeinen Vorgehens-
weise und der Einsatz steriler Medizinpro-
dukte (dann gegebenenfalls auch unter  
weiteren sterilen Kautelen) erforderlich sein.

Prof. Dr. rer. nat. et rer. medic. 
habil. Lutz Jatzwauk
Universitätsklinikum Carl  
Gustav Carus
Leiter des Zentralbereiches 
Krankenhaushygiene/  
Umweltschutz
Fetscherstr. 74 
01307 Dresden

Prof. Dr. med. Dr. med. dent.  
Hans Jörg Staehle
Universitätsklinikum Heidelberg
Ärztlicher Direktor der Poliklinik 
für Zahnerhaltungskunde
Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg
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Legende zur Tabelle 3

*Bei zahnärztlichen Behandlungen von Pa-
tienten ohne zusätzliche Risikofaktoren ist es 
bisher wissenschaftlich nicht nachgewiesen, 
welche Spezies (Bakterien bzw. Pilze) in wel-
cher Konzentration im Wasser von Behand-
lungseinheiten zum Auftreten von nosoko-
mialen Infektionen nach der Behandlung füh-
ren können; entsprechende Studien und Fall-
berichte fehlen nahezu vollständig. Man geht 
daher in Deutschland davon aus, dass die An-
zahl von Bakterien im Wasser der Behand-
lungseinheit nicht höher sein sollte als im 
Trinkwasser, für das die Trinkwasserverord-
nung gilt, die eine Koloniezahl von max. 100 
KBE/ml fordert. In den USA definierten die 
Centers for Disease Control (CDC) 2003 in 
Anlehnung an die Gesetzgebung für Trink-
wasser eine Koloniezahl von maximal 500 
KBE/ml für das Wasser zahnärztlicher Be-
handlungseinheiten bei nicht-chirurgischen 
Eingriffen. (zitiert nach AWMF-Leitlinie „Hy-
gienische Anforderungen an das Wasser in 
zahnärztlichen Behandlungseinheiten“ – 
Rg.Nr. 075–002)

** Da bisher bei endodontischen Behandlun-
gen durchgehend sterile Kautelen nicht mög-
lich sind (z.B. Spüllösungen, Wurzelfüllungs-
materialien) ist die Notwendigkeit für den Ein-
satz sterilen Instrumentariums für jeden Teil-
schritt als wissenschaftlich ungeklärte Frage 
anzusehen und liegt daher im Ermessen des 
Behandlers

Die Literaturliste kann auf www.zm-online.de 
abgerufen oder in der Redaktion angefordert 
werden.
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