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Spraynebel und Aerosolkontrolle in 
der Raumluft zahnmedizinischer 
Einrichtungen – Zusammenfassung 
aktueller Evidenz*

Einführung: Eine evidenzbasierte, ausgewogene Diskussion der Fakten zur 
Senkung des Infektionsrisikos während der SARS-CoV-2-Pandemie durch aero-
solkontrollierende Maßnahmen in der zahnärztlichen Praxis wurde bisher 
nicht vollumfänglich geführt. Im Folgenden soll deshalb über den derzeitigen 
Stand des Wissens zu Spraynebel und Aerosolkontrolle in den Räumen zahn-
medizinischer Einrichtungen berichtet werden, um Schlussfolgerungen zur 
Risikominimierung von aerogen übertragbaren Infektionserkrankungen in der 
Praxis zu präsentieren.

Methode: Es werden die Ergebnisse von Studien mit unmittelbarem Bezug zur 
Spraynebel- und Aerosolkontrolle in der zahnärztlichen Praxis sowie Empfeh-
lungen aus Veröffentlichungen einschließlich nationaler Stellungnahmen und 
Leitlinien für die Zahnmedizin in einem narrativen Verfahren diskutiert. 
Ergebnisse: Die Entscheidungsfindung in den frühen Phasen der SARS-CoV-
2-Pandemie wurde durch die sehr eingeschränkte Evidenzlage erschwert, 
konnte aber mit zunehmender Pandemiedauer durch publizierte Erkenntnisse 
zur Spraynebel- und Aerosolkontrolle in der Raumluft zahnmedizinischer Ein-
richtungen verbessert werden. Die Studienergebnisse zum routinemäßigen 
Einsatz dentaler Absauganlagen können genutzt werden, um Grenzen ihrer 
Wirksamkeit im Rahmen der Aerosolreduktion zu spezifizieren. Ebenso zeigen 
die Erkenntnisse zur ubiquitär verfügbaren natürlichen Raumlüftung sehr ho-
he stündliche Luftwechselraten (LWR) von bis zu 40 bei ständiger Querlüftung 
unter optimaler Raumgeometrie mit gegenüberliegenden Fenstern, wohin-
gegen für dezentrale mobile Luftreinigungsgeräte (DMLR) nur ein begrenzter 
zusätzlicher Effekt bei der Reduktion kleinerer Aerosolpartikel im Behand-
lungszimmer erwartet werden kann.

Diskussion: Für einen optimierten Infektionsschutz in der Zahnmedizin ist 
neben der natürlichen Raumbelüftung und der Einhaltung aller bekannten 
Hygienerichtlinien der Gebrauch der intraoralen Absaugung (hochvolumige 
Anlage (HVE) mit einem Saugvolumen > 250 l/min) unter Verwendung einer 
ausreichend groß dimensionierten Saugkanüle (Öffnung ≥ 10 mm), nah am 
aerosolgenerierenden Behandlungsfeld positioniert, obligatorisch. Aus 
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten

Vor dem Hintergrund der aktuellen 
Pandemie SARS-CoV-2 wurden  

externe und interne Evidenz  
zum Thema Raumluftaustausch  

und Aerosolkontrolle  
in der zahnärztlichen Praxis  

analysiert und zusammengefasst.
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Einführung
Wissenschaftliche Stellungnahmen 
und Leitlinien schaffen Grundlagen 
zur Entscheidungsfindung für das 
zahnärztliche Handeln auf der Basis 
des derzeitigen Wissens. Dies setzt 
aber voraus, dass 1.) entsprechendes 
Wissen in Form von Studien hoher 
Evidenz mit unmittelbarem Bezug 
vorhanden ist und 2.) entsprechende 
Veröffentlichungen mit Empfehlun-
gen auch den praktizierenden Zahn-
ärzten/-ärztinnen bekannt sind. Im 
Verlauf der SARS-CoV-2-Pandemie 
konnte beobachtet werden, dass sich 
beide Aspekte fortlaufend veränder-
ten. Dabei muss kritisch festgestellt 
werden, dass insbesondere in der An-
fangsphase der Pandemie aufgrund 
fehlender Bewertungsgrundlagen 
Empfehlungen auf der Basis von An-
nahmen veröffentlichet wurden. Da 
die SARS-CoV-2-Pandemie nahezu al-
le privaten und beruflichen Lebens-
bereiche betraf, führte dies häufig zu 
emotional geführten Diskursen um 
teilweise angemessene Maßnahmen-
kataloge und nicht zu einer wün-
schenswerten ausgewogenen Diskus-
sion der Fakten zum Infektionsrisiko 
in der zahnärztlichen Praxis. Es liegt 
auf der Hand, dass eine retrospektive 
Betrachtung stets einfacher ist. Für 
die SARS-CoV-2-Pandemie wurde die 
Entscheidungsfindung zudem ins-
besondere in deren frühen Phasen er-
schwert, da eine nur sehr einge-
schränkte Evidenzlage existierte. 
Selbst zum heutigen Zeitpunkt sind 
grundlegend wichtige Fragen zur Her-
kunft des Virus sowie zu seiner Infek-

tiosität z.B. nach Erkrankung oder 
Impfung nicht abschließend geklärt. 
Daher möchten die Autoren in die-
sem Artikel über den derzeitigen 
Stand der Evidenz berichten und 
Schlussfolgerungen für den zukünfti-
gen Umgang mit Spraynebel und der 
Aerosolkontrolle zur Risikominimie-
rung von aerogen übertragbaren In-
fektionserkrankungen in der zahn-
ärztlichen Praxis präsentieren. 

Den folgenden Ausführungen 
muss vorangestellt werden, dass es 
nur eine wirksame Eindämmung der 
Pandemie und des Infektionsschutzes 
geben kann, wenn alle bekannten 
Präventionsmaßnahmen, beispiels-
weise die Einhaltung der Raumlüf-
tungs-, Abstands- und Hygieneregeln 
sowie das Tragen medizinischer bzw. 
FFP-2-Masken, umgesetzt werden. Für 
die zahnärztliche Praxis muss aber 
der Umstand bedacht werden, dass 
Patienten während der Behandlung 
keine Mund-Nasen-Bedeckung tragen 
können und ein sehr enger Behand-
lungskontakt mit nur rund 30 cm Ab-
stand zwischen Patienten und dem 
Behandlungsteam besteht. Außer Fra-
ge steht, dass durch eine Kofferdam-
Applikation eine sehr wirksame Re-
duktion der potenziellen Mikro-
organismenkontamination durch 
Tröpfchen und Aerosole möglich ist 
[1, 3, 8, 25, 30, 35]. Diese protektive 
Maßnahme ist aber bei den vielfälti-
gen Tätigkeiten in der zahnärzlichen 
Praxis nicht immer möglich. Zusätz-
lich zur Aerosol- und Tröpfchenfrei-
setzung des Patienten durch Spre-
chen, Atmen und Husten werden 

Spraynebel und Aerosol generierende 
Maßnahmen in unmittelbarer Nähe 
zum zugewandten zahnmedizi-
nischen Personal vorgenommen. Der 
Spraynebel ist dabei ein Gemisch aus 
Tröpfchen und Tröpfchenkernen un-
terschiedlicher Größe, bestehend aus 
Kühlwasser, (Pulver-)Partikeln, Sprit-
zern von Speichel, Blut und Mikro-
organismen, der beim Einsatz von 
hochtourigen Instrumenten ein-
schließlich Schall-/Ultraschallscalern 
und Pulver-Wasserstrahlern entsteht. 
Wird dieser Spraynebel nicht fachge-
recht abgesaugt, entsteht eine poten-
ziell infektiöse Aerosolwolke. Seit Be-
ginn der SARS-CoV-2-Pandemie wur-
den der Berufsgenossenschaft für Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspfle-
ge (BGW) in Deutschland bis Juni 
2021 497 Fälle (aktualisierte Abfrage 
Stand 31.08.22: 1377) mit Infektio-
nen mit dem SARS-Cov-2-Virus im 
Sektor Zahnmedizin gemeldet, wo-
von die BGW 143 als berufsbedingte 
Fälle listet (aktualisierte Abfrage Stand 
31.08.22: 556). Selbst wenn hinsicht-
lich der veröffentlichten Fallzahlen 
von einer Untererfassung ausgegan-
gen werden muss, ergibt sich eine 
Prävalenz von ≤ 0,1 % (aktualisiert 
Stand 31.08.22: 0,23 %) für SARS-
CoV-2-Infektionen bei zahnärzt-
lichem Personal [10], was als ein Zei-
chen für das hohe Schutzniveau der 
etablierten Verhaltensweisen und Hy-
gienemaßnahmen in der Zahnmedi-
zin gesehen werden kann. Deshalb 
hat es sich bewährt, die zusätzlichen 
Schutzmaßnahmen im Sinne eines 
Maßnahmenbündels in die bereits 
geltenden Empfehlungen einzuglie-
dern [28]. Dies kann in Analogie zum 
Vorsorgegedanken des Strahlenschut-
zes gesehen werden [19], was bedeu-
tet, dass die Wahrscheinlichkeit einer 
Exposition mit SARS-CoV-2, die Zahl 
der exponierten Personen sowie die 
individuelle Erregerdosis, die auf eine 
Person einwirkt, so niedrig gehalten 
werden, wie es vernünftigerweise in 
der zahnärztlichen Praxis erreichbar 
ist. Zu diesem Maßnahmenbündel 
gehört nachgewiesenermaßen die 
Raumlüftung [19]. 

Raumlüftung und Erreger-
übertragung
Anders als im Freien spielt in ge-
schlossenen Räumen der Übertra-

 klinischer Sicht bieten ergänzend eingesetzte DMLR bei aerosolgenerierenden 
Tätigkeiten keinen oder nur einen geringen zusätzlichen Reduktionseffekt. Der 
Raumluftaustausch durch die natürliche Raumlüftung in Kombination mit 
einer HVE-Anlage zeigt einen hohen Wirkungsgrad und stellt weiterhin das 
Standardprozedere in der zahnärztlichen Praxis dar. Zukünftige Untersuchun-
gen müssen klären, ob in Ausnahmesituationen mit hohem Infektionsrisiko, 
wenn beispielsweise keine intraorale Absaugung zur Anwendung kommt oder 
Schutz-/Hygienemaßnahmen nur eingeschränkt eingehalten werden können, 
DMLR-Geräte mit LWR ≥ 6 eine Ergänzung darstellen können. 

Schlussfolgerung: Etablierte Hygienekonzepte und Schutzmaßnahmen ein-
schließlich der Raumlüftung mit Frischluft haben sich auch während der 
SARS-CoV-2-Pandemie in der zahnärztlichen Praxis als ausreichend wirksam 
bewährt.

Schlüsselwörter: aerogen übertragbare Infektionskrankheiten; Aerosol;  
Leitlinien; SARS-CoV-2
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gungsweg bei einer aerogen übertrag-
baren Infektionserkrankung eine zen-
trale Rolle. Aber gerade beim SARS-

CoV-2-Virus wird bis heute kontro-
vers diskutiert, zu welchen Anteilen 
der direkte Kontakt oder andere Wege 

einschließlich Tröpfchen [13] sowie 
Übertragung über die Luft [39] für die 
Virusverbreitung verantwortlich sind 
[23] (Abb. 1).

Physikalisch betrachtet werden 
Tröpfchen mit 4–8 μm Größe ent-
sprechend den Raumluftbedingun-
gen innerhalb von 20–90 Minuten zu 
Boden fallen, während Aerosolparti-
kel mit Größen kleiner als 4 μm bis 
zu 30 Stunden in der Luft bleiben 
können [9]. Da jedoch Tröpfchen bei 
geringer Luftfeuchtigkeit Wasser ver-
lieren und kleiner werden (bei einer 
Tröpfchengröße < 10 μm verdunstet 
der Wasseranteil innerhalb von Se-
kundenbruchteilen), entstehen Tröpf-
chenkerne, die dann stundenlang in 
der Raumluft schweben können und 
mit dem Luftstrom in den Innenräu-
men transportiert werden (Bio-Aero-
sol) [19, 37]. Dabei kann es zur Inak-
tivierung der Bakterien oder Viren 
kommen, womit sich die Infektiosität 
der Raumluft vermindert. Unbestrit-
ten ist, dass Tröpfchen aufgrund ihrer 
Größe deutlich mehr Erreger enthal-
ten als die kleineren Tröpfchenkerne 
und damit ihre Infektionsdosis höher 
ist. In geschlossenen Räumen ist trotz 
der geringeren Erregermenge im Ae-
rosol ein Übertragungsrisiko gegeben, 
da die Partikel gerade bei hoher Luft-
feuchtigkeit nicht austrocken und 
lange in Schwebe gehalten werden. 
Deshalb spielen die Zirkulation und 
der Austausch der Partikel in der 
Raumluft (Luftwechsel) eine zentrale 
Rolle für die Infektionskontrolle und 
können auf natürliche Weise (z.B. 
Lüftung mit Frischluft durch geöffne-
te Fenster) oder unterstützt durch 
technische Anlagen (z.B. Raumluft-
technische Anlage, dezentrale mobile 
Luftreinigungsgeräte) umgesetzt wer-
den (Abb. 2). Dabei ist die LWR ein 
Maß für die zugeführte Luftmenge je 
Raumvolumen pro Stunde.

Natürliches Lüften
Bei freier Lüftung kann zwischen 
Stoßlüften, Querlüften und Spaltlüf-
ten unterschieden werden (Abb. 2). 
Stoß- und Querlüften kann bei geeig-
neten, hohen Temperaturunterschie-
den zwischen Innen- und Außen-
raum schnell zu einer Verdünnung 
der aerosolhaltigen Raumluft führen 
[18, 19]. Jedoch ist das Ergebnis der 
natürlichen Lüftung von etlichen 

Spray mist and aerosol control in 
dental room air –  
summary of current evidence

Introduction: An evidence-based, balanced discussion of the facts regard-
ing the reduction of infection risk during the SARS-CoV-2 pandemic by 
aerosol-controlling measures in dental practice has not yet been fully con-
ducted. Therefore, the current state of knowledge on spray mist and aero-
sol control in dental offices will be reported in order to present conclusions 
on risk reduction of aerogen-transmitted infectious diseases in the dental 
practices.

Methods: Results of studies directly related to spray mist and aerosol con-
trol in a dental office, as well as recommendations from publications in-
cluding national position statements and guidelines for dentistry, are dis-
cussed in a narrative format.

Results: Decision-making at the onset of the SARS-CoV-2 pandemic was 
hampered by the limited evidence base, but could be improved as the 
pandemic duration progressed by publishing more studies about spray 
mist and indoor aerosol control. Study results on the routine use of dental 
suction systems (intraoral) can be used to specify limits to their effective-
ness in aerosol reduction. Similarly, findings on ubiquitously available natu-
ral room ventilation shows very high air exchange per hour (ACH) of up to 
40 with continuous cross-ventilation under optimal room geometry with 
opposing windows, whereas only a limited additional effect can be ex-
pected for decentralized mobile air cleaning (DMAC) devices in reducing 
smaller aerosol particles in the treatment room.

Discussion: For optimized infection protection in dentistry, in addition to 
natural room ventilation and compliance with all known hygiene guide-
lines, the use of intraoral suction (high-volume evacuator (HVE) with a suc-
tion volume > 250 l/min) using a sufficiently large suction cannula (open-
ing ≥ 10 mm), positioned close to the aerosol-generating treatment field, is 
mandatory. From a clinical point of view, supplementary DMAC devices 
provide a negligible additional reduction effect during aerosol-generating 
activities. Room air exchange by natural room ventilation in combination 
with HVE systems shows a high efficiency and continues to be the standard 
procedure in dental practices. Future studies must clarify whether DMAC 
devices with ACH ≥ 6 can be a supplement in exceptional situations with a 
high risk of infection, for example, when no intraoral suction is used or 
protective/hygiene measures can only be observed to a limited extent.

Conclusion: Established hygiene concepts and protective measures, in-
cluding room ventilation with fresh air, have proven to be sufficiently effec-
tive in dental practice even during the SARS-CoV-2 pandemic.

Keywords: aerogene-transmitted infectious diseases; aerosol; guidelines; 
SARS-CoV-2 
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nicht beeinflussbaren Faktoren ab-
hängig, etwa der Außentemperatur, 
der Windrichtung und -stärke sowie 
der Fenstergröße und -lage im Raum. 
Auch wird es nach dem Schließen des 
Fensters zu einem erneuten Anstieg 
der Aerosolkonzentration im Behand-
lungszimmer kommen. Eine Spaltlüf-
tung mittels dauerhaft gekippter 
Fenster ist nur unzureichend (LWR: 
0,3–1,5) und kann maximal als er-
gänzende Maßnahme einer Stoß- 
oder Querlüftung mit kurzzeitig ganz 
geöffneten Fenstern (LWR: 0,3–4) be-
trachtet werden [18, 19]. Auch wenn 
eine Querlüftung über die Öffnung 
von 2 gegenüberliegenden Fenstern 
durch das Gebäude für Vertrauens-
räume wie Zahnarztpraxen während 
der Behandlung teils nur einge-
schränkt oder aufgrund der Raumar-
chitektur sogar unmöglich sein kann, 
ist dies nach Abschluss der Behand-
lung und während der Umrüstung 
durch ständig offen gehaltene gegen-
überliegende Fenster die effektivste 
Methode (LWR: bis zu 40) [19]. Da 

während der wärmeren Sommermo-
nate der Luftaustausch oft unzurei-
chend ist, müssen längere Lüftungs-
zeiten (≥ 10 min) angestrebt werden. 
In den kälteren Wintermonaten ist 
ein ausreichender Luftaustausch in-
folge hoher Temperaturdifferenzen 
bereits bei einer Lüftungsdauer von 
3 Minuten gegeben, was auch hilf-
reich ist, um den Energieverlust beim 
natürlichen Lüften in den Wintermo-
naten zu reduzieren. In Herbst, Win-
ter und Frühling führt eine regel-
mäßige Stoßlüftung für 3–10 Minu-
ten im Anschluss an eine zahnmedi-
zinische Behandlung als praktikable 
Methode zum Luftaustausch und so-
mit auch zur Verminderung der Aero-
solkonzentration im Behandlungs- 
oder Wartezimmer [12]. Im Sommer 
sollten aber längere Lüftungsdauern 
von 10–15 Minuten angestrebt wer-
den [22], da die Luftaustauschrate 
aufgrund der annähernd gleichen 
Temperaturen außen wie innen ge-
ringer sein kann als in den anderen 
Jahreszeiten. Kienbaum et al. [19] 

empfehlen deshalb, einen Lüftungs-
plan auf der Basis von Lüftungsart 
(Zahl der Fenster, ggf. Türen), Lüf-
tungsdauer/-intervall (Jahreszeit) so-
wie zusätzlichen Lüftungsanlässen 
(konkrete Behandlungs-/Expositions-
situationen) anzulegen.

Lüftung durch technische 
Anlagen
Die Nutzung von Raumlufttech-
nischen Anlagen (RLTA) mit definier-
ten LWR kann für größere Praxen/Kli-
niken mit besonderen baulichen Vo-
raussetzungen und/oder für spezi-
fische Situationen in Sommer- wie 
Wintermonaten, aber auch als ergän-
zende Lösung der natürlichen Lüf-
tung eine Alternative sein. RLT-Anla-
gen in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens (also auch Zahnarztpra-
xen) werden durch die DIN 1946-41 
geregelt. Ihre Aufgabe besteht in der 
Heizung oder Kühlung der Räume, 
der Entfernung chemischer Schad-
stoffe oder Gerüche, der Minimie-
rung der Koloniezahl von Mikro-

Abbildung 1 Schematische Darstellung möglicher Übertragungswege am Beispiel des SARS-CoV-2-Virus in der zahnärztlichen Praxis 
(Anmerkung: Die Übertragung über Oberflächen kann nicht ausgeschlossen werden, wenn auch die Autoren diesen Weg aufgrund 
entsprechender Untersuchungen aus medizinischen Einrichtungen für eher weniger bedeutsam halten [4]).

1 DIN 1946-4: 2018-09. Raumlufttechnik – Teil 4: Raumlufttechnische Anlagen in Gebäuden und Räumen des Gesundheitswesens
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organismen in der Luft (Op-Räume), 
vor allem aber in der Frischluftzufuhr 
in nicht oder nicht ausreichend na-
türlich belüfteten Räumen. Unter-
suchungs- und Behandlungsräume 
werden der Raumklasse II zugeord-
net. Diesen Räumen sind (sofern kei-
ne Fensterlüftung vorhanden ist) 
mindestens 40 m3 Frischluft pro 
Stunde und anwesende Person zuzu-
führen. Damit wird ein etwa 6-facher 
Luftwechsel pro Stunde gewährleis-
tet. Unter Berücksichtigung dieses 
Mindestaußenluftanteils und zur Mi-
nimierung der Heizkosten für die 
durch die RLT-Anlage zugeführte Au-
ßenluft ist eine Nutzung von Umluft 
zulässig. Frischluft und Umluft wer-
den gemeinsam aufbereitet (geheizt, 
gekühlt, filtriert und ggf. befeuchtet). 
Die Luft wird durch 2 Filterstufen der 
Klassen F7 sowie F9 geführt. Gemäß 
EN 779 beträgt der mittlere Wir-
kungsgrad von F9-Filtern 95 % bei 
Partikeln von 0,4 μm Durchmesser 
(also auch Tröpfchenkerne).

In Räumen, in denen eine Frisch-
luftzufuhr durch ausreichende Fens-
terlüftung möglich ist, sind nach der 
DIN 1946-4 auch Umluftkühlgeräte 
(ohne Frischluftanteil) möglich, wenn 
die Luft demselben Raum wieder zu-
geführt wird, dem sie entnommen 

wurde (Klimasplitgeräte). Auch diese 
müssen derzeit mit Filtern der Klassen 
F7 sowie F9 ausgestattet sein. Im All-
gemeinen sollte in zahnärztlichen Be-
handlungszimmern auf Geräte im 
Umluftbetrieb ohne Filter (z.B. Stand-
ventilatoren, mobile Klimaanlagen, 
Heizlüfter) verzichtet werden, da sie 
nicht zur Absenkung von Aerosolkon-
zentrationen führen, sondern eher 
durch den Luftstrom zu einer Vertei-
lung von Aerosolen im Raum beitra-
gen können. Sofern trotzdem ein Be-
trieb erforderlich ist, sollte auf eine re-
gelmäßige, intensive natürliche 
Raumlüftung geachtet werden [19].

Dezentrale mobile Luftrei-
nigungsgeräte
In Situationen, in denen weder eine 
ausreichende natürliche Lüftung noch 
technische Raumluftanlagen mit 
Frischluftbetrieb und Filtration betrie-
ben werden, wird derzeit im Rahmen 
der Pandemie der zusätzliche Einsatz 
von dezentralen mobilen Luftrei-
nigungsgeräten (DMLR) diskutiert [27, 
29, 36]. Dabei handelt es sich um eine 
Vielzahl von Gerätetypen, die die an-
gesaugte Raumluft durch unterschied-
liche Verfahren (UV, Ionisierung, Fil-
tration etc.) abscheiden oder Luft-
inhaltsstoffe inaktivieren sollen, um 

sie abschließend wieder in denselben 
Raum abzugeben. Hierfür spielen der 
Luftvolumenstrom der Geräte sowie 
die erreichbare LWR eine entscheiden-
de Rolle, also wie schnell entsprechen-
de Partikel aus der Raumluft filtriert 
werden können. Besonders wirksame 
Geräte mit hoher LWR benötigen ho-
he Luftvolumenströme, was zu hohen 
Schalldruckpegeln und somit kon-
sekutiv zu einer Lärmbelästigung 
führt [2]. Chavis et al. [2] haben bis zu 
86 dB gemessen (Vergleichsmessung 
Zahnpräparation ohne DMLR: 82 dB), 
wenn ein DMLR bei höchster Saug-
leistung und gleichzeitig eine Zahn-
präparation erfolgten. Anderseits ma-
ßen Comisi et al. [5] Schalldruckpegel 
zwischen 87 dB und 89 dB beim Be-
trieb einer intraoralen Hochleistungs-
absauganlage. Bei Verwendung eines 
Prototypen eines 3D-gedruckten Lip-
penretraktors mit interner Absaugung 
und Trichter konnten sogar bis zu 
99 dB gemessen werden. In dieser ex-
perimentellen Studie war der alleinige 
Betrieb eines DMLR sogar mit den 
niedrigsten Geräuschpegeln verbun-
den (weniger als 80 dB) [5]. Diese er-
höhten Schalldruckpegel können 
nicht nur die Kommunikation unter-
einander und den Patientenkomfort 
beeinträchtigen, sondern auch die 

Abbildung 2 Vereinfachte Darstellung zur Lufttechnik und ihrer Teilbereiche unter anderem nach DIN 1946 (Teil 1 der Norm) sowie 
der möglichen Raumluftventilation
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Überwachung des Patienten für das 
Personal erschweren.

Auch müssen für DMLR wie beim 
Betreiben einer RLT-Anlage ein ge-
genüber der natürlichen Raumlüf-
tung möglichweise kostenintensi-
verer Gerätebetrieb und regelmäßige 
Wartungen einkalkuliert werden. 
Letztlich wird die Filtrationsleistung 
der Geräte auch durch die Raumgeo-
metrie und die Anordnung im Raum 
beeinflusst. Bei partikulären Aeroso-
len besteht kein Verteilungsgleichge-
wicht im Raum [11], weshalb eine 
optimale Aufstellung der Geräte z.B. 
in Nähe der Behandlungseinheit er-
folgen sollte [2] – mit all den sich ab-
zeichnenden Nachteilen wie Belästi-
gung durch z.B. Lärm, Luftstrom und 
einem eingeengten Raum.

Für einen geplanten Einsatz von 
DMLR sollte nur Geräte in Betracht 
gezogen werden, bei denen durch ein 
Abscheideverfahren mit klassifizierten 
H13-Filtern (oder höherwertig) die 
Raumluft filtriert wird, da für alle an-
deren Geräte mit gröberen Filtern eine 
zu geringe Wirksamkeit der Filterung 
feiner Partikel angenommen werden 
muss [11]. Zwar kann die Wirksamkeit 
aller Geräte möglicherweise noch 
durch die vorgenannten Verfahren 
wie z.B. Ozon oder Ionen gesteigert 
werden, es fehlen aber wissenschaftli-
che Studien zur Effektivität.

Wie eigene experimentelle Unter-
suchungen der Kieler Arbeitsgruppe 
um Graetz et al. mit einem DMLR im 
zahnmedizinischen Curriculum [15, 
15a], aber auch Beobachtungsstudien 
in zahnärztlichen Praxen zeigten, ist 
die Definition der Messmethoden- 
und Versuchsbedingungen sehr kom-
plex [31, 41] und nicht direkt ver-
gleichbar [16]; zudem dürfen die Er-
gebnisse oftmals nicht verallgemei-
nert werden [2]. Auch dürfen experi-
mentelle Studien mit Simulation von 
Tätigkeiten in der Zahnmedizin nicht 
für die Beurteilung der Raumluftquali-
tät herangezogen werden [40]. Die 
Kieler Versuche wurden beispielsweise 
mittels eines Phantoms in einem ge-
schlossenen Behandlungszimmer 
(16,94 m2) durchgeführt. Das geteste-
te DMLR wurde im Abstand von 
35 cm zu einem Phantomkopf aus-
gerichtet, an dem verschiedene aero-
solgenerierende Behandlungen wie 
ein hochtouriges Präparieren oder ei-

ne Zahnreinigung mittels Pulverwas-
serstrahlgerät simuliert wurden. Es 
wurde mit Ausnahme der Kontrollen 
(keine aerosolgenerierende Maßnah-
me) immer mit einer 16 mm starken 
Saugkanüle in Kombination mit ei-
nem Speichelzieher unter Einsatz ei-
ner dentalen Hochleistungsabsaug-
anlage (Saugvolumen (Luft) an der 
Spitze der Saugkanüle: ≥ 300 l/min) 
getestet, jeweils mit versus ohne 
DMLR. Bei gleichzeitiger Über-
wachung der Raumluftparameter wie 
CO2-Sättigung, Temperatur und Luft-
ventilation wurde die Partikelnum-
merkonzentration (PN) der Aerosole 
mittels eines optischen Verfahrens 
durch Streulicht eines Reinraumzäh-
lers (LasAir III, PMS Inc., USA) erfasst. 
Für das DMLR konnte eine mittlere 
LWR von 3 h–1 ermittelt werden, wo-
bei sich nur für Partikel mit kleinem 
Durchmesser (0,1–0,3 μm) eine sig-
nifikante Reduktion (p < 0,001) bei 
zusätzlicher Anwendung des DMLR 
neben der konventionellen intraora-
len Absaugung ergab [15]. Im Gegen-
satz zu anderen experimentellen Un-
tersuchungen, die auch für Tröpfchen 
und Spritzer eine weitere signifikante 
Reduktion mittels zusätzlicher DMLR 
nachweisen konnten [2], beobachte-
ten die Autoren der Kieler Arbeits-
gruppe für Partikel mit einem größe-
ren Durchmesser keine zusätzliche Re-
duktion der Raumluftkonzentration 
im Vergleich zur alleinigen intraora-
len Anwendung der dentalen Hoch-
leistungsabsauganlage (0,5–5,0 μm; 
p = 0,089). 

Intraorale dentale Absaug-
anlagen
Die intraorale Nutzung einer Spray-
nebelabsaugung ist eine etablierte 
Maßnahme im Rahmen der meisten 
zahnärztlichen Behandlungen und 
trägt damit bereits entscheidend zur 
ausreichenden Hygiene und Infekti-
onskontrolle bei [15, 32]. Um diese 
Funktion zu gewährleisten, wurden 
Hochleistungsabsaugsysteme (sog. 
„HVE“ für Hochvolumen-Evakuie-
rungssystem) mit einem Saugvolumen 
(Luft) von ≥ 250 l/min beschrieben 
[34] und sind durch die 
ISO 10637:2018 (deutsche Fassung 
EN ISO 10637:2018) geregelt. Darin 
werden nicht nur der Aufbau der zen-
tralen Absaugmaschine, sondern auch 

Hinweise zur Verrohrung beschrieben. 
Sowohl die Saugleistung als auch der 
Durchmesser aller Rohre, einschließ-
lich der angewendeten Saugkanüle, 
müssen in der Konzeption und zum 
Betrieb einer optimalen dentalen Ab-
saugung berücksichtigt werden. Für ei-
ne optimale Risikoreduktion aerogen 
übertragbarer Infektionserkrankungen 
während Spraynebel generierender In-
terventionen sind Saugkanülen mit 
Nebenlufteinlässen (verhindern ein 
Festsaugen und damit Verblocken der 
Kanüle) mit Durchmessern > 10 mm 
empfohlen [28]. Ein Absaugen mit ei-
nem schmalen Speichelzieher (Durch-
messer < 8 mm) und Saugvolumen 
< 200 l/min ist für die Reduzierung 
von Aerosolen ungeeignet [20], wenn 
auch Flüssigkeiten damit sehr wohl 
aus der Mundhöhle suffizient elimi-
niert werden können. Rupf et al. [33] 
konnten zeigen, dass Feinpartikelaero-
sole, die in der Mundhöhle eines 
Phantoms freigesetzt werden, nur 
durch die hochvolumige Absaugung 
reduziert werden. Deshalb sollte ne-
ben den technischen Voraussetzungen 
vor allem die Rolle der optimalen Ab-
saugtechnik im Praxisteam diskutiert 
werden, um einen optimalen Infekti-
onsschutz in der täglichen Routine zu 
gewährleisten. Leider führt, wie bereits 
erwähnt, das Absaugen mit HVE-Anla-
gen zu einer nicht zu unterschätzen-
den Geräuschemission, und diese 
kann die interne Kommunikation zwi-
schen Behandler und Assistenz sowie 
zwischen Patienten erschweren. Wie 
auch für die vorhergehenden tech-
nischen Systeme bereits diskutiert, be-
darf es auch daher einer regelmäßigen 
Kontrolle (Praxisteam) und Wartung 
(herstellerspezifisch), um beispielswei-
se Ablagerungen mit nachfolgenden 
Verlegungen/Verengungen der Innen-
rohrdurchmesser entgegenzuwirken.

Zusammenfassende Diskus-
sion der internen und  
externen Evidenz
Bereits vor Beginn der SARS-CoV-2-Pan-
demie war bekannt, dass die zahnmedi-
zinische Tätigkeit mit einer Freisetzung 
von Aerosolen und Partikeln verbun-
den ist, die gesundheitsbeeinträchtigen-
de Eigenschaften aufweisen können 
[26, 38]. Nach derzeitiger Studienlage ist 
eine wirksame Reduktion von Aeroso-
len mit potenziellem Risiko für eine ae-
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rogen übertragbare Infektionserkran-
kung über natürliches Lüften am ein-
fachsten möglich. Eine technische Fil-
tration der Raumluft mittels RLT-Anla-
gen ist möglich, hingegen ist die Nut-
zung von DMLR-Geräten nur als eine 
ergänzende Maßnahme für Räume be-
schrieben, in denen primäre Maßnah-
men zum Infektionsschutz nicht suffi-
zient umgesetzt werden können [11]. 
Betriebsbedingt verfügt jede Zahnarzt-
praxis in Deutschland über eine HVE-
Anlage, mit der primär ein Absaugen 
von Flüssigkeiten aus der Mundhöhle 
des Patienten gelingt und gleichzeitig 
der potenziell kontaminierte Spray-
nebelrückprall wirksam reduziert wer-
den kann [15, 32] – entsprechend dem 
primären Infektionsschutz. Gegenüber 
dem routinemäßigen Betrieb so kon-
figurierter HVE-Anlagen können 
DMLR-Geräte nur in kleinen bis mittel-
großen Praxisräumen eine ergänzende 
Maßnahme zur Kontrolle von poten-
ziell infektiösen Aerosolen darstellen [6, 
15, 18], immer verbunden mit nicht 
unerheblichen Anschaffungs- und Be-
triebskosten der Geräte (z.B. regelmäßi-
ge Reinigung oder Austausch der HEPA-
Filter (High-Efficiency-Particulate-Air-
Filter), sodass diese nicht selbst zur 
Quelle für Mikroorganismen und Luft-
schadstoffe werden [11, 18]), dem Lärm 
oder einer Einschränkung der Platzver-
hältnisse. Zwar müssen auch HVE-Anla-
gen regelmäßig gewartet werden, je-
doch ist deren Anwendung in der zahn-
ärztlichen Praxis vertraut, und bei einer 
ausreichend dimensionierten und in-
traoral richtig positionierten Saugkanü-
le und einem Saugvolumenstrom (Luft) 
von rund 300 l/min lassen sich so Aero-
sole aus dem Mund des Patienten wäh-
rend des Einsatzes deutlich reduzieren 
[15]. In einer Studie zu SARS-CoV-2 und 
anderen Mikroorganismen in dentalen 
Aerosolen mit 28 Teilnehmern konnten 
lediglich bei 8 Personen Speichelbakte-
rien im kondensierten Aerosol nach-
gewiesen werden [24]. Meethil et al. 
[24] fanden trotz nachweisbarer SARS-
CoV-2-Viren im Speichel einiger asymp-
tomatischer Patienten keine Viren im 
erzeugten Aerosol. Diese Ergebnisse soll-
ten umsichtig interpretiert werden, und 
es muss auch bedacht werden, dass die 
Entfernung von Aerosolen immer nur 
dann erfolgt, wenn Absaugkanülen auf-
grund von Maßnahmen mit Spray-
nebelbildung überhaupt angewendet 

werden. Zusätzlich weisen die Ergebnis-
se darauf hin, dass trotz HVE-Absau-
gung nicht in allen Fällen eine Expositi-
on mit Pathogenen aus dem Speichel 
vollständig verhindert werden kann. 
Bei bestimmten zahnärztlichen Tätig-
keiten, beispielsweise der intraoralen 
Untersuchung, werden zwar auch Aero-
sole auftreten, aber insbesondere durch-
messeroptimierte Sauger finden in der 
Regel dabei dann keine Anwendung. 

Schlussfolgerung
Für einen optimierten Infektionsschutz 
in der Zahnmedizin ist der Gebrauch 
der intraoralen Absaugung während 
aerosolgenerierenden Behandlungen 
neben der Einhaltung aller bekannten 
Hygienerichtlinien obligatorisch [24, 
28, 34]. Dafür haben sich HVE-Anlagen 
(nach ISO 10637:2018 Typ 1 mit einem 
Saugvolumen > 250 l/min) in Kom-
bination mit einer Saugkanüle be-
währt, die eine ausreichend groß di-
mensionierte Öffnung besitzt 
(≥ 10 mm) und nah am Behandlungs-
feld positioniert ist [7, 14, 34]. Durch 
sie kann direkt die Aerosol- und Tröpf-
chenausbreitung im Behandlungs-
umfeld signifikant vermindert werden 
[7, 15, 17, 21, 32]. Zwar konnten zu-
sätzlich eingesetzte DMLR-Geräte eine 
weitere signifikante Verringerung vor 
allem kleinerer Aerosolpartikel im Be-
handlungszimmer bewirken [15, 29, 
36], aber gerade bei den Spraynebel/
Tröpfchen generierenden Tätigkeiten 
ist der Effekt aus klinischer Sicht ver-
nachlässigbar, weil die zwingend zu be-
treibenden HVE-Anlagen bereits in-
traoral eine signifikante Reduktion be-
wirken [15]. Somit scheinen während 
der zahnärztlichen Behandlung sowohl 
Personal als auch Patienten bei Anwen-
dung des bereits mehrfach postulierten 
Maßnahmenbündels [28] weitgehend 
vor einer Exposition gegenüber poten-
ziellen Krankheitserregern geschützt zu 
sein [24]. Auch wenn das natürliche 
Lüften in seiner Effizienz stark von äu-
ßeren, unbeeinflussbaren Größen 
(Temperaturdifferenz Innen- und Au-
ßenluft, Windbedingungen, Raumar-
chitektur) abhängig ist, ist es die sim-
pelste und nahezu immer verfügbare 
Maßnahme mit einer hohen LWR und 
sollte nur in Ausnahmefällen ersetzt 
werden. DMLR-Geräte, selbst jene mit 
hoher LWR (≥ 6) und HEPA-Filtern 
nach DIN EN 1822, können nur eine 

ergänzende Schutzmaßnahme dar-
stellen, wenn die etablierten Metho-
den zur Infektionskontrolle einge-
schränkt sind. Es sei jedoch nochmals 
betont, dass aufgrund der nachweislich 
hohen Wirksamkeit der in Deutsch-
land verwendeten HVE-Anlagen und 
der natürlichen Raumlüftung der Zu-
satznutzen von DMLR-Geräten für ei-
nen verbesserten Infektionsschutz Ge-
genstand zukünftiger wissenschaftli-
cher Untersuchungen sein muss.
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