
Der Vorfall fand im Jahr 2001
statt, der Untersuchungsbe-
richt des Center of Disease

Control and Prevention (CDC) und des
New Mexico Health Department wurde
im Mai im „Journal of Infectious Disea-
ses“ veröffentlicht. Eine 60-jährige Frau
aus New Mexico hatte sich bei einer
Zahnoperation (Entnahme von sieben
Zähnen) in einem Zentrum für Kieferchi-
rurgie (oral surgery center) mit dem He-
patitis B-Virus (HBV) angesteckt. Die
Mitglieder der Untersuchungskommis-
sion fanden heraus, dass der behan-
delnde Arzt knapp drei Stunden zuvor
eine 36-jährige Patientin operiert hatte,
die seit 1999 an der Virusinfektion lei-
det.1 Der Report belegt, dass sich die 60-
jährige Patientin bei der Virusträgerin
angesteckt und nicht anderweitig infi-
ziert hatte. Der Nachweis erfolgte durch
eine HB-Antigenbestimmung und DNA-
Sequenzierung in der Region.

Nach Recherchen stellten die Autoren
des Reports fest, dass in der Praxis für
Kieferchirurgie gemäß den US-amerika-
nischen Standardregeln für Anästhesie,
Operation, Säuberung, Aufbereitung
und Infektionskontrolle gearbeitet 
wird: Der verantwortliche Kieferchirurg
nutzt demnach Instrumente, die in ei-
nem Autoklaven aufbereitet werden.
Große Flächen des Behandlungszimmers
werden mit Einweg-Kunststofffolien
abgedeckt, etwa der Patientenstuhl so-
wie das Anästhesie-Equipment und die
Monitore. Sie werden nach jeder Opera-
tion ausgetauscht. Abgedeckte und freie
Flächen sprühen die Assistenten zwi-
schen den Operationen mit einem für
Kliniken zugelassenen Desinfektions-
mittel ein. Die wiederverwendbaren Ge-
sichtsmasken für Lachgas und Sauer-
stoff werden nach Verwendung mit einer
desinfizierenden Seifen-Wasser-Lösung
gereinigt und nach Herstellerangaben

mit Birex Spray (Biotrol International)
desinfiziert. 
Die Mitarbeiter der Praxis waschen die
chirurgischen Instrumente nach dem
Gebrauch mit einer Seifen-Chlor-Lö-
sung (soap-and-bleach-solution) ma-
nuell aus. Anschließend werden die Ins-
trumente mit Wasser ausgespült und
nach dem Trocknen in einem Autoklaven
sterilisiert und verpackt – aus dem Auto-
klav-Protokoll vom Tag der Übertragung
des HBV lassen sich keine Rückschlüsse
auf mögliche Probleme bei diesem Vor-
gang schließen. Die Instrumente werden
vor der Operation für einen kurzen Zeit-
raum der sterilen Verpackung entnom-
men, auf dem Tray ausgelegt, abgedeckt
und in einem sauberen Depot gelagert. 
Die Frage nach der Art und Weise der
Übertragung des Virus konnte das unter-
suchende Team nicht eindeutig beant-
worten. Eine Möglichkeit sei, dass eine
Kreuzkontamination (cross contamina-
tion) einer Oberfläche in der Umgebung
der Praxis die Infektion zur Folge hatte,
beispielsweise im Behandlungszimmer
oder im Erholungsraum. Theoretisch
hätten viele Oberflächen inklusive Klei-
der und Plastikschutz mit Blut kontami-
niert gewesen sein können. Das würde
bedeuten, dass trotz der Umsetzung der
in den USA üblichen Standardprozesse
einige Oberflächen beim „clean-up“
nach der Operation der HBV-infizierten
Patientin ausgelassen wurden. HBV ist
ein Virus, das bis zu einer Woche und län-
ger in getrocknetem Blut überlebt. 
Laut Bericht ist der dokumentierte Fall in
den USA der einzig bekannte eines per
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Eine in den USA dokumentierte Übertragung des Hepatitis B-Virus von Patient zu Patient belegt,
wie wichtig das strikte Einhalten von Hygienevorschriften in Kliniken und Zahnarztpraxen ist.
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