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Gasbrand - Einzelfallerfassung der Erkrankungs-
und Sterbefille in den neuen Bundeslandern und
Berlin 1992 bis 1997

Einfithrung

Gasbranderreger sind ubiquitir im Erd-
reich, aber auch im Darminhalt vorhan-
den. Bei Kontakt von Wunden mit
Schmutz bzw. Faezes kann es ~ beson-
ders bei gleichzeitigem Sauerstoffman-
gel — zu Gasbrand-Infektionen kom-
men.

Bundesgesundhbl. 5/98

Gasbrand tritt vor allem im Zusammen-
hang mit schlecht durchbluteten Wun-
den oder offenen Frakturen auf, nach
Operationen (insbesondere am Magen-
Darm-Trakt), bei bestehenden Durch-
blutungsstérungen (oft in Verbindung
mit Diabetes) sowie endogen bei patho-
logischen Verinderungen des Magen-
Darm-Traktes (Neoplasmen, Ileus, in-

karzerierte Hernien). Seltener wird Gas-
brand auch nach Injektionen und nach
primir aseptischen Operationen beob-
achtet.

Gasbranderkrankungen nehmen - von
der Zahl der jahrlich registrierten Fille -
unter den in Deutschland vorkommen-
den Infektionskrankheiten keinen vor-
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Abbildung 1:
Bundesamtes und Péhn und Rasch [1].

deren Platz ein. Wegen der noch immer
sehr hohen Letalitit, die mit den Gas-
branderkrankungen verbunden ist, ha-
ben diese allerdings eine nicht zu unter-
schitzende Bedeutung.

Gegenstand dieser Auswertungen soll es
deshalb sein, alle im RKI vorliegenden
Informationen dber in Deutschland in
den letzten Jahren aufgetretene Gas-
branderkrankungen und -sterbefille zu-
sammenfassend zu betrachten.

Erkrankungen an Gasbrand in

Deutschland

Wahrend Erkrankungen an Gasbrand
im Bundesgebiet erst seit 1980 melde-
pflichtig sind, liegen Daten fiir das Ge-
biet der ehemaligen DDR bereits seit
1955 vor [1].

Im Vergleich zu fritheren Jahren blieb
die Gesamtzahl der in Deutschland ge-
meldeten Fille auf einem annihernd
gleichen Niveau, wenngleich es auch
insgesamt zu leicht sinkenden Erkran-
kungszahlen gekommen ist (Abb. 1).

1989

1990
1991
1992
1993
1994
1995
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Gasbrand - Zahl der Erkrankungen 1980 bis 1996. Zahlen des Statistischen

Wurden im Jahre 1989 beispielsweise
160 Erkrankungsfille erfaflt (106 E in
denalten Lindern, 54 E inder DDR)[1],
so waren es im Zeitraum von 1992 bis
1996 jahrlich 100 bis 140 Erkrankungen.
Fiir das Jahr 1997 liegt die (gegenwirtig
noch vorldufige) Zahl der Erkrankun-
gen an Gasbrand bet 122,

Betrachtet man die Zahlen fiir das Ge-
biet der neuen Bundeslinder, so wird
deutlich, daff es in den 90er Jahren -
im Vergleich zu den 80er Jahren — zu ei-
ner Verringerung der Zahl der gemelde-
ten Gasbrand-Erkrankungen gekom-
men ist.

Die Zahlen der Sterbefille, die in der
Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamtes ausgewiesen werden, un-
terlagen in den Jahren von 1992 bis 1996
nur geringen Schwankungen (Abb. 2).

Sondererhebungen

Fiir das Gebiet der DDR liegen, begin-
nend mit dem Jahr 1979, zu allen gemel-
deten Gasbrandfillen umfangreiche An-
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gaben vor. Diese Einzelfallerfassung
wurde durch das RKI fiir das Gebiet der
neuen Bundeslinder und Berlin im Rah-
men von Sondererhebungen fortgesetzt.

Fiir die nach Bundes-Seuchengesetz aus
diesen Lindern gemeldeten Erkran-
kungs- und Sterbefille wurden detail-
lierte Angaben tibermittelt, die mit Hilfe
eines speziellen Erhebungsbogens er-
fale wurden. In die hier dargestellten
Auswertungen wurden alle fiir den Zeit-
raum 1992 bis 1997 im RKI vorliegen-
den Angaben einbezogen.

In die Auswertungen kamen insgesamt
182 Gasbrandfille. Die im Rahmen der
Einzelfallerfassungen erhobenen Zahlen
der Erkrankungs- und Sterbefille, auf-
geschliisselt auf die Jahre ihres Auftre-
tens, sind in Abbildung 3 dargestellt.

Von den Erkrankungen sind mehr
minnliche als weibliche Personen be-
troffen (104 Minner, 77 Frauen, ein Fall
ohne Angabe).

Gasbranderkrankungen traten im be-
trachteten Zeitraum in allen Altersgrup-
pen (mit Ausnahme von Kleinkindern)
auf (Abb. 4). Die jiingsten, im Rahmen
dieser Sondererhebungen erfafiten Pati-
enten waren ein neunjahriges Midchen
sowie zwel Jungen im Alter von zehn
und 14 Jahren. Alle drei erkrankten an
Gasbrand nach erlittenen Verletzungen.

Der grofite Teil der Fille wurde jedoch
bei Personen héheren Lebensalters regi-
striert. Rund 54 % aller Erkrankungen
waren bei Personen, die ilter als 65 Jahre
alt waren, zu verzeichnen.

In den einzelnen Bundeslindern, die in
die Sondererhebungen zum Vorkom-
men von Gasbrand einbezogen waren,
kam es in den betrachteten Jahren zu

anz unterschiedlichen Erkrankungs-
zahlen (Tab. 1). Die stark variierenden
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Abbildung 2: Gasbrand - Erkrankungen und Sterbefille in
Deutschland 1992 bis 1996. Zahlen des Statistischen Bundesamtes

(Sterbefille nach Totenscheinanalyse).
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Abbildung 3: Gasbrand - Erkrankungen und Sterbefille in den
neuen Bundeslindern und Berlin 1992 bis 1997. Zahlen der

Sondererhebung des RKI.
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Abbildung 4: Gasbrand in den neuen Bundeslindern und Berlin 1992 bis 1997 -

Altersverteilung.

Zahlen der Erkrankungen, die beispiels-
weise fiir Sachsen-Anhalt zwischen elf
Erkrankungen im Jahre 1993 und einer
Erkrankung 1994 liegen, lassen eine Be-
rechnung von Inzidenzraten fiir die ein-
zelnen Linder wenig sinnvoll erschei-
nen.

Ursachen fiir Gasbrand-
erkrankungen

Aufgrund der schon fiir viele Jahre vor-
liegenden Angaben zu den Ursachen der
Gasbranderkrankungen wurde eine Zu-
ordnung der aufgetretenen Fille in sechs
Gruppen vorgenommen (Abb. 5).

Eine wichtige Gruppe bilden Gasbrand-
erkrankungen, die im Zusammenhang
mit dem Magen-Darm-Trakt stehen.
Hierin eingeschlossen sind einerseits
Operationen an Magen, Darm oder Gal-
lenblase (z. B. Cholezystektomie, Ap-
pendektomie), andererseits pathologi-
sche Verinderungen des Magen-Darm-
Traktes (z. B. Neoplasma, Ileus, inkar-
zerierte Hernien).

Eine weitere Gruppe bilden Gasbrand-
erkrankungen, die in der Folge von Un-
fillen entstehen. Offene Frakturen, zer-
stortes Muskelgewebe oder stark ver-
schmutzte Wunden bieten gute Voraus-
setzungen fiir das Entstehen eines Gas-
brandes. Aber auch kleinere Verletzun-
gen (z.B. Schiirfwunden) konnen im
Ausnahmefall schon zu einer Gasbrand-
Erkrankung fithren.

Eine wichtige Risikogruppe stellen auch
Patienten mit arteriellen Verschlufi-
krankheiten und Diabetes mellitus dar.
Betroffen von den Durchblutungs-
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storungen sind vorwiegend die unteren
Extremititen, wobei es hiufig nach Am-
putation zu einem Stumpfgasbrand
kommt, der oft eine weitere Amputation
nach sich zieht.

Gasbrandfille nach Injektionen (z.B.
nach Insulininjektionen bei selbstsprit-
zenden Diabetikern oder bet Drogenab-
hingigen) kommen vor, sind jedoch
zahlenmiflig heute von geringerer Be-
deutung.

Gasbranderkrankungen nach primir
aseptischen Operationen (z. B. an Nie-
ren, Hiiftgelenk) sind in seltenen Fillen
ebenso zu verzeichnen wie Gasbrand
nach Dekubitalgeschwiiren, Erfrierun-
gen usw.

Die Analyse aller im Zeitraum von 1992
bis 1997 in den neuen Bundeslindern
aufgetretenen Gasbrand-Erkrankungen
- differenziert nach den Hauptrisiko-
gruppen ihrer Entstehung — erbrachte
folgende Ergebnisse:

In ca. 40 % der Erkrankungen waren
Vorerkrankungen, die mit Durchblu-
tungsstérungen, Diabetes usw. verbun-

Tabelle 1: Erkrankungen an Gasbrand in
differenziert nach Lindern

denwaren, bekannt (Abb. 5). In 28 % al-
ler Gasbrandfille gingen Unfallfolgen
(Knochenbriiche, andere Verletzungen)
der Erkrankung an Gasbrand voraus.
Insgesamt ca. 18 % aller Fille standen
im Zusammenhang mit dem Magen-
Darm-Trakt, beispielsweise mit Opera-
tionen bzw. mit pathologischen Verin-
derungen in diesem Bereich. Damit er-
gab sich gegeniiber den Auswertungen
tiir einen fritheren Zeitraum ein etwas
anderes Bild [3], d. h. fiir die wichtigsten
Risikogruppen ergab sich in den letzten
Jahren eine Anderung in der Rangfolge.

Waren in den Auswertungen der Jahre
1986 bis 1991 noch Gasbranderkran-
kungen, deren Entstehung mit dem Ma-
gen-Darm-Trakt in Verbindung ge-
bracht werden konnte, an vorderer
Stelle (ca. 38 %), so sind fiir die betrach-
teten vergangenen sechs Jahre Ver-
schlufkrankheiten und Diabetes melli-
tus der wichtigste Risikofaktor. Unfille
nahmen frither (1986 bis 1991) wie heute
mit ca. 30 % den zweiten Platz nach
Haufigkeit ein.

In diesem Zusammenhang erhebt sich
die Frage, ob es sich bei der beobachte-
ten Anderung in der Reihenfolge der
Hauptrisikofaktoren tatsichlich um
eine Verbesserung der Situation, bei-
spielsweise bei operativen Eingriffen am
Magen-Darm-Trakt, handelt oder ob
hierfiir ein selektiver Meldefehler bzw.
eine Untererfassung die Ursache sein
kénnte.

Sterbefille

Bei der Betrachtung der Zahlen der Ster-
befille infolge Gasbrand wird deutlich,
dafl im Rahmen der Sondererhebungen
wesentlich mehr Sterbefille erfafit wer-
den, als durch das Statistische Bundes-
amt fiir die Jahre 1992 bis 1996 ausge-
wiesen werden [2]. Das fithrt beispiels-
weise dazu, dafl in den Jahren 1993 und
1996 mehr Todestfille iiber die Sonder-
erhebungen in den neuen Bundeslin-

den neuen Bundeslindern und Berlin,

Jahr/Land  Berlin  Branden- Meckl.-  Sachsen  Sachsen-  Thiringen Summe
burg Vorpom. Anhalt
1992 4 1 5 4 7 5 26
1993 2 4 3 10 11 5 35
1994 5 8 4 7 1 2 27
1995 5 5 5 4 4 6 29
1996 3 7 7 10 7 5 39
1997 1 5 5 4 4 7 26
Summe 20 30 29 39 34 30 182
205
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Abbildung 5: Gasbrand in den neuen Bundeslindern und Berlin 1992 bis 1997 — Anteil der
Hauptrisikogruppen an der Gesamtzahl der Erkrankungen.

dern erfaflt werden, als fiir Deutschland
insgesamt durch die Bundesstatistik

(Abb. 2 und 3).

Ein Vergleich der Sterbefille, die im
Rahmen der Meldungen nach Bundes-
Seuchengesetz und somit durch die Son-
dererhebungen bzw. durch das Statisti-
sche Bundesamt fiir die neuen Bundes-
linder erhalten wurden, zeigt, dafl nur
ein geringer Teil der durch die Einzel-
fall-Erfassungen bekannten Sterbefille
in die Bundesstatistik eingeht (Abb. 6).
Das sind in den neuen Bundeslindern
und Berlin beispielsweise drei von 16
Fallen im Jahre 1994 bzw. vier von 20 im
Jahre 1996 (Angaben des Statistischen
Bundesamtes, Sterbefille nach Lindern
und Altersgruppen).

Hierzu ist anzumerken, daf} die Zahlen
der Bundesstatistik aus der Auswertung
der Totenscheine resultieren. Diese
berticksichtigen — wie schon frither be-
schrieben - nur die Fille, fiir die der
Gasbrand als Grundleiden deklariert
wurde [3]. Da es sich bei einem groflen
Teil der Sterbefille um Patienten mit an-
deren Grundleiden handelt - Durchblu-
tungsstorungen, Diabetes, Appendizi-
tis, Malignome usw. — wird der Arzt
nicht notwendigerweise den Gasbrand
als Grundleiden angeben. Gasbrand-
fille, fiir die andere Grundleiden ange-
geben werden, entfallen bei der Auswer-
tung durch die Statistischen Landes-
amter.

Sterbefille an Gasbrand stehen in der
Regel in engem zeitlichen Zusammen-
hang mit der Diagnostik der Erkran-
kung. Das scheint auch ein Grund dafiir
zu sein, dafl Gasbrandsterbefille hiufig
in den Meldungen nach Bundes-Seu-
chengesetz erfalit werden.

Fiir andere Infektionskrankheiten ist
nicht selten der umgekehrte Fall anzu-
treffen, daf nimlich die Todesursa-
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chenstatistik mehr Sterbefille aufweist
als die Meldung nach Bundes-Seuchen-
gesetz enthilt.

Die Letalitit des Gasbrandes, die aus
deninverschiedener Weise gewonnenen
Daten errechnet wird, differiert ganz er-
heblich. Zieht man die Zahlen des Stati-
stischen Bundesamtes fiir die Berech-
nung der Letalitit heran, ergeben sich
Letalitatsraten, die fiir den Zeitraum von
1992 bis 1996 in den einzelnen Jahren
zwischen 13,4 % und 19,1 % liegen.
Diese sind aus den o. a. Griinden als
unrealistisch zu bewerten. Zieht man
die Ergebnisse der Sondererhebungen
heran, errechnen sich fiir die einzelnen
Jahre Letalititsraten, die zwischen
34,6 % und 62,1 % liegen.

Deutliche Unterschiede ergeben sich bei
der Berechnung der Letalitit der Gas-
branderkrankungen unter Beriicksichti-
gung der verschiedenen Vorerkrankun-
gen, Operationen bzw. unfallbedingten
Verletzungen (Abb. 7). Wurde fir Gas-
brandfille, die in Verbindung mit dem

Anzahl der Sterbefille

1995

Jahr

Magen-Darm-Trakt stehen, eine Leta-
livitsrate von {iber 78 % ermittelt
(n =32), so liegt diese Rate fiir die un-
fallbedingten ~ Gasbranderkrankungen
mit ca. 33 % (n = 51) deutlich niedriger.

Ahnliche Ergebnisse wurden fiir den
Zeitraum von 1986 bis 1991 erhalten
[3]. Hier lag die Letalititsrate fir
Gasbrand-Fille, die im Zusammenhang
mit dem Magen-Darm-Trakt standen,
bei {iber 89 %. Bei Gasbrand-Fillen,
die bei Durchblutungsstérungen auf-
traten, wurde die Letalititsrate mit
ca. 64 % ermittelt (fiir 1992 bis 1997 mit
50 %).

Auch in den Auswertungen der frithe-
ren Jahre war die Letalititsrate fiir Gas-
branderkrankungen nach Unfillen ver-
gleichsweise niedriger (ca. 27 %).

Gasbrand infolge von Unfillen tritt zu
einem groflen Teil bei jiingeren Perso-
nen, oft ohne bekannte Vorerkrankun-
gen, auf.

Zusammenfassende
Beurteilung

Obwohl sich die medizinische Betreu-
ung und Versorgung in den vergangenen
Jahren stindig verbessert haben, werden
auch heute in Deutschland noch in je-
dem Jahr zwischen 100 und 140 Erkran-
kungen an Gasbrand gemeldet. Da die
Infektion in vielen Fillen nicht be-
herrscht werden kann, kommt es noch
immer bei einem groflen Teil der Er-
krankungen zu einem tédlichen Verlauf
(rund 52 % in den neuen Bundeslindern

und Berlin).

g
/ Zahlan der Sondererhebungen

d / Zahlen des Statistischen Bundesamtes

1996

Abbildung 6: Gasbrand in den neuen Bundeslindern und Berlin 1992 bis 1996 - Vergleich

der Sterbefallzahlen.
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Die Ergebnisse zeigen, dafl Personen na-
hezu jeder Altersgruppe von Gasbrand
betroffen sein konnen. Bei einem groflen
Teil der Erkrankten handelt es sich je-
doch um iltere Personen, deren Vorer-
krankungen besondere Risikofaktoren
fir das Entstehen einer Gasbrander-
krankung darstellen. Betroffen sind aber
auch jiingere Personen, die infolge erlit-
tener schwerer Verletzungen (z. B. of-
fene Frakturen) besonders gefihrdet
sind, an Gasbrand zu erkranken. Bei th-
nen ist die Letalitit jedoch deutlich
niedriger.

Hinsichtlich der in Deutschland insge-
samt auftretenden Gasbranderkrankun-
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gen sind nur wenig Angaben verfiigbar.
So werden im Rahmen der Meldungen
nach Bundes-Seuchengesetz lediglich
die Zahlen der Erkrankten, aufgeschliis-
selt auf die einzelnen Bundeslinder, er-
faflt sowie - wie schon erwihnt — in der
Todesursachenstatistik — die Anzahl der
Sterbefille. Aus diesem Grunde erschien
eine Auswertung der detaillierten Anga-
ben, die aus den neuen Bundeslindern
und Berlin iibermittelt wurden, beson-
ders interessant, zumal fiir dieses Gebiet
schon langjihrige Daten vorliegen (seit
1979).

Auch wenn es bei den Hauptrisikogrup-
pen im Laufe der letzten Jahre zu einer

Verschiebung in der Rangfolge gekom-
men ist — nunmehr stehen Gasbrandfille
im Zusammenhang mit Durchblutungs-
storungen an vorderster Stelle — so blie-
ben doch im Laufe der Jahre die schon
seit Beginn der detaillierten Auswertun-
gen ermittelten hauptsichlichen Ursa-
chen fiir Gasbrand-Erkrankungen ins-
gesamt unverandert.

Dies trug auch zu der Entscheidung bei,
dafl — unter Beriicksichtigung einer not-
wendig werdenden Beschrinkung auf
die gegenwirtig wichtigsten Erkran-
kungsgruppen — zukiinftig Einzelfaller-
fassungen von Gasbrandfillen am RKI
in dieser Form nicht weitergefiihrt wer-
den.
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