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schaftlichen Nutzung usw.) ergriffen 
werden. 
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Gasbrand- Einzelfallerfassung der Erkrankungs- 
und Sterbef~ille in den neuen Bundesl~indern und 
Berlin 1992 bis 1997 

E i n f ª  

G a s b r a n d e r r e g e r  s i nd  u b i q u i t ~ r  i m  E r d -  
re ich ,  a b e r  a u c h  im D a r m i n h a l t  v o r h a n -  
den .  Bei  K o n t a k t  v o n  W u n d e n  m i t  
S c h m u t z  b z w .  F a e z e s  k a n n  es - b e s o n -  
de r s  be i  g l e i c h z e i t i g e m  S a u e r s t o f f m a n -  
gel - z u  G a s b r a n d - I n f e k t i o n e n  k o m -  
m e n .  

Gasbrand tritt vor allem im Zusammen- 
hang mit schlecht durchbluteten Wun- 
d e n  o d e r  o f f e n e n  F r a k t u r e n  auf,  n a c h  
O p e r a t i o n e n  ( i n s b e s o n d e r e  a m  M a g e n -  
D a r m - T r a k t ) ,  bei  b e s t e h e n d e n  D u r c h -  
b l u t u n g s s t 6 r u n g e n  (of t  in  V e r b i n d u n g  
m i t  D i a b e t e s )  s o w i e  e n d o g e n  bei  p a t h o -  
l o g i s c h e n  V e r ~ i n d e r u n g e n  des  M a g e n -  
D a r m - T r a k t e s  ( N e o p l a s m e n ,  I leus,  in- 

k a r z e r i e r t e  H e r n i e n ) .  Se l t ene r  w i r d  G a s -  
b r a n d  a u c h  n a c h  I n j e k t i o n e n  u n d  n a c h  
prim~ir  a s e p t i s c h e n  O p e r a t i o n e n  b e o b -  
ach te t ,  

Gasbranderkrankungen nehmen - von 
der Zahl der j~ihrlich registrierten F~ille - 
unter den in Deutschland vorkommen- 
den Infektionskrankheiten keinen vor- 
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Abbildung 1: Gasbrand - Zahl der Erkrankungen 1980 bis 1996. Zahlen des Statistischen 
Bundesamtes und P6hn und Rasch [1]. 

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

Gegenstand dieser Auswertungen soll es 
deshalb sein, alle ira RKI vorliegenden 
Informationen ª in Deutschland in 
den letzten Jahren aufgetretene Gas- 
branderkrankungen und -sterbef~ille zu- 
sammenfassend zu betrachten. 

Erkrankungen an Gasbrand in 
Deutschland 
W~ihrend Erkrankungen an Gasbrand 
im Bundesgebiet erst seit 1980 melde- 
pflichtig sind, liegen Daten fª das Ge- 
biet der ehemaligen DDR bereits seit 
1955 vor [1]. 

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

Wurden im Jahre 1989 beispielsweise 
160 Erkrankungsf~ille erfaf~t (106 E in 
den alten L~indern, 54 E in der DDR) [1], 
so waren es im Zeitraum von 1992 bis 
1996 j~ihrlich 100 bis 140 Erkrankungen. 
Fª das Jahr 1997 liegt die (gegenwiirtig 
noch vorEiufige) Zahl der Erkrankun- 
gen an Gasbrand bei 122. 

Betrachtet man die Zahlen fª das Ge- 
biet der neuen Bundesliinder, so wird 
deutlich, daf~ 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 Sterbefiille, die in der 
Todesursachenstatistik des Statistischen 
Bundesamtes ausgewiesen werden, un- 
terlagen in den Jahren von 1992 bis 1996 
nur geringen Schwankungen (Abb. 2). 

Sondererhebungen 
Fª das Gebiet der DDR liegen, begin- 
nend mit dem Jahr 1979, zu allen gemel- 
deten Gasbrandfiillen umfangreiche An- 

gaben vor. Diese Einzelfallerfassung 
wurde durch das RKI fª das Gebiet der 
neuen Bundesl~inder und Berlin ira Rah- 
men von Sondererhebungen fortgesetzt. 

Fª die nach Bundes-Seuchengesetz aus 
diesen L~indern gemeldeten Erkran- 
kungs- und Sterbef~ille wurden detail- 
lierte Angaben ª die mit Hilfe 
eines spezieUen Erhebungsbogens er- 
faf~t wurden. In die hier dargestellten 
Auswertungen wurden alle fª den Zeit- 
raum 1992 bis 1997 im RKI vorliegen- 
den Angaben einbezogen. 

In die Auswertungen kamen insgesamt 
182 Gasbrandfiille. Die im Rahmen der 
Einzelfallerfassungen erhobenen Zahlen 
der Erkrankungs- und Sterbef~ille, auf- 
geschlª auf die Jahre ihres Auftre- 
tens, sind in Abbildung 3 dargestellt. 

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

Gasbranderkrankungen traten im be- 
trachteten Zeitraum in allen Altersgrup- 
pen (mit Ausnahme von Kleinkindern) 
auf (Abb. 4). Die jª im Rahmen 
dieser Sondererhebungen erfaf~ten Pati- 
enten waren ein neunj~ihriges M~idchen 
sowie zwei Jungen ira Alter von zehn 
und 14 Jahren. Alle drei erkrankten an 
Gasbrand nach erlittenen Verletzungen. 

Der gr6t~te Teil der Hille wurde jedoch 
bei Personen h6heren Lebensalters regi- 
striert. Rund 54 % aller Erkrankungen 
waren bei Personen, die iilter als 65 Jahre 
alt waren, zu verzeichnen. 

In den einzelnen Bundesl~indern, die in 
die Sondererhebungen zum Vorkom- 
men von Gasbrand einbezogen waren, 
kam es in den betrachteten Jahren zu 
ganz unterschiedlichen Erkrankungs- 
zahlen (Tab. 1). Die stark variierenden 
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Abbildung2: Gasbrand - Erkrankungen und SterbeEille in 
Deutschland 1992 bis 1996. Zahlen des Statistischen Bundesamtes 
(Sterbefiille nach Totenscheinanalyse). 
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Abbildung 3: Gasbrand - Erkrankungen und SterbeEille in den 
neuen Bundesliindern und Berlin 1992 bis 1997. Zahlen der 
Sondererhebung des RKI. 
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Abbildung4: Gasbrand in den neuen BundesEindern und Berlin 1992 bis 1997 - 
Altersverteilung. 

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

U r s a c h e n  f ª  G a s b r a n d -  
e r k r a n k u n g e n  

Aufgrund der schon fª viele Jahre vor- 
liegenden Angaben zu den Ursachen der 
Gasbranderkrankungen wurde eine Zu- 
ordnung der aufgetretenen F~ille 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 Veriinderungen des Magen-Darm- 
Traktes (z. B. Neoplasma, Ileus, inkar- 
zerierte Hernien). 

Eine weitere Gruppe bilden Gasbrand- 
erkrankungen, die in der Folge von Un- 
f~illen entstehen. Offene Frakturen, zer- 
st6rtes Muskelgewebe oder stark ver- 
schmutzte Wunden bieten gute Voraus- 

st6rungen sind vorwiegend die unteren 
Extremit~iten, wobei es h~iufig nach Am- 
putation zu einem Stumpfgasbrand 
kommt, der oft eine weitere Amputation 
nach sich zieht. 

GasbrandEille nach Injektionen (z. B. 
nach Insulininjektionen bei setbstsprit- 
zenden Diabetikern oder bei Drogenab- 
hiingigen) kommen vor, sind jedoch 
zahlenm~iffig heute von geringerer Be- 
deutung. 

Gasbranderkrankungen nach prim~ir 
aseptischen Operationen (z. B. an Nie- 
ren, Hª sind in seltenen F~illen 
ebenso zu verzeichnen wie Gasbrand 
nach Dekubitalgeschwª Erfrierun- 
gen usw. 

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

In ca. 40 % der Erkrankungen waren 
Vorerkrankungen, die mit Durchblu- 
tungsst6rungen, Diabetes usw. verbun- 

den waren, bekannt (Abb. 5). In 28 % al- 
ler Gasbrandfiille gingen Unfallfolgen 
(Knochenbriiche, andere Verletzungen) 
der Erkrankung an Gasbrand voraus. 
Insgesamt ca. 18 % aller F~ille standen 
im Zusammenhang mit dem Magen- 
Darm-Trakt, beispielsweise mit Opera- 
tionen bzw. mit pathologischen Ver~in- 
derungen in diesem Bereich. Damit er- 
gab sich gegenª den Auswertungen 
fª einen frª Zeitraum ein etwas 
anderes Bild [3], d. h. fª die wichtigsten 
Risikogrupp.en ergab sich in den letzten 
Jahren eine A_nderung 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 fª die betrach- 
teten vergangenen sechs Jahre Ver- 
schluf~krankheiten und Diabetes melli- 
tus der wichtigste Risikofaktor. Unfiille 
nahmen f¡ (1986 bis 1991) wie heute 
mit ca. 30 % den zweiten Platz nach 
H~iufigkeit ein. 

In diesem Zusammenhang erhebt sich 
die Frage, ob es sich bei der beobachte- 
ten Anderung in der Reihenfolge der 
Hauptrisikofaktoren tats~ichlich um 
eine Verbesserung der Situation, bei- 
spielsweise bei operativen Eingriffen am 
Magen-Darm-Trakt, handelt oder ob 
hierfª ein selektiver Meldefehler bzw. 
eine Untererfassung die Ursache sein 
k6nnte. 

Sterbef~ille 

Bei der Betrachtung der Zahlen der Ster- 
bef~ille infolge Gasbrand wird deutlich, 
daf~ ira Rahmen der Sondererhebungen 
wesentlich mehr Sterbef~ille erfaf~t wer- 
den, als durch das Statistische Bundes- 
amt fª die Jahre 1992 bis 1996 ausge- 
wiesen werden [2]. Das fª beispiels- 
weise dazu, daf~ in den Jahren 1993 und 
1996 mehr Todesf~iUe ª die Sonder- 
erhebungen in den neuen Bundesl~in- 

Tabellel: Erkrankungen an Gasbrand in den neuen Bundesl/indern und Berlin, 
differenziert nach Ls 

setzungen fª das Entstehen eines Gas- 
brandes. Aber auch kleinere Verletzun- 
gen (z. B. Schª k6nnen im 
Ausnahmefall schon zu einer Gasbrand- 
Erkrankung fª 

Eine wichtige Risikogruppe stellen auch 
Patienten mit arteriellen Verschluf~- 
krankheiten und Diabetes mellitus dar. 
Betroffen von den Durchblutungs- 

Jahr/Land Berlin Branden- Meckl.- Sachsen Sachsen- Thª Summe 
b u rg  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 
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Abbildung 5: Gasbrand in den neuen Bundesl~indern und Berlin 1992 bis 1997 - Anteil der 
Hauptrisikogruppen an der Gesamtzahl der Erkrankungen. 

dern erfai~t werden, als fª Deutschland 
insgesamt durch die Bundesstatistik 
(Abb. 2 und 3). 

Ein Vergleich der SterbeEille, die im 
Rahmen der Meldungen nach Bundes- 
Seuchengesetz und somit durch die Son- 
dererhebungen bzw. durch das Statisti- 
sche Bundesamt fª die neuen Bundes- 
l~inder erha]ten wurden, zeigt, dat~ nur 
ein geringer Teil der durch die Einzel- 
fall-Erfassungen bekannten Sterbef~ille 
in die Bundesstatistik eingeht (Abb. 6). 
Das sind in den neuen BundesEindern 
und Berlin beispielsweise drei von 16 
F~illen im Jahre 1994 bzw. vier von 20 im 
Jahre 1996 (Angaben des Statistischen 
Bundesamtes, SterbeEille nach L~indern 
und Altersgruppen). 

Hierzu ist anzumerken, dat~ die Zahlen 
der Bundesstatistik aus der Auswertung 
der Totenscheine resultieren. Diese 
berª - wie schon frª be- 
schrieben - nur die Fiille, fª die der 
Gasbrand als Grundleiden deklariert 
wurde [3]. Da es sich bei einem groSen 
Teil der Sterbef~ille um Patienten mit an- 
deren Grundleiden handelt- Durchblu- 
tungsst6rungen, Diabetes, Appendizi- 
tis, Malignome usw. - wird der Arzt 
nicht notwendigerweise den Gasbrand 
als Grundleiden angeben. Gasbrand- 
f~lle, fª die andere Grundleiden ange- 
geben werden, entfallen bei der Auswer- 
tung durch die Statistischen Landes- 
~imter. 

Sterbefiille an Gasbrand stehen in der 
Regel in engem zeitlichen Zusammen- 
hang mit der Diagnostik der Erkran- 
kung. Das scheint auch ein Grund dafª 
zu sein, daf~ Gasbrandsterbefiille h~iufig 
in den 19leldungen nach Bundes-Seu- 
chengesetz erfat~t werden. 

Fª andere Infektionskrankheiten ist 
nicht selten der umgekehrte Fall anzu- 
treffen, dafl niimlich die Todesursa- 

chenstatistik mehr Sterbef~ille aufweist 
als die Meldung nach Bundes-Seuchen- 
gesetz enthiilt. 

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

Deutliche Unterschiede ergeben sich bei 
der Berechnung der Letalit~it der Gas- 
branderkrankungen unter Berª 
gung der verschiedenen Vorerkrankun- 
gen, Operationen bzw. unfallbedingten 
Verletzungen (Abb. 7). Wurde fª Gas- 
brandfiille, die in Verbindung mit dem 

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

~.hnliche Ergebnisse wurden fª den 
Zeitraum von 1986 bis 1991 erhalten 
[3]. Hier lag die Letalit~itsrate fª 
Gasbrand-F~ille, die im Zusammenhang 
mit dem Magen-Darm-Trakt standen, 
bei ª 89 %. Bei Gasbrand-Fiillen, 
die bei Durchblutungsst6rungen auf- 
traten, wurde die Letalit~itsrate mit 
ca. 64 % ermittelt (fª 1992 bis 1997 mit 
50 %). 

Auch in den Auswertungen der frª 
ren Jahre war die Letalitiitsrate fª Gas- 
branderkrankungen nach UnfiiUen ver- 
gleichsweise niedriger (ca. 27 %). 

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

Z u s a m m e n f a s s e n d e  
B e u r t e i l u n g  

Obwohl sich die medizinische Betreu- 
ung und Versorgung in den vergangenen 
Jahren stiindig verbessert haben, werden 
auch heute in Deutschland noch in je- 
demJahr zwischen 100 und 140 Erkran- 
kungen an Gasbrand gemeldet. Da die 
Infektion in vielen Fiillen nicht be- 
herrscht werden kann, kommt es noch 
immer bei einem grof~en Teil der Er- 
krankungen zu einem t6dlichen Verlauf 
(rund 52 % in den neuen Bundesliindern 
und Berlin). 
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Abbildung 6: Gasbrand in den neuen Bundesl/indern und Berlin 1992 bis 1996 - Vergleich 
der Sterbefallzahlen. 
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Abbildung 7: Letalitiit der Gasbranderkrankungen 1992 bis 1997 in den neuen Bundes- 
l~indern und Berlin. 

Verschiebung in der Rangfolge gekom- 
men i s t -  nunmehr stehen Gasbrandf~ille 
im Zusammenhang mit Durchblutungs- 
st6rungen ah vorderster Stelle - so blie- 
ben doch im Laufe der Jahre die schon 
seit Beginn der detaillierten Auswertun- 
gen ermittelten haupts~ichlichen Ursa- 
chen fª Gasbrand-Erkrankungen ins- 
gesamt unver~indert. 

Dies trug auch zu der Entscheidung bei, 
daf~ - unter Berª einer not- 
wendig werdenden Beschr~inkung auf 
die gegenw~irtig wichtigsten Erkran- 
kungsgruppen - zukª Einzelfaller- 
fassungen von Gasbrandf~illen am RKI 
in dieser Form nicht weitergefª wer- 
den. 

Die Ergebnisse zeigen, dat~ Personen na- 
hezu jeder Ahersgruppe von Gasbrand 
betroffen sein k6nnen. Bei einem grot~en 
Teil der Erkrankten handelt es sich je- 
doch um ~iltere Personen, deren Vorer- 
krankungen besondere Risikofaktoren 
fª das Entstehen einer Gasbrander- 
krankung darstellen. Betroffen sind aber 
auch jª Personen, die infolge erlit- 
tener schwerer Verletzungen (z. B. of- 
fene Frakturen) besonders gef~ihrdet 
sind, an Gasbrand zu erkranken. Bei ih- 
nen ist die Letalit~it jedoch deutlich 
niedriger. 

Hinsichtlich der in Deutschland insge- 
samt auftretenden Gasbranderkrankun- 

gen sind nur wenig Angaben verfª 
So werden im Rahmen der Meldungen 
nach Bundes-Seuchengesetz lediglich 
die Zahlen der Erkrankten, aufgeschlª 
selt auf die einzelnen BundesEinder, er- 
faf~t sowie - wie schon erwiihnt - in der 
Todesursachenstatistik - die Anzahl der 
Sterbef~ille. Aus diesem Grunde erschien 
eine Auswertung der detaillierten Anga- 
ben, die aus den neuen Bundesl~indern 
und Berlin ª wurden, beson- 
ders interessant, zumal fª dieses Gebiet 
schon langjiihrige Daten vorliegen (seit 
1979). 

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