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am 8. September 1914 und
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Hauptmann im Konigin Augusta-Garde-Grenadier-Regiment Nr. 4

geboren zu Tecklenburg im Teutoburgerwald am 26. Oktober 1878, gefallen durch Schidelschuf
in der Sommeschlacht zwischen Rancourt und Bouchavesnes am 25. September 1916



Vorwort.

Den apokalyptischen Reitern gleich trat im eben beendeten Weltkrieg ge-
biete isch und verheerend der Gasbrand auf. Obzwar der fritheren Kriegsge-
schichte nicht unbekannt, ermoglichte doch erst die heutige, nahe an der Erde
oder in der Erde sich abspielende, intensive Kampfesweise mit der argen
Zerfleischung und Verschmutzung der Wunden sein massenhaftes und seuchen-
artiges Erscheinen, das oft das ganze Schlachtfeld beherrschte und manchem
Kampfgebiete, wie beispielsweise dem am Douaumont, einen beriichtigten
Stempel aufdriickte. Da nur wenige Wundarzte den Gasbrand im Frieden aus
eigener Anschauung kannten, so war er den meisten beim Beginn des Krieges
neu und wurde oft mit dhnlichen Krankheitsbildern verwechselt. So erkliaren
sich die anfinglichen ganz verschiedenen Urteile vieler im Felde titigen Arzte iiber
seine Bosartigkeit und iiber die therapeutisch erreichbaren Erfolge. Je mehr sich
die Beobachtungen hiuften, in um so geordnetere Bahnen kam die Gasbrand-
forschung, zumal der schon im ersten Kriegsjahre beginnende Stellungskrieg der
wissenschaftlichen Forschung forderlich war. So entstanden in den Kriegslaza-
retten und Kriegslaboratovien eigene Gasbrandabteilungen, z. B. in Colmar,
Montmedy, Longuyon, Deynze, Pierrepont, Le Cateau, St. Quentin,
Cambrai. Jetzt ist nach vielen, teils sehr scharfen Kontroversen der Gasbrand
bakteriologisch und klinisch fast vollstandig geklart, und wenn auch die Patho-
genese dieser eigenartigen Wundseuche noch manches interessante Problem ent-
rollt und deren Serologie noch nicht ganz durchgefiibrt ist, so ist nunmehr mit
dem Ende des Weltkrieges doch auch die Gasbrandforschung zu einem be-
stimmten Abschlul gekommen, so daf sich eine zusammenfassende Bearbeitung
lohnt. Diese griindet sich auf eigene feldérztliche Erfahrungen in der Cham-
pagne, am Narew, in der Picardie, bei Verdun und in Flandern. Bei
der Ausarbeitung bin ich bemiitht gewesen, alle Einzelarbeiten bis zum Ende
des Jahres 1918 zu Grunde zu legen und kritisch zu verwerten. Die ausldndische
Gasbrandliteratur stand infolge der Wirren des Krieges noch nicht zur Verfiigung.

Die Mikrophotographien verdanke ich der Liebenswiirdigkeit von Herrn
Geh. Med.-Rat R. Pfeiffer (Breslau), in dessen Institut Fraulein Dora Chotzen
dieselben nach Kulturen und Praparaten von Fraulein Elise Schulz herstellte;
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Herr Geh. Med.-Rat Eugen Fraenkel (Hamburg) stellte mir in freundlichster
Weise ein Aquarell eines mit seinem Bazillus getéteten Meerschweins und eine
Photographie eines mit malignem Odem infizierten Versuchstieres zur Ver-
figung. Die tbrigen farbigen Abbildungen entsprechen teils eigenen Beob-
achtungen in Saloniki aus dem griechisch -bulgarischen Kriege (1913) und
aus dem jetzigen Kriege bei Verdun (Hohe 304, Sommer 1916), wo Herr
Eduard Nielson (Berlin) dieselben auf dem Hauptverbandplatz der 54. In-
fanterie-Division in der Madeleine-Ferme herstellte, teils der kunstgeiibten
Hand von Herrn Dr. Weinert (Magdeburg), der sie als Prosektor in einem
Kriegslazarett selbst zeichnete. Herrn Privatdozenten Georg Bessau von
der Breslauer Universitits-Kinderklinik und Herrn Professor Erich Frank,
Oberarzt der medizinischen Klinik der Universitit Breslau, bin ich fir
manche wichtige Mitteilung zu Dank verpflichtet. Vielfache Férderung im
Felde verdanke ich auch Herrn Generalleutnant Exzellenz Freiherrn

Oscar v. Watter.

Tecklenburg im Teutoburgerwald, Ende 1918.
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I. Geschichtliche Vorbemerkungen.

In der medizinischen Literatur wird der Gasbrand zuerst im Jahre 1786
erwihnt von dem englischen Arzte Thomas Kirkland, der ihn ,,emphysema-
tésen Brand“ nennt. Die ,,Windgeschwulst* ist sein Hauptzeichen; er ent-
steht im Zellgewebe durch Fiulnis und faule Fermentation, deren Folge die
Absonderung der Luft und das Emphysem ist. Maisonneuve (1853) gibt
diesem Brand die Bezeichnung ,,Gangréne foudroyante®. Die dieser Wund-
krankheit eigentiimliche Gasbildung im Gewebe und das schnelle Fortschreiten
wird von ihm gut hervorgehoben und beschrieben. ,,Diese Gangréne foudroy-
ante, sagt Maisonneuve, besteht in der raschen Zersetzung, welche sich
des einer gewaltsamen Verletzung unterworfenen Gliedes beméchtigt und in
der Zeit von 24—36 Stunden den Tod des Kranken nach sich zieht.*

In klassischer Weise schildert der gelehrte russische Kriegschirurg Piro-
goff diese besondere Form des Brandes in seinen Grundziigen der allgemeinen
Kriegschirurgie, die er im Jahre 1864 nach Reminiszenzen aus den Kriegen
in der Krim und im Kaukasus niederschrieb. Er nennt diese fiirchterliche
‘Wundkrankheit offenbar wegen des ihm anhaftenden Geruches den ,,mephiti-
schen !) Brand* und sieht seine Ursache in einem lokalen Stupor der Gewebe
durch die Verletzung. Dieser traumatische Lokalstupor geht ohne Reaktion
unmittelbar in den mephitischen Brand iiber. ,,Die pridominierende Erschei-
nung ist eine rasche Gasentwicklung. Es wird nicht allein die vom Brande
ergriffene, dunkelviolett gefirbte Partie emphysematés, sondern die Gas-
entwicklung verbreitet sich rasch auch auf den benachbarten, mit der gesunden
Haut bedeckten Teil des Gliedes; sie hebt sich wie ein Kissen auf, Emphysem
und Krepitation schreiten unter den Augen und Fingern des Beobachters un-
aufhaltsam fort. Der Kranke kollabiert, klagt aber iiber keinen Schmerz. Die
ins Gelbliche spielende Blidsse des Gesichts, der kalte Schwei an der Stirne,
der ermattete Blick, ein kleiner, zitternder, jagender Puls und Schluchzen
zeigen, daB der Tod nahe ist.“ (S. 1007 seiner Reminiszenzen.)

So schrieb vor 50 Jahren der ausgezeichnete russische Kriegschirurg
Pirogoff, mit seinem klinischen Scharfblick und der ihm eigenen kraftvollen
Sprache alle charakteristischen lokalen und allgemeinen Merkmale dieses Brandes
deutlich zeichnend. Uber die Ursache der Gasbildung konnte er allerdings
in der damaligen vorbakteriellen Zeit nur Vermutungen haben, und so ging
er von der Vorstellung aus, daBl das Knochenmark bei den SchuBbriichen zer-
quetscht und verfliissigt wiirde und ,,durch die Berithrung mit der Luft faule
und in diesem Zustande die Entwicklung der mephitischen Gase und Blut-
vergiftung beférdere*.

Maisonneuve hatte die Gasbildung ebenfalls durch Berithrung der
sduBeren Luft mit Blutextravasaten erklart; unter dem Einflusse der warmen
Luft und Feuchtigkeit komme es zur gasigen Zersetzung, die auch auf das
umgebende Gewebe mortifizierend wirke, so daB3 der ProzeB weiter um sich
greife. Velpeau (1841) sah das in den Geweben enthaltene Gas direkt als
atmosphérische Luft an, die entweder durch die Wunde eindringe oder durch
Bewegungen des gebrochenen Gliedes aspiriert werde; die Folge des Zusammen-

1) Das Wort ,,mephitisch"‘ wird abgeleitet von der altitalischen Gottin ,,Me phitis*,
der die giftigen Ausdiinstungen des Bodens zugeschrieben wurden.
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seins der Luft mit den Blutextravasaten sei eine fétide Zersetzung und all-
gemeine Intoxikation. Malgaigne (1850) untersuchte als erster das bei dieser
‘Wundkrankheit gebildete Gas physikalisch und fand es brennbar.

Die vorstehenden uns jetzt phantastisch anmutenden Anschauungen
dieser berithmtesten Arzte ihrer Zeit wurzeln tief im hippokratischen Zeit-
alter der Humoralpathologie (Hippokrates, geb. um 460 v. Chr. zu Kos) und
muflten, nachdem diese medizinische Epoche zwei Jahrtausende die An-
schauungen der Arztewelt beherrscht hatte, fallen unter dem Ansturm der
Zellularpathologie Rudolf Virchows (1858) und der unter Ferdinand Cohn
(1870), Robert Koch (1878) und Pasteur (1878) schnell aufblithenden Bak-
teriologie, die sich auch der Atiologie des Gasbrandes bemichtigte.

Der erste, der sich fir die infektiose Natur des Gasbrandes aussprach,
war nach Welch der italienische Chirurg Bottini (sieche Eug. Fraenkel,
Ergeb. d. path. Anat. 1904), dessen Anschauung etwas spiter der berithmte
Wiener Chirurg Gussenbauer zu der seinigen machte. Im Jahre 1884 gab
Friedrich Julius Rosenbach in Gottingen sein auf den Prinzipien der
eben von Robert Koch begriindeten bakteriologischen Methodik basierendes
Werk ,,Mikroorganismen bei den Wundinfektionskrankheiten des Menschen*
heraus und machte in zwei Fillen von Gasbrand die im Deckglasabstrich ge-
fundenen sporentragenden Stidbchen fiir diese Wundkrankheit verantwortlich.
Konsequent nannte er diese Bazillen ,,Emphysembazillen. Wenn nun auch
Rosenbach den Beweis, dall seine Bazillen wirklich das ,,nosogene Mikrobion*
dieser besonderen Form des Brandes waren, mangels gelungener Kultur- und
Ubertragungsversuche nicht fithren konnte, so hatte er doch durch seine bakterio-
logischen Untersuchungen den Weg, auf welchem die weitere Forschung zur
Klarstellung der Atiologie des Gasbrandes weiterschreiten muBte, festgelegt,
so daB die weiteren Forscher dieser Wundkrankheit gerade der bakteriologischen
Seite derselben besondere Beachtung schenkten. So E. Levy und Wicklein
(1891). Der erste isolierte aus einem bei akuter puerperaler Parametritis ent-
standenen Gasabsze8 am Becken und Oberschenkel neben Streptokokken
anaerobe, unbewegliche Stibchen. Die Weiterziichtung gelang ihm aber nicht,
s0 daB eine eingehendere Analyse dieser Bazillen und Tierversuche ausstehen
und es jetzt nicht mehr zu entscheiden ist, welcher araerobe Bazillus dem
Autor vorgelegen hat. In demselben Jahre (1891) machte Wicklein die be-
deutsame Mitteilung, da er in zwei durch schwere Extremititenverletzung
entstandenen Fillen von Gasgangrin einen anaeroben beweglichen Bazillus
gefunden hatte, und daB subkutane Verimpfung von Muskelbrei aus den ver-
letzten Extremititen Meerschweine unter starker, von Gasblischen durch-
setzter Odembildung tote. Danach scheint Wicklein die Bazillen des malignen
Odems bei klinischem Gasbrand in Hiinden gehabt zu haben.

So war schon manches vorgearbeitet, und die hohe Wahrscheinlichkeit
lag nahe, dal die Gasbrandinfektion auf dem Eindringen anaerober Stibchen
beruhe. Aber erst Eugen Fraenkel gebithrt das Verdienst, die Atiologie
des Gasbrandes in Deutschland mit der methodischen Schirfe der bakterio-
logischen Forschung und scharfer Kritik geklirt zu haben. Die Veroffent-
lichung seiner klassischen Arbeiten beginnt im Jahre 1893 mit einer mono-
graphischen Bearbeitung der Gasphlegmonen unter Zugrundelegung von vier
einschlégigen Beobachtungen des Eppendorfer Krankenhauses in Hamburg.
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Diese Arbeiten wurden bis heute von dem Autor unaufhérlich fortgesetzt und
in den Ergebnissen der pathologischen Anatomie (1904) und der Hygiene
(1917) kritisch zusammengefaft.

Die vier ersten Beobachtungen Eug. Fraenkels von Gasbrand unter-
scheiden sich von den meisten derartigen jetzt beobachteten Fillen dadurch,
daBl sie sich nicht, wie gewé6hnlich, an schwere traumatische Gewebszersto-
rungen anschlossen, sondern zwei entwickelten sich im AnschluB an ‘subkutane
Injektionen mit Exzitantien (Kampfer, Ather, Moschustinktur) und Morphium,
eine betraf einen kachektischen Mann, bei welchem ohne vorangegangenes
Trauma im Verlauf eines ulzerierten Speiser6hrenkrebses iiber dem rechten
Ellenbogen und am linken Schultergelenk umschriebene Gasphlegmonen auf-
getreten waren, die vierte eine alte Frau, bei welcher sich der Gasbrand am
Oberschenkel nach einem gangrianeszierenden Erysipel am Unterschenkel ent-
wickelt hatte. Spater schilderte Eug. Fraenkel den todlichen Gasbrand
auch nach schwerer traumatischer Schadigung, z. B. durch Uberfahrung mit
der Strafenbahn, und jingst wieder nach einer subkutanen Koffeininjektion.

In allen seinen Fallen konnte nun der Autor aus den Krankheitsherden
teils rein, teils unter pyogenen Kokken, einen ganz bestimmten anaeroben
Bazillus, den er den ,,Bacillus phlegmones emphysematosae” nannte,
ziichten und damit regelmaBig bei Versuchstieren ein dem menschlichen Gas-
brand entsprechendes Krankheitsbild erzeugen (1892). Dieser Fraenkelsche
Bazillus ist identisch mit dem von Welch (1891) aus einer Leiche mit Unter-
hautemphysem und Schaumorganen kultivierten ,,Bacillus capsulatus
aerogenes®, so dal man auch mit Recht von dem Welch-Fraenkelschen
Bazillus spricht.

Mit der Auffindung und Festlegung dieses Anaeroben war die Atiologie
des Gasbrandes zum groflen Teil, wenn auch nicht ganz, geklirt. Der von
1914—1918 brausende Weltkrieg gab dann den Bakteriologen reichlich Ge-
legenheit, diese Atiologie auf breiter Basis zu vervollstindigen und auszudehnen
auf eine groflere Anaerobenzahl.

II. Nomenklatur der Wundinfektions-Krankheiten
mit Gasbildung.

Mit der Nomenklatur unserer Wundkrankheit wollen wir uns nicht lange
aufhalten. Im allgemeinen ist die Benennung unwesentlich und oft spitzfindig,
im speziellen vielfach von personlichen Motiven getragen. Die Bezeichnungen
berithmter franzosischer Autoren: ,,Bronzeerysipel (Velpeau) wegen der
braunen Flecken oder ,,weiBes Erysipel“ wegen der durch das Odem bedingten
Animie der Haut ist verfehlt, weil das Erysipel ein Schulbeispiel einer akuten
Entziindung mit feuriger Rétung und starker Hitze darstellt. Beides geht
unserer anaeroben Infektion in charakteristischer Weise ab. Die Bezeichnung
»Gangréne foudroyante* bringt nur den schnellen klinischen Verlauf, aber
nicht die charakteristische Gasbildung zum Ausdruck. Wiirde es moglich sein,
in allen Fallen klinisch zu ermitteln, ob die Gasbazillen oder die Bazillen des
malignen Odems die Infektionstriger sind, so wiirden wir unbedingt dem Vor-
schlage von Ghon und Sachs folgen und die von Eug. Fraenkel schon 1899
in Erwigung gezogenen und von Hitschmann und Lindenthal gut ge-
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heiflenen Namen ,,malignes Odem*“ und ,,malignes Emphysem‘ wihlen. Aber
aus praktischen Grimden geht dies nicht, denn die Verhiltnisse liegen nicht
so einfach, weil die klinischen Gasbrandfille sowohl auf der Infektion von
Gasbazillen, als auch von Odembazillen beruhen, abgesehen von den auBer-
dem noch im Einzelfalle vorhandenen zahlreichen iibrigen Anaeroben. Auf
der bakteriologischen Grundlage allein ist also vorerst noch die Benennung
und Klassifikation nicht méglich.

Wegen des Ineinandergehens der klinischen und anatomischen Erschei-
nungen in der Gas- und Odembildung hat L. Aschoff den viele praktische Vor-
teile bietenden Sammelnamen ,,Gasddem‘ eingefiihrt, der viel Anklang fand.
Der von C. Franz gebrauchte Ausdruck ,,Gasentziindung‘ aber kénnte irre-
filhren, denn er wiirde die Anwesenheit entziindlicher Erscheinungen aus-
driicken, was ja aber gerade nicht der Fall ist. Eher kénnte man die eitrige
»gashaltige Phlegmone‘ (siehe Kap. XXII) mit diesem Namen belegen.

Wir haben uns einfach an die altere deutsche Bezeichnung ,,Gasbrand*
gehalten, denn diese hebt sehr gut die beiden hervorstechenden Eigenschaften
dieser Wunderkrankung, namlich die Gasbildung und den gefiirchteten Aus-
gang in Brand, hervor. Im folgenden werden wir daher die Bezeichnung ,,Gas-
brand‘ als klinischen Sammelnamen, aber nicht als bakteriologischen Begriff,
gebrauchen fiir die ‘uns hier interessierenden anaeroben Wundinfektionen und
gelegentlich auch Gebrauch machen von der wegen der fehlenden Eiterung
nicht ganz korrekten, aber doch eingebiirgerten Bezeichnung ,,Gasphlegmone*‘,
wenn wir zur Geltung bringen wollen, da8 die Erkrankung suBerlich das Stadium
des Brandes noch nicht erreichte.

IIL. Die bakteriologische Atiologie des Gasbrandes.

Die Atiologie des Gasbrandes ist nicht einheitlich, wie es anfangs aus
Eug. Fraenkels bakteriologischen Resultaten hervorzugehen schien, sondern
sie erstreckt sich, wie die jetzigen Kriegserfahrungen lehren, auf mehrere Gruppen
obligat anaerober Bazillen, die wir jetzt kennen lernen wollen. Wir teilen sie
mit R. Pfeiffer und Bessau ein in Nichtfaulniserreger und Faulnis-
erreger.

A. Nichtfiulniserreger.
1. Der Fraenkelsche Gasbazillus (Bacillus phlegmones emphysematosae).

a) Morphologisches Verhalten. Der Fraenkelsche Gasbazillus, auch
Welch-Fraenkelscher Bazillus und von den Franzosen (Veillon, Zuber,
Guillemont) Bac. perfringens genannt, findet sich, auBer in Krankheits-
prozessen, in der Erde, im Staube, in den mit Erde verunreinigten Uniformen
der Soldaten, in Dunggruben und im Darm. Seine Eigenschaften geben wir
hier in unmittelbarer Anlehnung an die neuen Veréffentlichungen seines Ent-
deckers wieder (Ergeb. d. Hyg. 1917).

Der Bazillus ist kurz, plump, gegeniiber dem scharfkantigen Milzbrand-
bazillus mit abgerundeten Ecken versehen, vollkommen unbeweglich und
stets unbegeifBlelt; bisweilen bildet er Scheinfiden und erscheint oft als Doppel-
stabchen. Er ist absolut gramfest, sowohl in Ausstrichen, als in Schnitt-
praparaten. Mit der amerikanischen Kapselfarbungsmethode kann man an
ihm Kapseln darstellen. (Abb. 1.)



Nach v. Hibler geschieht dies auf folgende Weise: Die Deckglasausstrichpriparate
werden 10—15 Minuten gefirbt mit einer Mischung von gesittigter Alaunlésung (1 cem),
alkoholischer gesittigter Fuchsinlosung (10 cecm) und 10°/, Tanninlgsung (11 cem), mit
Wasser abgespiilt und in Kanadabalsam aufgelegt.

Sporen entstehen bei seinem Wachstum nur selten, keinesfalls konstant. Ver-
einzelte Sporen sah Eug. Fraenkel anfangs gelegentlich in einer mit ameisen-
saurem Natron versetzten Agarabkochung. Diese Sporen waren endstiandig, kuglig
oder leicht ovoid und stets einzeln, nie zu mehreren an einem Exemplar. Hier
und da wurden auch freie Sporen angetroffen. Neuerdings teilte Eug. Fraenkel
mit, daB es ihm gelungen ist, in Stichkulturen auf Choleraagar regelmiBig

Abb. 1. Ausstrichpriparat einer Reinkultur des Fraenkelbazillus. Gramfirbung.
Vergr. 1 : 1000.

nach 5—6 Tagen Sporenbildung zu erzielen. Auch Olsen gelang dies. Im
Gegensatz hierzu hatten Hitschmann und Lindenthal bei dem Eug.
Fraenkelschen Bazillus niemals Sporenbildung beobachtet. R. Pfeiffer und
Bessau konnten nur in vereinzelten in Bouillon mit Rindermuskelstiick ge-
wachsenen Fraenkel-Stiimmen und auf koaguliertem Rinderserum ganz wenige,
fast endstindige, den Bazillus nicht auftreibende Sporen beobachten und sind
demnach mit Eug. Fraenkel darin einig, daB der Bazillus in den meisten
Nahrboden sporenlos wichst.

Die Zichtung dieses Bazillus aus erkranktem Gewebe ist im allgemeinen
bei der Verwendung der iiblichen Methoden zur anaeroben Kultivierung nicht
schwierig, kann jedoch bei gleichzeitiger Anwesenheit anderer anaerober Keime
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recht mithsam werden. Am schnellsten fithrt dann der Tierversuch mit dem
fiir diesen Bazillus empfanglichen Meerschweinchen zum Ziel.

Die auf Platten gewachsenen Kolonien werden am besten auf Trauben-
zuckeragar iibertragen, in welchem Néhrmedium der Mikroorganismus am besten
gedeiht und alle anderen anaeroben Keime iiberwuchert.

Hitschmann und Lindenthal bedienten sich zur anaerobischen Kulti-
vierung des Fraenkelschen Bazillus eines Exsikkators, der durch einen Drei-
wegehahn luftleer gepumpt und mit Wasserstoffgas angefiillt werden konnte
und auBlerdem noch ein Gemisch von Natronlauge mit Pyrogallussiure ent-
hielt, das die Reste von Sauerstoff absorbierte. AuBerdem benutzten die Ver-
fasser auch das Plattenverfahren in hochgeschichtetem Zuckeragar in der Weise,
daBl von dem zu untersuchenden Material drei Verdiinnungen in Zuckeragar
hergestellt und in Petrischalen ausgegossen wurden. Die erhaltene Agarschicht
wurde kurz vor dem Erstarren mit einer zweiten Schicht verfliissigten Zucker-
agars iibergossen, so da die Wachstumsbedingungen einerseits durch die Uber-
schichtung, andererseits in Folge der Resorption des geringen in dem ausgekochten
Niahrboden enthaltenen Sauerstoffs durch den zugesetzten Zucker ausreichende
waren. Bei dieser Methode konnten allerdings nur tiefe Kolonien zur Ent-
wicklung gebracht werden. In einer Reihe von Fallen, wo die Bazillen wenig
verunreinigt waren, geniigte es zur Isiolerung auch, die beimpften Réhrchen
etwa 10 Minuten auf 70° zu erhitzen, so daB von den Bakteriengemischen die
stirker resistenten Anaeroben am Leben blieben. Wenn auch diese Methode
im Stich liel, so vermochten die Verfasser stets im hohen Zuckeragarstich
Wachstum des Bazillus zu erzielen und von da aus Reinkulturen zu gewinnen.

Auf Grund der neuseten Kriegerfahrungen empfiehlt Zeifller mit Unter-
stlitzung von Eug. Fraenkel zur Ziichtung des Bac. phlegmones emphysematosae
die Menschenblut-Traubenzucker-Agarplatte. Auf dieser sehen die Fraenkel-
bazillenkolonien in den ersten 24 Stunden erdbeerfarben aus und haben einen
braunen Hof; in 24—48 Stunden werden sie griinlich. Dieser Farbumschlag
ist sehr eklatant; Odembazillen wachsen auf diesem Nahrboden nicht so iippig
und sehen anders aus. ZeiBler halt demnach die Menschenblut-Traubenzucker-
Agarplatte fir den besten Nahrboden des Fraenkelbazillus. Sein Aussehen
auf demselben ist nach diesem Autor so charakteristisch, dafl er hieran unter
Zuhilfenahme des Verhaltens gegen Sauerstoff und des Grampriparates ohne
Tierversuch erkannt werden kann. Heim und Knorr bewihrte sich die an-
aerobiotische Anreicherung dieses Bazillus in Traubenzuckerbouillon, dem ein
Leberstiick beigegeben wurde (Tarozzibouillon). Wenn dieser Néhrboden
zum Zwecke des Sauerstoffabschlusses mit Paraffinsl tiberschichtet wird, so
dringen die Gasbazillen durch ihre rasche Entwicklung und Gérung die anderen
Keime ganz erheblich zuriick, so daB man nach diesen Autoren fiir die erste
Diagnosenstellung mit einigen Ubertragungen in Traubenzucker-Leberbouillon
oder Traubenzucker - Kartoffelbouillon und angeschlossenem Tierersuch aus-
kommt.

Traubenzucker-Leber-Bouillon wird nach Heim und Knorr folgendermaBen be-
reitet: Leber von einem Tier wird im ganzen mit der doppelten Gewichtsmenge Wasser
gekocht; zum abgekochten Wasser gibt man 1°/, Pepton und 1/,%/, Kochsalz; diese an-
gesetzte Bouillon wird mit Natronlauge bis zum Phenolphthaleinpunkt versetzt, gedimpft,
filtriert, dann 29/, Traubenzucker hinzugefiigt und nochmal filtriert. Die gekochte Leber
zerschneidet man in Stiicke von 1—2 cm, die fiir sich in einem Kolbchen sterilisiert auf-



bewahrt werden. Zum Gebrauch werden in je 1 Reagenzrohrchen 3—5 solche Leberstiicke
gebracht, so daB sie etwa 4 cm hoch stehen, und soviel Leberbouillon dariiber gefiillt, da3
die gesamte Schicht 7—8 cm hoch ist. Nach 3/,stiindiger Ddmpfung sind diese Réhrchen
zum Gebrauch fertig. Haben sie einige Zeit gestanden, so miissen sie wieder ins siedende
Wasserbad gestellt werden, damit der absorbierte Luftsauerstoff ausgetrieben wird. Nach
der Impfung wird Paraffinum liquidum in 2 cm hoher Schicht aufgegeben.

Traubenzucker-Kartoffel-Bouillon. Geschidlte: und gut gewachsene fehler-
freie Kartoffeln werden in 1—2 em grofie Stiicke geschnitten, hiervon je 3—5 in Reagenz-
réhrchen gebracht und gewdhnliche Zuckerbouillon, die mit Natronlauge bis zum Phenol-
phthaleinpunkt alkalisiert ist, dariiber gegossen; dann wird, wie vorher beschrieben, weiter
behandelt.

Traubenzucker-Gelatine-Agar. Dies ist der iibliche Nihragar mit 20/, Trauben-
zucker und 109/, Gelatine versetzt. Die Gelatine gewiihrt den Vorteil, daB sich die durch
die Gasblasen gesetzten Liicken und Risse, die die Anaerobiose stiren, bald wieder mit
der im Brutschrank oder durch das Peptonisierungsvermégen der Keime verfliissigten
Gelatine ausfiillen. Die Alkalisierung kann auch hier bis zum Phenolphthaleinpunkt ge-
macht werden. Beim Sterilisieren geht die Alkaleszenz etwas zuriick
und erreicht dann eben den fiir die Entwicklung der hier in Betracht
kommenden Anaerobier. besten Grad.

Auf den meisten Nahrboden hat der Fraenkelsche Ba-
zillus ein charakteristisches Aussehen, bei dessen Beschreibung
wir uns fast wortlich stiitzen auf R. Pfeiffer und Bessau
und deren grundlegende Untersuchungen iiber die Gasbrand-
keime im Sommegebiet. In Agarschiittelkulturen bildet
der Bazillus linsenférmige Kolonien oder bei dichterer Aussaat
Kolonien mit einem soliden Kern und strahlenartigen Aus-
laufern. Die Agarstichkultur grenzt sich in der Regel ohne
Auslaufer in scharfen, flach bogenférmigen Linien ab; gelegent-
lich wéachst der Bazillus aber auch im Impfstich mit Auslaufern.
: (Abb. 2.) Bei atypischen Fraenkelstimmen kommen in Agar-

L schiittelkulturen auch aufgefaserte Kolonien vor, die aber doch
Abb. 2. Agar- . . . . .
stichkultur des Me€ist von typischen geschlossenen Kolonien untermischt sind
Fraenkelbazillus. ©oder einen typischen linsenférmigen Kern haben. In diesen

3 Wochen alt.  aufgefaserten Stammen findet man viele Blahformen. Die
Natirl. GroBe.  Tebensdauer der Agarkulturen ist betrichtlich.

In Bouillon mit Leber- oder Rindermuskelstiick verur-
sachen die Fraenkelbazillen diffuse Tritbung und Gasentwicklung. Nach etwa
14 Tagen sieht man Klarung und Satzbildung, indem die Bakterienmasse
sich niederschligt. Die Bouillonkulturen lassen niemals einen Faulnis-
gestank wahrnehmen und geben bei der chemischen Reaktion niemals
einen Ausschlag nach der alkalischen, dagegen bei iippigem Wachstum
nach der Saureseite.

Auf koaguliertem Rinderserum (kurze Zeit bei 80° gehalten) wachsen
nach R. Pfeiffer und Bessau die Fraenkelbazillen diirftig unter leichter
Gasbildung und méaBiger Verfliissigung und jedenfalls ohne faulige Ver-
anderungen; diese Angaben R. Pfeiffers und Bessaus stehen im Gegensatz
zu Eug. Fraenkel, der auf Rinderserum ,,vortreffliches Gedeihen mit reich-
licher Gasentwicklung und fétider Zersetzung des Serums® gesehen hat.

In Hirnbrei (nach v. Hiblers Vorschrift, siche weiter unten S. 40) wachsen
die Fraenkelschen Bazillen gut mit Gasbildung und ranzigem, aber nie Faulnis-
geruch. Die Gehirnmasse als solche wird dabei nicht geschwirzt; die manchmal




auftretenden schwirzlichen Fleckchen sind wohl durch Verinderungen von Blut-
resten im Nahrboden bedingt. —

Wir heben besonders hervor, dal nach R. Pfeiffer und Bessau der
Fraenkelsche Bazillus kein Féulniserreger ist. —

Schattenfroh und GraBberger reihten diesen Fraenkelschen Gas-
bazillus unter die Buttersdurebazillen ein und hielten ihn fiir eine Varietit
des iiberall verbreiteten Granulobacillus sacharo-butyricus immobilis. Hitsch-
mann und Lindenthal, G. Werner u. a. haben diese Unterordnung an-
genommen, Kamén hat sogar auf Grund des morphologischen Verhaltens
und der gleichen Stoffwechselprodukte (Buttersdure, Rechtsmilchsiure, Alko-
hole) die Identitdt des Fraenkelbazillus mit dem unbeweglichen Buttersiure-
bazillus behauptet. Auch R. Pfeiffer und Bessau betonen die engen Be-
ziehungen zwischen den Buttersaurebazillen und den Gasbazillen. Eug. Fraen-
kel hilt dagegen an der Arteigenschaft seines Bazillus fest und ist mit
der Eingliederung unter die Buttersiurebazillen nicht einverstanden. Wihrend
er frither diese seine Stellungnahme stiitzte auf die Verschiedenheit in der
Pathogenitit, in der Sporen- und Granulosebildung und auf das Verhalten
zur Gramfirbung, sieht er jetzt in den Unterschieden in der Agglutination
einen zwingenden biologischen Beweis fiir die Nichtzusammengehérigkeit von
Gasbrand- und Buttersdurebazillen. Indess ist dies Argument jetzt nicht mehr
stichhaltig, nachdem R. Pfeiffer und Bessau gezeigt haben, dal sogar inner-
halb der einzelnen Gruppen solche serologische Differenzen vorkommen.

b) Pathogenitiit. Es gelang Eug. Fraenkel, mit seinem Bazillus beim
Meerschweinchen ein dem menschlichen Gasbrand klinisch und anatomisch
vollig gleichendes Krankheitsbild zu erzeugen, in dessen Vordergrund die starke
Gasbildung steht. Dieser Tierversuch ist, wie schon bemerkt, von hervorragend
diagnostischem Wert. Zur Injektion benutzt man am besten die Bauchhaut.
Zunichst entsteht eine schmerzhafte Infiltration mit einer massenhaften Exsu-
dation fleischwasserartiger Fliissigkeit. Dazu kommt unter zundrigem Muskel-
zerfall das Auftreten von Gas, das meist so reichlich ist, daBl man bei Schiittel-
bewegungen des Tieres ein horbares, glucksendes Gerdusch vernimmt. Die
Haut wird von der Unterlage abgehoben und miBfarbig, die Oberhaut lost
sich in Fetzen, es kommt zur Perforation, und die mit Gasblasen untermischte,
blutig wasserige, aber geruchlose Fliissigkeit entleert sich. (Abb. 3 u. 4.) Ein
groBer Teil der Tiere geht so zugrunde, andere genesen unter AbstoBung der
nekrotischen Haut und strahliger Narbenbildung. Mause verhalten sich dem
Bazillus gegeniiber refraktir; bei Kaninchen erzeugt er nur ausnahmsweise einen
lokalen ProzeB, der aber der Gasgangrén nicht gleicht. Auch bei intravensser Dar-
reichung ist er fiir diese Tiere nur maBig pathogen (R.Pfeiffer und Bessau).
Dagegen erkranken Sperlinge nach Einbringung des Fraenkelbazillus in
den groBen Brustmuskel an ebenso typischem Gasbrand wie das Meerschwein-
chen; Tauben sind ebenfalls dafiir empfanglich, jedoch nicht in dem MaRe,
wie der Sperling und das Meerschwein, so daB3 diesen beiden Tieren, inshesondere
dem Meerschwein, bei dem Nachweis des Fraenkelschen Bazillus ein ganz
besonderer Wert zukommt.

Auf dem intravendsen Wege sind die Fraenkelbazillen erklarlicher-
weise wegen des Blutsauerstoffes viel weniger pathogen, als bei subkutaner
Applikation.

2



Abb. 3. Ein an Gasbrand erkranktes Meerschwein mit groBen subkutanen Gashohlen am

Bauch und rechten Oberschenkel; 14 St. nach der Injektion von 10 mmg Tarozzibouillon-

kultur eines Originalstammes von Eug. Fraenkel (Stamm Eisenkolb) getétet und in
Formalin fixiert. %/3 natiirl. GroBe.
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Abb. 4. Sektionsbefund eines an Gasbrandinfektion innerhalb 24 Stunden verendeten Meerschweins.
Der benutzte Fraenkelstamm wurde von Eug. Fraenkel aus der Muskulatur eines nach Hernio-
tomie sich entwickelnden, blitzartig verlaufenen Gasbrandfalles isoliert und von dem Autor selbst
zu diesem Tierversuch verwandt. — Gas nach Offnung der Haut nicht mehr sichtbar, Muskulatur

im ganzen von triibem, gekochten Aussehen, wenig Odem. #/; natiirl. GroSe.

2%



— 26 —

¢) Toxin- und Antitoxinbildung. Agglutination. Komplementhindung. Die
Erzeugung echter Toxine durch den Fraenkelschen Gasbazillus ist noch
Gegenstand der Kontroverse. Die meisten hieritber gemachten Untersuchungen
fallen in diesen Weltkrieg. Vorher duBerten sich Hitschmann und Linden-
thal dariiber ablehnend, nachdem sie die Erfahrung gemacht hatten, daB
abgestorbene Kulturen, die frither virulent gewesen waren, und frisch durch
Hitze und Formalin abgetotete gar keine Wirkung auf das Meerschwein aus-
itbten. Passini hatte dagegen aus Reinkulturen des Gasphlegmonebazillus
Giftsubstanzen isoliert, die die Versuchstiere unter Atemlahmung und Krampfen
toteten; er hielt diese Gifte aber nach einer spateren Mitteilung nicht fiir echte
Toxine, sondern fiir Abbauprodukte aus dem Nihrmedium. Kamén hatte in den
Kulturen dieses Bazillus das Vorhandensein von Giften festgestellt, welche als
Himolysin und Leukozidin die morphologischen Elemente des Blutes angriffen.

Im vergangenen Kriege suchte besonders F. Klose der Frage der Toxin-
bildung dieses Gasbazillus ndher zu kommen. Wenn dieser Autor Meerschweinchen
die bakterienfreie Exsudatfliissigkeit der mit Fraenkelbazillen infizierten Ver-
suchstiere oder Blutserum gasbrandkranker Menschen subkutan einspritzte, so
sah er danach hiamorrhagische Rotung und Infiltration der Haut mit Haarausfall
und gelbgriinlicher Nekrose und AbstoBung. Er schlo8 daraus, dall es
moglich sei, durch sterile Exsudatfliissigkeit und durch an resorbierten Gas-
brandgiften reiches Patientenserum alle fiir Gasphlegmoneerkrankung charak-
teristischen Gewebeverinderungen mit Ausnahme der Gasbildung hervorzu-
rufen. Intraperitoneale Einverleibung der Exsudatfliissigkeit brachte in 1 cem
Menge den Tod des Versuchstieres unter Atemnot und Temperatursturz.

Nach diesen Versuchen ging F. Klose dazu iiber, dieses Gift in den Kul-
turen zu suchen. Er wihlte als Néhrboden 5°/, Traubenzuckerbouillon, die
aufgekocht, bei 80° beimpft, abgekiihlt und mit Paraffinum liquidum iiber-
schichtet und mit Gummistopfen verschlossen wurde. Die das Wachstum des
Fraenkelbazillus behindernde Siurebildung im Nshrboden (Kohlenséure,
Buttersiure) wurde durch Zugabe von kohlensaurem XKalk (Schlemmkreide)
beseitigt. Das Filtrat dieser Kulturen bewirkte nun beim Meerschweinchen
bei subkutaner Anwendung die erwihnte charakteristische Hautveréinderung,
und bei intraperitonealer Verabreichung Dyspnoe, Temperatursturz und Tod.
Intravenose Einspritzung prigte diese allgemeinen Vergiftungserscheinungen
noch mehr aus, so dafl bei letaler Dosis klonisch-tonische Zuckungen den ganzen
Korper ergriffen. Die Sektion der verendeten Meerschweine zeigte Animie
der Leber und Milz und Blutungen in den Nebennieren und Lungen, welch
letztere durch Erstickungserscheinungen erklirt wurden. Kaninchen reagierten
dhnlich auf dieses Gift und zeigten als auffallenden Befund bei der Sektion oft
Zerreilungen der Leber.

Diese bei den Versuchstieren durch das von F. Klose hergestellte Fraen-
kel-Gift hervorgerufenen Erscheinungen im Verein mit der von dem Autor
bei den Injektionen in die Ohrvene regelmiflig beobachteten Ischimie werden
von dem Autor als der Ausdruck einer gefifliverengernden Wirkung des-
selben gedeutet.

Bei Pferden stellen sich nach intravenéser Einfithrung des Giftes starker
SchweiBlausbruch, Vertiefung und Beschleunigung der Atemziige und Ent-
leerung von Kot und Urin ein.
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Durch Vorbehandlung von Kaninchen und Pferden mit seinem Gift
erzielte F. Klose ein Gegengift, das bei Meerschweinchen einen sicheren Schutz
gegen die dreifach todliche Dosis der Hirnbreikultur des Fraenkelbazillus
gewidhrte. Auch therapeutisch war das Serum wirksam, wenn der Infektions-
herd damit umspritzt wurde, so daBl das in Zirkulation gehende Gift vorher
gebunden werden konnte.

Gegeniiber diesen Versuchsergebnissen F. Kloses und dessen Annahme,
dalB3 er es mit einem echten Fraenkeltoxin zu tun habe, raten R. Pfeiffer und
Bessau einstweilen noch zur Vorsicht, da ein Teil der beschriebenen Gift-
wirkungen sicher als anaphylatoxisch im Sinne des Friedbergerschen Ana-
phylatoxins, ein weiterer vielleicht auch als endotoxisch aufzufassen ist. Auch
F. Silberstein konnte durch Filtration von Fraenkelstimmen keine echten
Toxine erhalten. Wohl gewann auch er aus diesen Kulturen ein Gift, das bei intra-
vendser Anwendung Kaninchen totete; aber die Eigenschaften des Giftes ent-
sprachen mehr den Peptonen und proteinogenen Aminen, als den echten Toxinen.
Daher fielen dem Autor auch die Versuche, mit abgetoteten Aufschwemmungen
von Fraenkelstimmen ein Immunserum zu bereiten, das dem Gesetze der
Multipla entsprochen hatte, negativ aus. —

Agglutination. Durch intravenés einverleibte und eine Stunde auf 60°
erhitzte Kulturaufschwemmungen von Gasphlegmonebazillen stellte G. Werner
ein Immunserum dar, das den homologen Stamm stark agglutinierte, wihrend
andere Fraenkelstimme davon gar nicht beeinfluBt wurden. Er schlo daraus,
daB3 den Gasbazillen die Eigenschaft fehlt, fiir ihre ganze Art Agglutinine zu
bilden. R. Pfeiffer und Bessau haben dieses wichtige, fiir die Aussichten
der Serumtherapie folgenschwere Resultat bestitigt. Dasselbe tun Kolle,
H. Sachs, Georgi, wenn sie bemerken, da Fraenkelstimme nur dann aggluti-
niert wurden, wenn der betreffende Stamm auch zur Herstellung des Serums
benutzt war. —

Die Komplementbindung der Gasbazillen ist nach Bonhoff nicht
spezifisch. Man erhilt Komplementbindung mit Fraenkelserum gegen Odem-
antigen und umgekehrt. Doch besteht ein quantitativer Unterschied, indem
Fraenkelserum mit Fraenkelantigen das Komplement bei stirkerer Verdinnung
bindet, als dasselbe Serum mit Odemantigen.

2. Der Bazillus des malignen Odems.

a) Bestimmung desselben und morphologisches Verhalten. Von allen bei
der anaeroben Wundinfektion vorkommenden Bazillen ist der Bazillus des
malignen Odems am meisten umstritten. Dies rithrt nicht nur daher, daB es
eine so groBe Anzahl von verschiedenen Odembazillen gibt, sondern die Schwierig-
keit der Identifizierung liegt besonders darin, daB der Originalstamm Robert
Kochs verloren gegangen ist. —

Im Jahre 1877 und 1878 experimentierten Pasteur, Joubert, Cham-
berland im Verfolg von Arbeiten iiber den Milzbrand mit Blut von groBen
Versuchstieren, das einige Zeit nach dem Tode entnommen war. Wenn sie dieses
Meerschweinchen injizierten, so entstand deren Tod unter lebhafter Entziindung
aller Muskeln und spérlicher Gasbildung. Im erkrankten Gewebe entdeckten
sie einen beweglichen Mikroben, dem Pasteur spiter die Bezeichnung ,,Vibrion
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septique‘* beilegte. Eug. Fraenkel zufolge soll Pasteur allerdings diesen Vibrio
nie rein in Hinden gehabt haben. Robert Koch erhielt 1881 ebenfalls bei
Untersuchungen tiber den Milzbrand durch subkutane Injektion groferer Mengen
von Faulfliissigkeiten ein der von Pasteur geschilderten Septikdmie dhnliches
Krankheitsbild mit jauchigem Odem und Gasbildung. Wurden jedoch geringere
Mengen des Materials weiter verimpft, so fielen die Versuchstiere schnell unter
Entwicklung eines schwach rotlichen Odems ohne Gestank und ohne Gas-
bildung mit einheitlichen, beweglichen, milzbranddhnlichen Bazillen. Diesen
Krankheitsprozef nannte R. Koch, den von Pasteur gebrauchten Namen
,»Septikdmie** abandernd, ,,malignes Odem** und identifizierte seinen ,,Bazillus
des malignen Odems* mit dem ,,Vibrion septique*‘ Pasteurs.

Gaffky (1881) erweiterte diese Untersuchungen R. Kochs sehr wesent-
lich und erzeugte an Meerschweinchen und Kaninchen durch Gartenerde eine
Krankheit, die Pasteurs Septikdmie entsprach; er bekam eine von der In-
jektionsstelle ausgehende, weit ausgebreitete Durchtrankung des subkutanen

Gewebes mit klarer, rotlicher Fliissig-

keit, in der die zu langen Scheinfaden

ausgewachsenen Pasteurschen,,Vibrions

septiques’ und zuweilen auch Gasblas-

chennachgewiesen werden konnten. Nach

dem Tode drangen diese Bazillen, unter-

stiitzt durch das Odem und die Beweg-

lichkeit, in die inneren Organe ein. Auch

Gaffky identifizierte seinen Bazillus mit

dem Pasteurs, nahm aber die R. Koch-

sche Bezeichnung ,,malignes Odem‘ an.

Abb. 5. Ein mit dem Bazillus des malignen . Lie5¢ ATbeiten von Pasteur, Robert

Odems von Eug. Fraenkel (Hamburg) in- Koch und Gaffky sind grundlegend fiir

fiziertes Meerschwein mit starkem Odem die Aufstellung der Bazillen des malig-

am Bauch und Hals. nen Odems geworden. Mit dem weiteren

Ausbau der Anaerobenforschung zeigte

es sich jedoch, daB es eine groBe Zahl von Odembazillen gibt, die wohl in

den von R. Koch und Gaffky angegebenen Eigenschaften iibereinstimmen,
in ihrem sonstigen biologischen Verhalten aber differieren.

Wir konnen hier natiirlich nicht auf alle beschriebenen Odembazillen
eingehen und mdéchten nur, indem wir auf die exakte und umfassende Arbeit
von Ghon und Sachs (Zentralbl. f. Bakt. Bd. 34, 35, 36) verweisen, einige
anfithren, deren Typen gerade durch die Gasbrandforschung gefestigt sind.

Eug. Fraenkel unterscheidet beim Bazillus des malignen Odems drei
Typen: der gramnegative Typ ist peritrich begeiBlelt, fiir Meerschweinchen,
Kaninchen und Ziegen hoch pathogen, so dafl diese Tiere daran in kiirzester
Zeit unter dem Bilde des schwersten malignen Odems zu Grunde gehen. In
Gelatinekulturen fithrt er eine um den ganzen Impfstrich erfolgende zylin-
drische oder glockenartige Verfliissigung herbei. Der grampositive Typ
ist anders begeiflelt, indem die GeiBleln linger sind und das Aussehen eines
quastenartigen Besatzes haben. Dieser Typ ist fiir Meerschweinchen hoch-
pathogen. Diese Tiere tragen hiermit geimpft ein sehr starkes, rasch fort-
schreitendes, innerhalb 24 Stunden totendes Odem davon. (Abb. 5.) Fir
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Kaninchen ist dieser grampositive Typ harmlos; es kommt dabei nur zu einem
geringen Odem um die Impfstelle, das aber bald eintrocknet. Auch dieser gram-
positive Odembazillus verfliissigt Gelatine, aber in anderer Form, als der gram-
negative; es gehen ndmlich von der sich an den Impfstrich anschlieBenden Ver-
fliissigungszone gegen die umgebende Gelatine sehr dicht stehende, fein stachelige
Ausliufer aus, so dal die Kultur das Aussehen einer Flaschenbiirste hat.

Ein weiteres Unterscheidungsmittel bietet die Agglutination: Serum
von Kaninchen, die mit den betreffenden Kulturen vorbehandelt wurden,
agglutiniert immer nur den homologen, nicht den heterologen Stamm.

Abb. 6. Bazillen des malignen Odems im Leberausstrich eines Meerschweins. Gramféirbung.
Vergr. 1:1000. Stamm von Pfeiffer und Bessau aus dem Sommegebiet.

Eug. Fraenkel hilt diesen grampositiven Typ fiir identisch mit dem Ghon-
Sachsschen Bazillus.

Noch einen dritten Typus bekam Eug. Fraenkel unter die Hinde. Dieser
ist auch grampositiv; die Geileln sind aber kiirzer und weniger zopfartig.
Wichtiger ist, da er fiir Meerschweinchen und Kaninchen pathogen ist und bei
beiden Tierarten ein rasch todlich verlaufendes Odem erzeugt, das bald mit
Gasblasen durchsetzt ist, bald ohne solche einhergeht. Immunsera der beiden
anderen Typen agglutinieren nicht diesen dritten Typus, fiir den Eug. Fraenkel
Identitat mit dem Aschoffschen Gassdembazillus annimmt.

R. Pfeiffer und Bessau, auf deren fiir die Atiologie des Gasbrandes
mafgebende Forschungen wir bereits hinwiesen und noch 6fter hinweisen miissen,
geben eine scharfe Charakterisierung des Bazillus des malignen Odems, die
wir hier fast wortlich wiedergeben wollen, indem wir hoffen, daB sich auf
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Grund der R. Pfeifferschen und Bessauschen Untersuchungsergebnisse all-
mihlich eine Verstindigung anbahnen wird in der arg verworrenen Lehre vom

malignen Odem.

R. Pfeiffer und Bessau unterscheiden scharf zwischen dem eigentlichen
Bazillus des malignen Odems, der nicht imstande ist, Faulnisprozesse hervor-

Abb. 7. Bazillen des malignen Odems
mit GeiBelfarbung. Vergr. 1 : 1000.

zurufen, und dhnlichen Bazillen, die zur
Gruppe der Fiulniserreger gehoren und
die zwar Odem erzeugen, an Malignitit
aber weit hinter dem Bacillus oedematis
maligni im engeren Sinne zuriickstehen.
Der letztere ist linger und schlanker als
die Fraenkelschen Stibchen und wichst
hiufig zu langen Faden aus. Beweglich-
keit ist ihm eigen infolge zahlreicher peri-
tricher Geileln. (Abb.6u.7.) Der Gram-
farbung gegeniiber verhalt er sich aus-
gesprochen labil, so daBl sich die Mehr-
zahl der Stabchen haufig nicht nach Gram
farbt. Er Dbildet ovale, meist mittel-
standige, den Bazillus niemals auftrei-
bende Sporen. Muskelstiicke in Agar

Somme- Stamm. oder Bouillon gegeben regen die Sporen-

bildung intensiv an.

In Agarschiittelkulturen sind nach 24stiindiger Bebriitung die Kolo-
nien noch sehr klein, erst nach 2—3 Tagen ist die Entwicklung starker. Die
Kolonien sind #duBerst zart, hauchartig-wolkig und am Rande ganz fein aus-
gefasert. Unter anderen Kolonien und in triitben Néhrboden kénnen sie wegen

Abb. 8. 4 Wochen
alte Stichkultur des
malignen Odemba-
zillus in Agar. Na-
tirliche GréBe.
Somme-Stamm.

ihres geringen Lichtbrechungsvermégens leicht iibersehen
werden. Auch wenn die Kolonien betrichtliche Gréfle er-
reichen, bewahren sie ihr zartfilziges, durchscheinendes Aus-
sehen stets. Beim Wachstum entwickeln sie reichlich Gas. In
der Stichkultur wachsen sie gleichfalls zart mit Auslaufern.
(Abb. 8.) Die Haltbarkeit der Kulturen ist trotz der Sporen-
bildung begrenzt; man mufl daher wochentlich abimpfen.

In Bouillon mit Leberstiick bemerkt man eine stiarkere
Entwicklung um dasselbe. Bouillon mit Rindermuskelstiick
zeigt lebhafteres Wachstum und intensivere Sporenbildung.
Man trifft dann nach 48stiindiger Bebriittung zahlreiche
Sporen an. Nach 14 Tagen findet man fast gar keine Bazillen
und wenig freie Sporen mehr an. Es scheint, als ob die
Bazillen sowohl, wie die Sporen, schnell einem autolytischen
ProzeB verfallen. Die Reaktion der Rindermuskelbouillon
zeigt niemals einen Ausschlag nach der alkalischen Seite,
haufig nach der Seite der Sduerung hin.

Der Geruch der Kultur ist ranzig, niemals ein stinken-
der Faulnisgeruch. '

In koaguliertem Rinderserum gedeihen die Odem-
bazillen besser als die Fraenkelschen Bazillen und erzeugen



Abb. 9.

Ein an malignem Odem nach 12 Stunden verendetes
Meerschwein mit charakteristischem, fleischwasser-
artigem subkutanem (Odem, das mit einzelnen Gas-
bliischen untermischt ist. Impfung mit 0,5 cem Tarozzi-
Bouillonkultur eines im Somme - Gebiet von Pfeiffer
und Bessau geziichteten Stammes (Bunge).
2/; nat. GroBe.
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Gas und Verfliissigung. Dabei verfarbt sich das Serum aber niemals und es
entsteht kein Faulnisgestank. In Rinderhirnbrei wird reichlich Gas ge-
bildet, ohne daB sich der Nahrboden dabei verindert. In 14 Tage alten
Hirnkulturen sieht man fast nur Sporen.

Beim Meerschwein erzeugen die Bazillen des malignen Odems das typische,
von R. Koch beschriebene Krankheitsbild; schon durch kleine, subkutan
angebrachte Dosen junger, gut gewachsener Bouillonkulturen entsteht im
Unterhautbindegewebe das charakteristische ausgedehnte, klare, leicht blutig
tingierte Exsudat ohne oder mit geringer Gasbildung. (Abb. 9.) Die Tiere
fallen schnell. Unmittelbar nach dem Tode kann man die Odembazillen nicht
nur im lokalen Odem, sondern auch in den inneren Organen, besonders in der
Milz, und durch die Kultur auch im Herzblut nachweisen.

Intraperitoneale Impfung kleiner Mengen erzeugt eine desquamative
Peritonitis mit einem reichlichen Gehalt an Leukozyten und Peritonealdeck-
zellen. Bei der Obduktion findet man Peritoneum und Bauchdecken enorm
injiziert, wenig Fliissigkeit und kaum Eiterflocken in der Bauchhéhle; das
stark entziindete Netz zeigt im Ausstrich Odembazillen, die meist zu langen
Faden ausgewachsen sind und héufig Degenerationserscheinungen haben. Im
freien Peritonealexsudat verschwinden die Bazillen.

Intravendse Darreichung ist fiir die Kaninchen sehr gefihrlich. Diese
Tiere sterben oft schon kurze Zeit (1—3 Stunden) nach der Injektion (0,3 bis
0,6 Bouillonkultur), also zu einem Zeitpunkt, wo von einer nennenswerten
Vermehrung der Bazillen noch kaum die Rede sein kann, sondern lediglich die
Giftwirkung der eingespritzten Kultur verantwortlich zu machen ist. Bei
lingerem Verlauf bildet sich bei Kaninchen oft Parese der Extremititen aus
und der Tod erfolgt dann unter allgemeiner Schwiche. Der Obduktionsbefund
bietet dann nichts Charakteristisches; mitunter lassen sich aus den inneren
Organen und dem Herzblut typische, lange, gramlabile Faden gewinnen. Die
Bazillenvermehrung ist also beim Kaninchen offenbar miBig, aber die Gift-
wirkung der Bazillen so stark, daf schon relativ geringe Mengen tédlich wirken.

b) Toxinbildlung. Ficker setzte die Studien Pfeiffers und Bessaus
itber die Giftwirkung des Odembazillus fort, indem er den von diesen Autoren
im Somme-Gebiet isolierten Stamm, dessen Giftigkeit auffiel, in 2/, Trauben-
zuckerbouillon mit Schlemmkreidezusatz und Uberschichtung mit Paraffinum
liquidum weiterziichtete und dann durch besondere Filter (Membranfilter von
Szigmondy)filtrierte. Das gewonnene Toxin ergab pro g Maus und Kaninchen
eine letale Dosis von 0,0003 und 0,0002 g. Lokal erzeugte das keimfreie Fil-
trat Hyperimie, Himorrhagien, Odem , Hautnekrosen; bei der Resorption
wirkte es auf Herz und Atmung. Serum eines Pferdes, das mit Kulturen von
Odembazillen vorbehandelt war, wies ein spezifisches Antitoxin auf, das die
zehnfach todliche Dosis des Toxins neutralisierte. Diese Wirkung erstreckte
sich auch auf drei weitere Stimme von Odembazillen, die nie zur Immuni-
sierung benutzt waren.

Mit diesen Ergebnissen ist F. Silberstein im Einklang. Drei von diesem
Autor benutzte Stimme, die er fiir identisch mit dem R. Kochschen Odem-
bazillus hilt, produzierten ein echtes, losliches, stark wirkendes Toxin, das
bei Kaninchen, Meerschweinchen, Ratten, Mausen in Tausendsteln eines Kubik-
zentimeters schon wirksam war, und die Tiere unter Unruhe, beschleunigter



Atmung, Temperaturstérung, Lungenédem und Ansammlung hellgelber Fliissig-
keit in den groBen Kérperhéhlen umbrachte. Ein mit den Stimmen hergestelltes
Ziegenserum neutralisierte im Mischversuch in der Menge von 0,01 cem 10
Doses letales, ohne daf die Versuchstiere starben. Im Heilversuch war die
Wirkung des Serums beschréinkt durch die Zeit. Auch im Infektionsversuch
wirkte das Serum: Meerschweinchen, die 24 Stunden vorher Serum subkutan
erhalten hatten, iiberlebten die Injektion einer massenhaft Bakterien enthal-
tenden Odemfliissigkeit eines eben einer Infektion mit dem homologen Stamm
erlegenen Meerschweinchens.

¢) Agglutination. Das mit einem bestimmten Stamm hergestellte maligne
Odemserum agglutinierte nach R. Pfeiffer und Bessau den homologen Stamm
in iber tausendfacher Verdimnung, alle tibrigen Odemstamme nicht. Dem-
nach haben die Bazillen des malignen Odems keinen iibereinstimmenden Re-
zeptorenapparat. — —

Zu den Bazillen des malignen Odems gehort nach neuerer Ansicht auch
der folgende Anaerobier.

3. Der Aschoffsche Gasodembazillus.

Aschoff und seine Mitarbeiter Ernst Frinkel, Koenigsfeld und
Frankenthal stellten in den Kriegsjahren 1915 und 1916 im Elsafl in einer
groBeren Anzahl von Wundinfektionen, die bald mehr unter dem Bilde des
malignen Odems, bald mehr unter dem der Gasgangrin verliefen und daher
mit der neuen Bezeichnung ,,Gasodem‘ zusammengefa3t wurden, einen gleichen,
gut charakterisierten Erreger fest (Stamm ,,Colmar‘). Dieser Gasodembazillus
tritt als anaerobes plumpes Stdbchen oder in Diplokokkenform oder in Ketten
auf und zeigt gelegentlich Fadenbildung. Der Gramfirbung gegeniiber verhilt
er sich positiv wechselnd bis negativ; letzteres ist besonders bei dlteren Stéb-
chen der Fall. Beweglichkeit ist ihm eigen und durch peritrich angeordnete
Geifleln moglich. Die Sporenbildung schwankt, ist aber immer vorhanden
und bei den kurzen Stibchen mehr mittelstindig, bei den lingeren mehr end-
stindig. Sein Wachstum geschieht in Agar unter Gasbildung, in Trauben-
zuckeragar unter Vergirung; Milch wird unter Gasbildung zur Gerinnung ge-
bracht; Hirnnahrbéden werden nicht geschwirzt, zeigen aber Gasbildung. In
Blutbouillon erscheint Hamolyse. Lakmusmolke wird gerétet. Gelatine ver-
flissigt sich. Die Kulturen sind geballt und aufgefasert. Im Odem des Ver-
suchstiers ist der Gasodembazillus geruchlos, auf Zuckernihrboden empfindet
man sauren Geruch nach Buttersiure, in anderen Kulturen riecht er fade und
faulnisartig. Er ist pathogen fiir Mensch, Pferd, Rind, Kaninchen, Meerschwein,
Ratte, Maus.

Vom Fraenkelschen Gasbazillus unterscheidet sich der Aschoffsche
Gasodembazillus vor allem durch seine Beweglichkeit. Am mnichsten steht
er dem Ghon-Sachsschen Bazillus, mit dem er aber nach den Autoren doch
nicht identifiziert werden kann, weil der Ghon-Sachssche Bazillus gegeniiber
Kaninchen viel weniger virulent ist, viel reichlicher Sporen in den Kulturen
und reichlich Granulose bildet. Gegen die Identifizierung mit dem beim Rinde
vorkommenden Rauschbrandbazillus spricht ebenfalls die geringe Neigung zur
Sporenbildung und zur Granulose. Da sich der Aschoffsche Gasodembazillus
gegeniiber Pferd und Rind gleich virulent verhielt, wihrend doch nach Kolle-



Wassermann (Handbuch der pathogenen Mikroorganismen, Jena, 1912,
S. 805 und 840) der Rauschbrandbazillus schwer auf das Pferd, der Odem-
bazillus schwer auf das Rind iibertragbar ist, so rechnete Aschoff seinen
Gasodembazillus weder zu den echten Odembazillen, noch zu den echten
Rauschbrandbazillen und stellte ihn in die Mitte derselben als einen Gas-
6dembazillus, der ein Bindeglied zwischen Odem- und Rauschbrandbazillen
darstellt. ,,Uberblickt man*, sagt Aschoff, ,die ganze Reihe der bisher be-
schriebenen Odem-, Gasédem- und Rauschbrandbazillen und beachtet man
die groBle Variabilitit derselben in bezug auf ihr biologisches Verhalten, so
wirft sich von selbst die Frage auf, ob alle diese Bazillen wirklich in scharf
zu trennende Gruppen zu zerlegen sind, oder ob nicht flieBende, zum Teil
noch heute sich vollziehende Uberginge zwischen diesen bestehen.‘

Diese Hypothese ist, wie wir spiter sehen werden, von namhaften Bak-
teriologen, wie Eug. Fraenkel, R. Pfeiffer und Bessau u. a. energisch an-
gefochten und wird daher in letzter Zeit nicht mehr recht aufrecht gehalten;
dagegen scheint der Streit der Meinungen, auch seitens Aschoffs, sich dahin
entschieden zu haben, da der Aschoffsche Bazillus unter die echten Odem-
bazillen zu rechnen ist.

Toxinbildung und Agglutination. In Tarozzi- Bouillonkulturen mit Leber-
oder Milzstiick bildet der Aschoffsche Bazillus nach seinem Autor Toxine und
Endotoxine, die in' Mengen von 5—20 ccm Meerschweinchen und Kaninchen
unter Abmagerung und Blutungen in den Darm und die Lungen toten. Nennens-
werte hiamolytische Eigenschaften hatten diese Gifte nicht, denn nur bei stiarkster
Konzentration (1:1) konnte man bei den Blutkorperchen von Mensch und
Ratte Hamolyse beobachten. Lebende Bakterien iibten dagegen kraftige
Hamolyse aus.

Aschoff und seine Mitarbeiter versuchten, ein immunisierendes Serum
herzustellen, und benutzten dazu Tarozzi - Bouillonkulturen , die sie zur
Totung der Bazillen an drei aufeinanderfolgenden Tagen mehrere Stunden
bei 56° hielten, so daB in der Zwischenzeit die Sporen auskeimen konnten.
Mit so sterilisierten Kulturen als Antigen wurden Kaninchen in steigenden
Dosen intravenss geimpft. Die Erfolge der Schutzimpfung von Meerschwein-
chen mit diesem Kaninchenserum waren aber nicht bedeutend. Viel bessere
Resultate wurden mit dem Serum eines Pferdes erzielt, das mit lebenden Bazillen
vorbehandelt worden war. Dieses Pferdeserum intraperitoneal einverleibt
schiitzte Meerschweinchen gegen die 10 bis 50fache t6dliche Menge Bouillonkultur.

Ernst Frankel, Frankenthal, Koenigsfeld isolierten den Aschoff-
schen Bazillus sowohl aus den Leichen von Gasbrandkranken, die !/, bis 11/, Stunde
nach dem Tode seziert waren, als auch aus Wunden, die klinisch nicht die Zeichen
der Gasinfektion an sich trugen, und fanden den Bazillus auch an Geschof3-
splittern und Tuchfetzen und in Erdproben der verschiedensten Kampfgebiete
wieder. Im Blute der Patienten konnte derselbe dagegen nur ausnahmsweise
nachgewiesen werden, wenn die Entnahme des Impfmaterials frithzeitig nach
dem Tode, etwa 1 Stunde, geschah. Erst in der Agone und nach dem Tode
verbreitet er sich auf dem Blutwege in die inneren Organe.

In der Pathogenitdt schwankten die gewonnenen 32 Stimme dieses
Bazillus erheblich. Die Versuchstiere bekamen nach der Injektion ein dickes,
klares, sulziges, saguinolentes Odem mit und ohne Gasbildung. Diese ist nach
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den genannten Autoren von der jeweiligen Virulenz des Stammes abhingig;
je schwicher sie ist, um so mehr Gasbildung.

Ein durch zwei Bazillenstimme gewonnenes Kaninchenimmunserum
agglutinierte den einen Stamm in der Verdinnung 1:40, das erwihnte Pferde-
serum einen anderen Stamm in der Konzentration 1:80; normales Kaninchen-
serum hatte gar keine agglutinatorische Kraft.

B. Fiulniserreger,
1. Der R. Pfeiffer-Bessausche Uhrzeigerbazillus.

Der Uhrzeigerbazillus bildet eine scharf umschriebene Gruppe von Ba-
zillen mit absolut konstanten Eigenschaften; wahrscheinlich haben viele Forscher
diesen Bazillus auch in Handen gehabt, wie Aschoff, Conradi und Bieling
und F. Klose; und wahrscheinlich ist er identisch mit dem Bacillus putri-
ficus (Bienstock). Es handelt sich um ziemlich plumpe, gramfeste Stibchen
mit abgerundeten Ecken und lebhafter Beweglichkeit. In der Sporenbil-
dung iibertreffen sie alle Gasbazillen; schon in gewdhnlichen Nahrboden tragt
fast jedes Stabchen schéne grofle, ovale Sporen, die meist endsténdig sind und
den Bazillus deutlich auftreiben, so dafl die Form einem Uhrzeiger &hnelt.
(Abb. 10 u. 11.) Es findet reichliche Gasbildung statt. Die Agarschiittelkul-
turen verraten einen deutlichen Faulnisgestank. Die einzelnen Kolonien
variieren sehr in der GroBe und sind ausgefasert, aber nicht so zart und
hauchartig, wie die Kolonien der Odembazillen, sondern infolge ihres Sporen-
gehalts stirker lichtbrechend und dementsprechend dunkler und schirfer
gezeichnet. Bei schwacher Vergroflerung sieht man eine kriftige radidre Zeich-
nung, so daB das Aussehen der Kolonie lebhaft an das Bild der Knochen-
korperchen erinnert. Bei Ziichtung in Traubenzuckeragar ist die Ausfase-
rung der Kolonien nicht so ausgeprigt. Im Agarstich wachsen die Uhr-
zeigerbazillen sehr iippig und bilden Ausliufer. (Abb. 12.) Die Haltbarkeit
dieser Kulturen ist groB und erstreckt sich meist iiber viele Wochen. Schein-
faden kommen vor.

In Bouillon mit Leberstiick bilden die Uhrzeigerbazillen um das Leber-
stick herum einen flockig-wolkigen Satz, der eine eigentiimliche schleimige
Beschaffenheit hat, so daf Papierfilter schnell verstopft werden. Die Kulturen
stinken intensiv. In Bouillon mit Rindermuskelstiick ist das Wachstum
intensiver, so daB der gesamte Nahrboden getriibt wird. In jungen Kulturen
sieht man meist lebhaft bewegliche Stdbchen mit der fir diese Art charakteristi-
schen Sporenbildung und zahlreiche freie Sporen, die in dlteren Kulturen immer
mehr zunehmen; es bleiben dann nur wenig Bazillen iibrig, die unbeweglich
und sporenlos sind und auch hiufig lingere, mit zahlreichen, merkwiirdiger-
weise nicht auftreibenden Sporen besetzte Fiden bilden. In solchen Kulturen
schwimmen eigentiimliche schleimige Massen. Das Muskelstiick ist unter diesen
Umsténden vollig erweicht, mazeriert, zerfallen. Die stinkenden Kulturen
zeigen einen gegeniiber dem Originalndhrboden erhohten Alkalititsgrad.

In koaguliertem Rinderserum sieht man zuerst leichte Gasentwicklung
auftreten, nach einigen Tagen beginnt sich der Nahrboden zu verfliissigen.
In der Flissigkeit schwimmen gelbbraune Brockel. 14 Tage alte Kulturen



sind fast vollstandig verfliissigt, es bleiben nur schmutzig-braune Bréckel iibrig.
Die Kulturen besitzen starken Faulnisgestank. In Rinderhirnbrei tritt
eine schmutzige Verfarbung ein, die allmihlich zunimmt und in der Regel den
ganzen Nihrboden in eine schwarzgriinliche, stinkige Masse verwandelt.

Abb. 10. Reinkultur des Pfeiffer-Bessauschen Uhrzeigerbazillus mit Sporen. Gram.
farbung. Vergr. 1 : 1000.

Die Uhrzeigerbazillen sind wenig pathogen. Bei subkutaner Impfung
erzeugen sie beim Meerschwein nur lokale Infiltrate; bei intravendser Dar-
reichung sind sie Kaninchen gegeniiber auffallend harmlos.

Abb. 12. 3 Wochen alte

Agarstichkultur d. Pfeiffer-
Abb. 11. Reinkultur des Pfeiffer-Bessauschen Uhr- Bessauschen Uhrzeiger-

zeigerbazillus mit GeiBelfsrbung. Vergr. 1 : 1000. bazillus. Natiirl. GroSe.

Agglutination. Gegen die Uhrzeigerbazillen gelingt es, hochwertige Sera
herzustellen, die aber stets nur den homologen, nicht heterologe Stimme
agglutinieren; also auch hier haben wir die stirkste Differenz im Rezeptoren-
apparat der verschiedenen Stimme, wie bei den Odembazillen.
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2. Der R. Pfeiffer-Bessausche Paraodembazillus.

Der Paraddembazillus hat morphologisch groBe Ahnlichkeit mit dem
Bazillus des malignen Odems, ist aber von diesem vollstindig unterschieden
durch seine Fihigkeit, Faulnis hervorzurufen. Er bildet keine einheitliche
Bazillen-Gruppe, sondern die einzelnen Stimme zeigen Abweichungen von-
einander, so dafl man es hier zunédchst mit einem Sammelbegriff zu tun hat.

Die Paraodembazillen (Abb. 13) zeigen verschiedene GrofBe; meist sind sie
von dem AusmaB der Bazillen des malignen Odems; sie sind meist sehr schlecht
oder gar nicht beweglich und peritrich begeilelt. Es gibt gramfeste und gram-
labile Stimme. In Agar und Bouillon mit Leberstiick zeigen sie geringe, eine
stdrkere Sporenbildung in Bouillon mit Rindermuskelstick. Die Sporen

Abb. 13. Reinkultur des Pfeiffer-Bessauschen Para-
6dembazillus. Vergr. 1 : 1000.

treiben den Bazillus niemals auf, sind mittel-
standig oder noch haufiger zwischen Mitte und Ende
des Bazillus gelegen. : .
Die mit Gasentwicklung einhergehende Kolo- ﬁagra.rs]?:?::g::hgss 1};::;?-
nienbildung in der Agarschiittelkultur erinnert sehr  sdembazillus. Natiirliche
an diejenige der echten Odembazillen ; allerdings sind GroBe.
die Kolonien nicht so zart und zeigen bei schwacher
VergroBerung vielfach eine eigenartige, in der Peripherie dichtere Kornelung.
In der Agarstichkultur entstehen spitzige Ausldufer. (Abb. 14.) Die Haltbarkeit
ist in Agarstichkulturen beschrinkt, wie bei den echten Odemstimmen.
Bouillon mit Leberstiick triibt sich diffus, um das Leberstiick pflegt
sich ein stirkerer Satz zu bilden; das gleiche ist in Bouillon mit Rindermuskel-
stiick der Fall. In dem letzteren Nihrboden zeigen sich bei zwei Tage alten
Kulturen meist unbewegliche Stidbchen, von denen in der Regel wenige, nur
selten zahlreiche, Bazillen die geschilderte Art der Sporenbildung aufweisen;
freie Sporen gibt es wenig. Es gibt auch Stdmme, die nach zwei Tagen noch
itberhaupt keine Sporenbildung zeigen. Im Gegensatz zu den Uhrzeigerbazillen,
bei denen in der Regel anfangs nur ein Satz besteht und mit dem Alter der
Kultur sich eine diffuse Tritbung entwickelt, tritt bei dem Paraédembazillus
in 14 Tagen eine Klirung der Kultur ein, die diffuse Tritbung schwindet dann

Abb. 14. 4 Wochen alte



vollstindig und es findet sich nur noch ein Satz. Dieser besteht aus zu Faden
ausgewachsenen, unbeweglichen, teils besporten, teils unbesporten Bazillen und
freien Sporen. Die Bouillonkulturen haben Féulnisgestank, wenn auch meist
nicht so stark wie die Uhrzeigerbazillen und zeigen einen héheren Alkalitats-
grad als der Originalnihrboden.

In koaguliertem Rinderserum sind manche Stamme schwer zum An-
gehen zu bringen. Angegangen verflissigen sie das Serum unter Gestank.
In Rinderhirnbrei fihren die Paraddembazillen dieselben Verinderungen,
wenn auch schwicher, wie die Uhrzeigerbazillen herbei. In 14 Tage alten Hirn-
kulturen sieht man im Gegensatz zu den Bazillen des malignen Odems, welche
in diesem N#hrboden fast nur freie Sporen zeigen, lange unbewegliche oder
sehr schwach bewegliche Bazillen ohne oder mit wenigen nicht auftreibenden
Sporen und mehr oder weniger zahlreiche freie Sporen.

Die gepriiften Stimme der Paraddembazillen erwiesen sich als wenig
pathogen. Immerhin lassen R. Pfeiffer und Bessau, da die Gruppe der
Paraddembazillen keine eng umschlossene, sondern eine Sammelgruppe schon
morphologisch nicht véllig tibereinstimmender Stimme ist, die Moglichkeit
offen, dafB hier gelegentlich vielleicht virulentere Vertreter vorkimen. — —

Mit den hier angefiihrten Faulniserregern, dem Uhrzeigerbazillus und
dem Paraddembazillus, ist nach den genannten Autoren die Gruppe der
faulniserregenden Gasbazillen noch lange nicht erschépft, sondern es gibt noch
viel mehr davon. Beispielsweise beschreiben diese Autoren noch zwei andere
derartige Stamme, die bakteriologisch zwischen Uhrzeiger- und Paraddem-
bazillen stehen. —

Es sind weitere Odembazillen beschrieben worden, die zum Teil mit
Sicherheit, zum Teil wahrscheinlich unter die Faulniserreger eingereiht und
damit von den echten malignen Odembazillen, die nach Pfeiffer und Bessau
keine Faulniserreger sind, abgetrennt werden miissen.

Zu den Faulniserregern gehort

3. der v. Hiblersche Bazillus XI.

Dieser Bazillus wurde von v. Hibler isoliert und genauer studiert in
einem Falle von menschlichem Gasbrand infolge von komplizierter und mit
Erde verunreinigter Verletzung des Handgelenks durch Sturz vom Wagen bei
einem 47jahrigen Mann. Der Autor traf diesen Bazillus an in der blutigen
Odemflissigkeit des Zellgewebes der Hohlhand, im Muskelsaft des Vorder-
arms und in der Milzpulpa der Leiche und fiihrte ihn im System seiner mono-
graphischen Bearbeitung der pathogenen Anaeroben unter der Nummer XTI auf.

Der Bazillus v. Hibler XI tritt als bewegliches Stabchen, meist in zwei-
gliedrigen Verbénden, auf. (Abb. 15.) Er erzeugt reichlich Sporen (Abb. 16),
seltener Blahformen und Granulose und ist grampositiv, jedoch nicht so stark,
wie der Fraenkelsche Bazillus, und nicht so schwach wie der Bazillus von
Ghon-Sachs. Als Tiefenkolonie in Gelatine hat er eine kugelige Gestalt
mit radidrstrahligem Gefiige. (Abb. 17.) In Agar wiichst er als zerschlissene
Tiefenkolonie. (Abb.18.) Versuchstiere verenden nach seiner Injektion unter
Odem- und Emphysembildung. {Abb. 19.) Der Bazillus ist pathogen auBer



fiir Meerschweinchen, weile Mause, weie Ratten, Kaninchen, auch firr graue

Ratten, Tauben, Katzen.

Eshandeltsichum einen Faulniserreger,denn Hirnbreikultur wird vonihm
durch Bildung von Faulnisgasen (Hy,S) und Schwefeleisen geschwiarzt.

Abb. 15. v. Hiblerscher Baz. XI. im
Pleurabelag eines Kaninchens. Abklatsch-
praparat. Die Bazillen zeigen paarige Ver-
bande. Gramfarbung. 26 mal vergr. Photo-
gramm. (Nach v. Hibler.)

Abb. 16. v. Hiblerscher Bazillus XI. mit

Sporen aus 2!/ tégiger Bouillonkultur.

Gram - Fuchsinfarbung. Vergr. 1 : 1500.
(Nach v. Hibler.)

Abb. 17. 50fache VergroBerung einer Tiefen-
kolonie des Bazillus v. Hibler XI. in zwei-
tagiger, bei 21° gehaltener Traubenzucker-
Meerschwein-Fleisch-Gelatine-Rohren-
kultur. (Nach v. Hibler.)

Abb. 18.
v. Hiblerschen Bazillus XI.
Kultur in Agar mit Hirnbreifiltrat und Zu-
satz von 19/, Natriumformat.

Zerschlissene Agarkolonie des
18stiindige

Vergr. 50.
(Nachv. Hibler.)

Abb. 19. Hinterbein eines 17 Stunden nach
der Infektion mit dem v. Hibler XI.schen
Bazillus verendeten Meerschweins mit star-
ken Gashohlen in der Muskulatur und Odem
der Unterhaut. Natiirl. GroBe.
(Nach v. Hibler.)

Der v. Hiblersche Hirnbreindhrboden, der sich nach dem Autor wegen der
reduzierenden Wirkung der Hirnsubstanz besonders gut zur Ziichtung der Anaeroben

eignet, wird auf folgende Weise bereitet:

3
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Die frische Hirnsubstanz wird sehr fein zu einem Brei zerkleinert und mit /3—1/,
Volumteil Wasser vermengt und 1/,—1 Stunde gekocht. Dann folgt die Einfiillung ent-
weder in Kolben von 1/;—2 1 bis auf 3/, ihres Inhalts oder in Reagenzgliser in hoher Schicht
(5—10 cecm). Nach 3—4maligem Sterilisieren im Dampfapparat ist das Nihrsubstrat
zum Gebrauch fertig, in dessen Grund das Impfmaterial mittels Glaskapillare eingebracht
wird. Diese so geimpften Kulturgefifle mit Hirnbrei werden ohne luftdichten Abschlu8
und ohne Anwendung von Wasserstoffgas dem Brutofen iibergeben.

Uber Befunde dieses Bazillus v. Hibler XI. bei menschlicher Gasphleg-
mone ist bisher noch nicht viel bekannt geworden. AuBer dem Autor selbst
hat nur Chiari dariiber berichtet, der ihn unter acht Féllen von Gasphlegmone
zweimal gefunden hat. —

Zu den sicheren Faulniserregern rechnen wir auch den folgenden, viel-
leicht zur Gruppe der Paraddembazillen gehérenden Bazillus, da auch er
Schwefelwasserstoff bildet.

4. Der Ghon-Sachssehe Bazillus.

Im Jahre 1903 ziichteten Ghon und Sachs!) aus einem unverkenn-
baren klinischen Gasbrandfalle der Glutialgegend und des Beines, der sich
an ein perforiertes Karzinom der Ileozokalgegend mit Peritonitis angeschlossen
hatte, den nach ihnen benannten Bazillus, als dessen Ausgangspunkt sie den
Darm ansahen. Dieser Ghon-Sachssche Bazillus, der von den Autoren er-
schopfend erforscht ist, hat folgende Eigenschaften. Er ist streng anaerob,
seine Form mannigfaltig, kokkenférmig und stibchenférmig; er ist biszu 5—6 u
und linger, oft fadenférmig; auch keulenartige, spindlige und distomumartige
Formen kommen vor. An kiirzeren und lingeren Formen bemerkt man vielfach
echte geweihartige Verzweigungen. (Abb. 21—23.) Der Bazillus ist beweg-
lich und hat seitenstindige Geifleln. Er bildet endogene Sporen, die mittel-
oder endstindig liegen. Meist sind die kurzen Formen die Sporentriger. In
den #lteren Krankheitsherden st6Bt man meist auf sporenhaltige Bazillen, in
den jingeren Prozessen sind sie meist sporenlos. Die Bazillen sind gramlabil,
indem die jungen Formen sich meist grampositiv, die dlteren gramschwach
verhalten. Eine Kapsel hat der Bazillus nicht, wenn auch bei bestimmten
Farbungen (z. B. nach Welch, S. 20) Héfe um denselben zur Anschauung
gebracht werden konnten.

Oberflachenkolonien in Plattenstrichkulturen auf Agar mit 1—29/,
Traubenzucker in Wasserstoffatmosphire zeigen eine scharfe Begrenzung oft mit
welligem Rand und opakem Zentrum ; auch blatt{érmige Kolonien mit riffartigen
Fortsitzen sind nicht selten. (Abb. 20.) Durch ZusammenflieBen der Kolonien
werden eisblumenartige Rasen gebildet. In Stichkulturen in Agar mit 19/,
Traubenzuckerzusatz und Uberschichtung erscheint Gasbildung. Der Impf-
strich bildet ein grauweiles Band. Schiittelkulturen in 19/, Traubenzucker-
agar zeigen einen kleinen zentralen, braunlichen Kern und eine grofere, peri-

1) Dr. Milan Sachs, geb. 1877 in Agram, von 1901—1903 Assistent bei Prof.
Weichselbaum am pathologisch-anatomischen Institute in Wien, 1903 zum Prosektor
des Landesspitals in Czernowitz ernannt, starb am 5. Mai desselben Jahres als Opfer
der Pestforschung am Kochschen Institut in Berlin, wohin er sich zum Studium dieser
gefihrlichen Seuche begeben hatte!



phere Zone, die sich in ein radidres Fadenwerk auflost. Die Gasbildung kann
darin ganz fehlen, aber auch stark vorhanden sein. Bei Oberflichenkul-
turen unterliegt die Gelatine, in Wasserstoffatmosphire bei 18—20° der
Verfliissigung. Tiefenkulturenin Gelatine haben eine rundliche oder scheiben-
artige Form von Stecknadelkopfgrofe. In Zuckerbouillon tritt Tritbung und
Gasbildung auf. Es entstehen damn Flocken, die sich zu Boden senken, so
daB die Nahrflussigkeit sich unter Ablagerung eines weiSllichen Satzes auf-
klart. Milech ist kein guter Nahrboden, dieser Bazillus findet darauf nur spir-
liches Wachstum. Dabei tritt Gerinnung und ein Geruch nach Buttersidure
auf. Gas bildet sich in der Milch nicht. Wenn man zur Prifung auf H,S
Bleiazetatstreifen in Zuckerbouillonkulturen in hoher Schicht aufhéngt,
werden diese intensiv geschwirzt. Zuckeragarschiittelkulturen, mit Neu-
tralrotlosung versetzt, zeigen Reduktion des Farbstoffes.

Ghon-Sachs scher Bazillus

Abb. 20. 6 Tage alte Abb. 21. Bazillusmit Abb. 22. Klatschpri- Abb. 23. Deckglas-
blattférmige Kultur Sporen aus einem  parat einer anaeroben préparat einer 4 Tage

mit biischelartigen menschl. Gasbrand- Plattenkultur. alten Plattenstrich-
Fortsiatzen auf Trau- fall. Ausstrichpri- 4 Tage alt. kultur. Geweihartige
benzuckeragarplatte.  parat aus Muskel. Formen.

(Nach Ghon-Sachs.)

Die von v. Zeynek bewirkte Analyse des aus Zuckerbouillonkulturen
dieses Anaeroben gewonnenen brennbaren Gases ergab:
27,79/, CO,
71,00/, H,
0,9%/, N,.
Die chemische Untersuchung einer Zuckerbouillonkultur stellte das
Vorhandensein von Milchsiure, Alkohol und Buttersaure fest.
Tierpathogenitit. Bei subkutaner Einverleibung von 0,5 ccm einer 48stiin-
digen Zuckergelatinekultur erfolgt bei Meerschweinchen meist der Tod unter
schnell fortschreitender teigiger Anschwellung und unter Knistern. Das sub-
kutane Gewebe ist von fleischwasserihnlicher Fliissigkeit weit durchtrinkt,
das Bindegewebe von kleinen Gasblasen durchsetzt. Die Muskeln sind eben-
falls stark 6dematos, gashaltig und auBlerdem von Blutungen gesprenkelt. Die
Mikroben findet man an der Infektionsstelle reichlich, im Herzblut nur, wenn
lange Zeit nach dem Tode seziert wurde.
Bei intraperitonealer Injektion des Bazillus wird das Bauchfell des
Meerschweinchens 6dematds und mit fibrinésen Beldgen bedeckt, im Bauchraum
sammelt sich fleischwasserartige Fliissigkeit an. Durch das bei der Impfung
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dem Stich ins Peritoneum folgende Zuriickziehen der mit Infektionsstoff be-
ladenen Nadel gesellt sich beim Versuchstier zu der peritonealen Infektion
auch die subkutane hinzu. Unter diesen Umstinden ist reichlichste Durch-
trinkung des subkutanen Gewebes ohne Gasblasen die Regel.

Intramuskulire Injektion erzeugt bei Meerschweinchen starkes Odem,
Blutungen und Gasblasen der Muskeln und des subkutanen Gewebes.

Bei Kaninchen setzt der Bazillus meist nur einen lokalen teigig-6dema-
tosen ProzeB ohne Knistern, der bei subkutaner Infektion nach AbstoBung
der Nekrose ausheilt. Intravenése Einspritzung fithrte einmal den Tod unter
gewaltiger Odembildung des Kaninchens herbei. Auch fiir weiBe Mause und
Tauben ist der Bazillus unter Bildung eines seros-hamorrhagischen Odems
ohne Gasblasen pathogen.

Toxinbildung. Filtrate von 19/, Zuckerbouillonkulturen, die durch Pukal-
filter geschickt waren, waren bei subkutaner Einverleibung von Meerschwein-
chen und Miusen erfolglos. Intraperitoneal eingespritzte Giftmengen téteten
Meerschweine in einer Menge von 2—5 ccm und M#use in einer Dosis von 1 ccm
nach einigen Stunden unter den Erscheinungen einer serds-himorrhagischen
Peritonitis mit Transsudation in ‘den Brusthohlen und triitber Schwellung der
parenchymatésen Organe, besonders der Leber. Der Ghon-Sachssche Bazillus
ist also nach seinen Entdeckern imstande, in Zuckerbouillon Giftstoffe zu produ-
zieren, welche in gréBeren Mengen bei Miusen und Meerschweinchen oft in
recht intensiver Weise zur Geltung kommen.

F. Silberstein spricht dem Ghon-Sachsschen Bazillus die Fihigkeit
der Bildung eines echten loslichen Toxins ab.

Schaumorganbildlung. Durch intravenése Injektion des Ghon-Sachs-
schen Bazillus kurz vor der Tétung und Aufbewahrung des getoteten Versuchs-
tieres im Brutschrank fiir etwa 20 Stunden kann man ausgesprochene Schaum-
organe herstellen.

C. Bei klinischem Gasbrand vorkommende Anaerobier,
deren Stellung im System noch nicht entschieden ist.

1. Der Novysche Odembazillus.

Novys Bacillus oedematis maligni II wurde von diesem Autor im sub-
kutanen Odem von Meerschweinchen gefunden, die nach Injektion einer Losung
von Milchnuklein verendet waren. Dieser Bazillus ist anaerob, beweglich, gram-
positiv, gerade oder gebogen, bildet kurze Fiden, ist begeiBelt (oft Riesen-
geiBeln) und bildet niemals Sporen. Die Kolonien in Traubenzuckeragar
haben ein dunkles Zentrum und unregelméBigen, ausgefransten Rand. In Stich-
kulturen entsteht Gasbildung. Junge Kulturen riechen nach Buttersiure. Unter
H,-Atmosphire bildet er auf schrig erstarrtem Traubenzuckeragar ein weiles
Hiautchen. In flissiger Traubenzuckergelatine bemerkt man Triilbung und
Gasbildung, in Bouillon Tritburig und Gasbildung unter nachfolgender Klarung
und Satzbildung. Natriumindigoschwefelsiure zum Niahrboden zugesetzt wird
reduziert. Traubenzuckerhaltige Bouillon nimmt unter seinem Wachstum saure
Reaktion an. Bei Versuchstieren (Kaninchen, Meerschweinchen, weilen Msusen,
Ratten, Tauben, Katzen) entsteht nach der Injektion dieses Novyschen Ba-
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zillus ausgedehntes sulziges Odem mit Gasbildung und Tod nach 12—36 Stunden
und mit serésem Exsudat der Pleurahdhlen. In diesem (Odem findet aber fiir
gewohnlich keine nennenswerte Vermehrung der Bazillen statt; wenn jedoch
zugleich noch andere Bakterien oder Milchsiure mit injiziert werden, so ist
die Vermehrung der Novyschen Bazillen im Odem deutlich.

Als Unterscheidungsmerkmale gegeniiber dem R. Kochschen Bazillus
des malignen Odems fithrt Novy folgende Punkte an: das Vorkommen seines
Bazillus in lingeren und dickeren Formen, die geringer lebhafte Beweglich-
keit, den Mangel an Sporen, die haufigen RiesengeiBeln, sein weniger iippiges
Wachstura in Agar, seine starker pathogene Wirkung auf Versuchstiere.

2. Anhang. Der Conradi-Bielingsche Bacillus sarcemphysematodes hominis.

Mit dieser Bezeichnung belegen Conradi und Bieling eine anaerobe
Bazillengruppe, der die Eigentumlichkeit der Umwandlung eigen sein soll.
Eug. Fraenkel und R. Pfeiffer in Gemeinschaft mit Bessau erkldren dies
aber fiir einen Irrtum, der durch Arbeiten mit Mischkulturen entstanden ist.

Conradis und Bielings in Flandern durchgefiihrte bakteriologische
Untersuchungen bei menschlichem Gasbrand nihern sich in vieler Hinsicht den
Anschauungen Aschoffs, indem sie die Moglichkeit einer bakteriologischen Tren-
nung von Gasphlegmone, Gasgangrin, Gasédem und malignem Odem verneinen
und die Einheitlichkeit des diesen Wundkrankheiten zugrunde liegenden Erregers,
aber dessen Wandelbarkeit unter gegebenen Verhiltnissen lehren. Nach den
Autoren ist der Erreger des klinischen Gasbrandes, der Bacillus sarcemphysema-
todes hominis, ein einheitlicher dem Rauschbrandbazillus des Rindes nahe-
stehender Anaerobier, der abhidngig vom Nahrboden in verschiedenen Formen-
kreisen auftritt und im Laufe dieses Entwicklungsganges eine betrachtliche
Umgestaltung erfahrt. Auf Kohlehydraten bringt er vegetative, auf Eiweil-
nshrboden sporogene Wuchsformen hervor.

Die vegetative Form (Formenkreis A) ist ein unbewegliches, gram-
positives, dickes Stibchen; es erzeugt in Kohlehydraten stiirmische Gasent-
wicklung, verfliissigt Eiweinahrboden nicht, bildet Saure und ist fiir Meer-
schweinchen sehr virulent, die unter himorrhagischer Odem- und Gasbildung
erkranken, wihrend Kaninchen unempfinglich sind.

Die sporogene Form (Formenkreis B) ist schlank, beweglich durch
peritriche Begeilelung, gramlabil und hat eine Sporenanlage, die eine keulen-
férmige Anschwellung erzeugt. Charakteristisch ist fiir die sporogene Form
die EiweiBzersetzung unter Fiulniserscheinungen. Die Meerschweinchenviru-
lenz ist nicht betrachtlich.

Die Giftwirkung der vegetativen Wuchsform bei Kaninchen, Meer-
schweinchen und Miusen ist teils értlich und besteht in Nekrose der Muskeln
und Odembildung, teils allgemeiner Natur, Schock, Krampfe, Atemstillstand
verursachend.

Bei der Giftwirkung der sporogenen Wuchsform handelt es sich im
wesentlichen um histogene Faulnisgifte, die bei Kaninchen von Schock, Krampfen
und Atemstillstand begleitet sind.

Die erwihnten beiden Formen kennzeichnen nach Conradi und Bieling
die Endglieder einer Entwicklungsreihe; diese durchmiflt zahlreiche Zwischen-
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formen, deren Ausbildung von dem betreffenden Néhrboden abhingt. Der
vegetative Formenkreis ist mehr auf das Wachstum in Kohlehydraten ein-
gestellt; bringt man ihn auf Eiweilndhrboden, so schlagen nach Conradi und
Bieling die sporenloszn unbeweglichen Stdbchen in Folge Kohlehydrathungers
um, werden begeiflelt, bilden Sporen und zersetzen Eiweil. 'Man kann also
nach den erwihnten Autoren die vegetative Form durch EiweiBzufuhr um-
ziichten in die sporogene Form und die Autoren erblicken darin eine Analogie
mit manchen Algen und Pilzen, die gleichfalls zyklische Forminderungen in-
folge Nahrungswechsels eingehen sollen.

Diese Autoren gehen aber noch weiter, indem sie die Behauptung auf-
stellen, da3 der Welch-Fraenkelsche Bazillus, der Bazillus Ghon-Sachs,
der Bazillus v. Hibler XI, die malignen Odembazillen und Rauschbrandbazillen
keine selbsténdigen und abgrenzbaren Bakterienarten seien, sondern nur wandel-
bare Entwicklungsstufen ihres Bac. sarcemphysematodes hominis.

In der Erde sind die Sporen dieses Bazillus; in der Wunde keimen sie
aus zu vegetativen Wuchsformen, die die Kohlehydrate des Muskels vergiren;
sind die Kohlehydrate erschopft, so wird nun unter Bildung zahlreicher Zwischen-
stufen die sporogene Wuchsform gebildet, die das Zelleneiweil angreift und
unter Verflissigung bis zu den Faulnisprodukten Ammoniak und Schwefel-
wasserstoff zersetzt. Im Zentrum eines Gasbrandherdes werden daher bereits
Sporenbildner und Fiulnisprozesse angetroffen, wihrend gleichzeitig in den
Randbezirken noch die Gérung durch die vegetativen Formen im vollen Gange ist.

Agglutination. Ein von Conradi hergestelltes Serum mit dem Titer
1 : 8000 agglutinierte den Conradi-Bieling’schen Rauschbrand- und
Fraenkel-Bazillus. Dies spricht dem ersteren Autor fiir die Gruppenver-
wandtschaft dieser Anaeroben.

Toxinbildung. Aus der nekrotischen Muskulatur gasbrandinfizierter
Kaninchen wurden hoch wirksame Gifte hergestellt, deren intravenése Ein-
spritzung Kaninchen unter Krimpfen totete. Wurden jedoch solche Muskel-
gifte vor der Einspritzung mit Sauerstoff durchblasen, so blieb die Giftwirkung
aus, sie stellte sich aber vollstindig wieder her, sobald die sauerstoffbeladenen
Muskelgifte mit Wasserstoff durchstromt wurden. Hieraus folgert Conradi,
daBl das Muskelgift des Gasbrandes ein reversibles Reduktionsgift darstellt. —

Alle diese Forschungsergebnisse von Conradi und Bieling verlieren,
so lehrreich und interessant sie im einzelnen sind, an Bedeutung durch
R. Pfeiffers und Bessaus und Eug. Fraenkels Feststellung, daB die beiden
erstgenannten Autoren nicht mit Reinkulturen gearbeitet haben, sondern eine
Mischkultur von Fraenkel- und Uhrzeigerbazillen in Handen hatten. Wir
miissen darauf spater noch eingehender zuriickkommen. —

Der von den franzésischen Autoren Weinberg und Séguin als Bacillus
oedematicus beschriebene Anaerobe kann einstweilen noch nicht niher prizi-
siert werden, da die bei uns vorliegenden Beschreibungen hiervon noch zu
diirftig sind.
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IV. Ubersicht und Einteilung der Gasbazillen.

Die vorstehende Ubersicht iiber die Gasbazillen, deren groBe Reichhaltig-
keit jedem auffillt, diirfte sich bei genauerem Studium der einzelnen Arten
zusammenfassen lassen, so dal manche Typen zusammenfallen werden. So
ist nach R. Pfeiffer und Bessau wahrscheinlich der Conradi-Bielingsche
Bacillus sarcemphysematodes hominis eine Mischkultur aus Fraenkel- und
Uhrzeigerbazillen; der letztere ist wahrscheinlich identisch mit dem Bacillus
putrificus (Bienstock). Ferner gehért der Aschoffsche Bazillus wohl zu
den echten Bazillen des malignen Odems und ist nahe verwandt mit dem Ghon -
Sachsschen Bazillus.

R. Pfeiffer und Bessau haben die Gasbazillen in die auf Seite 46
wiedergegebene Tabelle gebracht, die schon von vornherein besticht durch ihre
seltene Klarheit.

Eine andere Einteilung der Gasbazillen geben Aschoff und Klose.
Sie kommen auf Grund der biologischen Differenzierung ihrer anaeroben Stimme,
insbesondere durch Priifung der bakteriziden Kraft der Immunsera gegeniiber
den geziichteten Stdmmen im Tierversuch zu folgender Einteilung, die auch
v. Wassermann und seine Mitarbeiter im groB8en und ganzen einhalten:

|
Apathogene oder schwach |

pathogene Form Pathogene Form

|

I. Immobile Butyrikus- | Bacillus sacharo-butyri- | Welch- Fraenkelsche Gruppe
gruppe (friher Gas-| cus immobilis
brandgruppe) ‘

\

|

o \

II. Mobile Butyrikus- |Bacillus amylobacter? ! Conradi-Bielingsche Gruppe,

gruppe (frither Rausch- | Bacillus sacharo -butyri- | Ghon-Sachssche Gruppe (Vi-
brandgruppe) cus mobilis i brion septique Pasteurs),

Bacillus paraputrificus i Aschoff-Frinkel-Koenigs-

| feldsche (Colmarer) Gruppe

|
III. Putrifikusgruppe Bacillus putrificus '1 Hiblers maligner Odembazillus
(friiher malignes Odem) | (Kochs maligner Odemba-
| illus?)
| | Koch-Hiblersche Gruppe

V. Vorkommen und allgemeine Eigenschaften
der Gasbranderreger. Mutationsmoglichkeit.

Nach R. Pfeiffer und Bessau sind die gefahrlichsten Erreger der Gas-
gangrin, die Fraenkelbazillen und die Bazillen des malignen Odems, keine
Faulniskeime. Fiaulniserreger diirften — wenn iiberhaupt — nur gelegent-
lich imstande sein, eine progrediente Gasphlegmone zu erzeugen. Selbst-
verstandlich werden sie den ProzeB komplizieren und verschlimmern kénnen;
stets treiben sie in den Wunden reichlich ihr Wesen, wenn das Fleisch unter
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der Gasbrandinfektion der Nekrose verfallt. Hieraus folgt, daB der eigenartige,
jedem Wundarzt bekannte Geruch bei der Gasgangrén, der diagnostisch gut
verwertbar ist, vielleicht in der Regel gar kein der eigentlichen Gasbrandinfek-
tion an sich eigentiimliches Zeichen ist, sondern nur verrit, daB sich sekundire
Fiulniskeime angesiedelt haben. Praktisch ist dies allerdings die Regel,
daher fehlt nach unseren eigenen Erfahrungen dem gasbrandigen Gewebe der
Fiulnisgeruch meist nie.

Die Gasbrandkeime sind auf der Erde weit verbreitet und in der alten
und neuen Welt allerorts aufgefunden. Hitschmann und Lindenthal wiesen
den Eug. Fraenkelschen Gasbazillus zuerst in der Erde, spiter auch im Darm-
inhalt nach. Ahnliche Angaben stammen von Welch und Flexner, sowie
von Walker, welcher diesen Bazillus auch aus dem zusammengefegten Zimmer-
staub, und von Harris, welcher ihn aus einer Dunggrube gewann. Eug.
Fraenkel selbst ziichtete ihn einmal von einem Holzsplitter, der unter dem
Daumennagel eines an Tetanus erkrankten Mannes gesteckt hatte, Suchanek
aus der Ladung von Schrotpatronen, Galli-Valerio neben dem Bacillus putri-
ficus aus Militirmanteln. Auch die Odembazillen und Faulniserreger finden
sich im Boden und kénnen hieraus isoliert werden. Demnach handelt es sich
also beim Gasbrand stets um Erdinfektionen. Aber die Erde ist nach R. Pfeiffer
und Bessau nicht die eigentliche Heimat dieser Keime, sondern dies ist der
Darmkanal von Menschen und Tieren. Mit dem Darminhalt gelangen dann
diese Anaeroben durch die Dingung in die Erde und von hier aus in die Wunden.

Der Tierkot kann diese anaeroben Darmkeime auch in die Milch bringen,
so daB auch diese ihnen zum Aufenthalt werden kann.

Beim menschlichen Gasbrand ist bisher der Eug. Fraenkelsche Bacillus
phlegmones emphysematosae der bei weitem am meisten gefundene Erreger.
Gleich die ersten klassischen Arbeiten iiber die Gasphlegmone aus der Friedens-
zeit von Eugen Fraenkel selbst, von Welch, von Hitschmann und Lin-
denthal wiesen diesen Fraenkelschen Bazillus, zum Teil als Reininfektion,
unumstoBlich als die sichere Ursache des Gasbrandes in einer groBen Reihe
von Krankheitsfillen nach. F. Klose gewann ihn im Felde aus 125 Gasbrand-
fallen 39mal, R. Pfeiffer in A. Biers Fallen an der Somme vorwiegend; das-
selbe berichtet E. Fraenkel iiber die von ihm bakteriologisch untersuchten
Fille Frinds aus dem Felde. Kimmell, Chiari, Heyrowski, Bingold,
Marwedel und Wehrsig u. a. bestitigen das haufige oder iiberwiegende
Vorkommen des Fraenkelbazillus in den Gasbrandprozessen des Krieges in
gleichem Mafle. Reinhardt stie in der Wand von Aneurysmen auf den
Fraenkelbazillus. Auch Matti hilt ihn fiir den Haupterreger der Gasinfektion,
und es liefen sich leicht noch mehrere Autoren aufzihlen. An dem Fraenkel-
bazillus als Haupterreger des Gasbrandes ist also nicht zu zweifeln. Aber es
ist nicht der einzige.

Néchst ihm sind, wie schon bemerkt, die Bazillen des malignen
Odems die hiufigste Ursache der anaeroben Wundinfektion. Schon vor 30
Jahren versffentlichten Brieger und Ehrlich die ersten wissenschaftlich fun-
dierten malignen Odemfille bei zwei Typhuskranken und wiesen dabei den
Kochschen Bazillus des malignen Odems nach. Weitere Beobachtungen von
malignem Odem bei Menschen kniipfen sich an die Namen Nekam, Bremer,
Muir und Ritchie und vieler anderer Autoren, deren Arbeiten aber nach
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Eug. Fraenkel mangels ausreichender exakter bakteriologischer Untersuchungen
groBtenteils nicht ganz zu verwerten sind. Im Gegensatz hierzu haben Ghon
und Sachs ihren zu den Odembazillen gerechneten, aber von uns als Faiulnis-
erreger angesehenen Bazillus, den sie aus einem Gasbrandfalle des Menschen iso-
lierten, so umfassend geschildert und bakteriologisch so scharf charakterisiert, daf3
iiber seine Identitit kein Zweifel aufkommen kann. Dieser Ghon-Sachssche
Bazillus wurde daher in den anaerob infizierten Kriegswunden von den Bakterio-
logen, besonders von Pribram, ofters gefunden. Uber positive Befunde ver-
schiedener andersartiger Odembazillen in Kriegswunden machten Kausch,
Wehrsig, E. Fraenkel und Pfeiffer und Bessau Mitteilungen. Weiter
sind hier zu erwidhnen die recht haufigen anaeroben Wundinfektionen mit
dem Aschoffschen Gasédembazillus, den man am besten den echten Odem-
bazillen unterordnet, und vielleicht die von Conradi und Bieling in einer
Reihe von Gasbrandfillen geziichteten Bazillen,die Eug. Fraenkelzu den Odem-
bazillen zdhlt, wihrend R. Pfeiffer und Bessau sie fiir eine aus Fraenkel-
schen Gasbazillen und Uhrzeigerbazillen zusammengesetzte Mischkultur halten.
Die letzteren, wie iiberhaupt die Féaulniserreger, sind besonders haufig in den
dlteren Krankheitsprozessen, wo das Gewebe schon abgestorben ist und der
Verfliissigung anheimfallt. Aus solchen Gewebsteilen scheinen auch Tietze
und Korbsch ihren Bazillus, der wohl der Uhrzeigerbazillus gewesen sein
diirfte, gewonnen zu haben. DaB Fiirth und F. Klose fiir die anaerobe Wund-
infektion unter anderem auch einen dem Rauschbrandbazillus nahestehenden
Bazillus beschuldigen, und daB letzterer Autor und Zacherl in der Isolierung
des Bac. putrificus aus Gasddemprozessen héchstwahrscheinlich den R. Pfeiffer-
Bessauschen Uhrzeigerbazillus in der Hand hatten, soll hier nur kurz an-
gedeutet werden.

Wenn der klinische Gasbrand auch in einer groBen Anzahl von gut be-
grindeten Beobachtungen eine Reininfektion mit Fraenkelschen oder seltener
mit Odembazillen darstellt, so ist anaerobe Mischinfektion doch die Regel.
Da auch der Tetanusbazillus ein Erdbewohner ist, so ist sein Vorkommen in
Wunden neben dem Fraenkelbazillus nicht weiter auffallig und bakteriologisch
sehr oft festgestellt worden, so von E. Fraenkel, Westenhoeffer, Kausch,
F. Klose, v. Hibler, Kurt Wolf, Friind, v. Kutscha, C. Franz. Klinisch
mischen sich daher die Bilder dieser beiden anaeroben Infektionen oft. Vel-
peau und Verneuil haben schon lange vor dem Kriege Komplikationen von
Gasbrandprozessen mit Tetanus mitgeteilt, und Coenen sah im Felde nach
der Amputation eines gasbrandigen Unterschenkels voriibergehende tetanische
Krampfanfille auftreten (siehe Bruns’ Beitr. Bd. 103, S. 429; Fall 20), wihrend
in zwei anderen Amputations-Fallen (Fall 19 und 21) die von Prof. Kurt
Wolf (Tiibingen) in den gasbrandigen Gewebsstiickchen entdeckten Tetanus-
bazillen noch keine Erscheinungen gemacht hatten, obwohl sie virulent waren.

Ebenso haufig ist beim Gasbrand die Mischung von anaeroben mit aeroben
Keimen, ja manche Autoren, wie Busson und Gyorgy, sehen in diesen Be-
gleitbakterien eine fiir die Entstehung des Gasbrandes giinstige Vorbedingung, da
letztere Bazillen den Sauerstoff aufbrauchen und den Anaeroben so den Nahrboden
préparieren. Die Zahl der bei Gasbrand gefundenen Aeroben ist groB: Strepto-
kokken, Staphylokokken, Bact. coli, Bacillus pyocyaneus, Proteus und noch
andere mehr. Eine besondere Beachtung verdienen die Streptokokken, weil
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sie gelegentlich bei Marwedel durch Wehrsig und bei Coenen durch Blumen-
thal aus Gasbrandprozessen als alleinige Bazillen geziichtet worden waren, so
daB es den Anschein erwecken kénnte, als wenn sie in diesen Fiallen die Er-
reger des (lasbrandes gewesen wiren. Diese Ansicht ist um so verfiihrerischer,
als es sich bei Marwedel in zwei Fallen von klinisch sicherem Gasbrand um
anaerobe Streptokokken handelte, die dem Schottmiillerschen Strepto-
coccus anaerobius putridus nahestanden. Und doch ist diese Ansicht nicht
genug begriindet, sondern es handelt sich hier vielmehr offenbar um das Spiel
eines Zufalls. Meine mit Hanser gemeinsam unternommenen histologischen
Untersuchungen von Gasbrandmaterial aus dem Felde haben nimlich ergeben,
daB bei dieser Krankheit ganze Gewebsbezirke nur Streptokokken beherbergen,
ohne die sonst im Gewebe bei weitem {iberwiegenden Gasbazillen. So kénnen
also wohl durch die Art der Abimpfung, wenn sie sich nur auf einen ge-
ringen Raum beschrankt, unrichtige Aufschliisse iiber Vorkommen und Ver-
teilung der Mikroben erhalten werden.

Die im Eingange dieses Kapitels erlauterte Ursache des Gasbrandgeruches
beriihrt zugleich die Frage nach der von mehreren Autoren gelehrten Umwand-
lungsmoglichkeit der Arten bei den Gasbrandbazillen, eine Annahme, die
auf Passini (1906) zuriickgeht. Aschoff hielt solche Mutationsméglichkeiten
auf Grund anderweitiger biologischer Erfahrungen ebenfalls fiir zuldssig, und
Conradi und Bieling glaubten sie im Kulturverfahren direkt nachgewiesen
zu haben und stellten daher die Lehre auf, daB sich die sporenlose und un-
begeiflelte vegetative Form des Gasbrandbazillus auf EiweiBnahrbéden um-
wandle in eine geifleltragende sporenreiche Form, und daB klinisch dieser Um-
schlag des vegetativen in den sporogenen Formenkreis damit zusammen falle,
daB die Gasbazillen durch die Vergirungsprozesse die Kohlehydrate aufge-
braucht hatten und nun unter fauliger Zersetzung und Gestank Organeiweil3
angriffen ; so sei es durch Ziichtung auf Rinderserum gelungen, den unbeweglichen
Fraenkelbazillus in einen beweglichen Bazillus umzuwandeln. Nach Fiirth sollte
bei dieser Uberfihrung des einen Typus in den anderen auch der Grad des
Sauerstoffabschlusses eine Rolle spielen. Dieser von Conradi und Bieling
wiederholt vertretenen Lehre haben sich einige Bakteriologen, wie da Rocha-
Lima, R. Vogel, Fiirth, Busson und Gydrgy und zuletzt Kolle, Ritz,
SchloBberger angeschlossen. Schon frither hatten ibrigens GraBberger
und Schattenfroh beziiglich des begeiBielten Rauschbrandbazillus und des
unbeweglichen Buttersiurebazillus etwas dhnliches behauptet und waren von
v. Hibler zuriickgewiesen. Gegen Conradi und Bieling trat mit Nachdruck
Eug. Fraenkel auf und erhob gegen deren Resultate den gewichtigen Einwand,
daB diese durch Arbeiten mit unreinen Kulturen vorgetiuscht worden seien,
und daB es ihm und seinem Mitarbeiter Plaut niemals gelungen sei, einen
aus dem Felde stammenden reinen Fraenkelstamm in eine begeilelte Modifi-
kation iiberzufithren, trotz dauernder Ziichtung auf Rinderserum. Auch R. Pfeif-
fer und Bessau machten energisch Front gegen Conradi und Bieling und
konnten aus ihren Arbeiten nur den SchluB ziehen, dafl die Autoren An-
aerobengemische, hauptsichlich Fraenkel- und Uhrzeigerbazillen, in der Hand
gehabt hatten. Der auf Traubenzuckeragar von den Autoren angereicherte
Formenkreis A entspricht nach R. Pfeiffer und Bessau, wie bereits frither
erwahnt, dem ersteren, der auf EiweiBnihrbéden gewachsene Formenkreis B der
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zweiten Bazillenart. Ricker und Harzer sprechen sich ebenfalls gegen die
Conradi-Bielingsche Lehre aus.

An der Verschiedenheit der Gruppen der Gasphlegmonebazillen und an
der Konstanz ihrer Arteigenschaften halten also R. Pfeiffer und Bessau
und die iibrigen zitierten Autoren entschieden fest und finden sich dabei in
Ubereinstimmung mit v. Baumgarten und mit Chiari, der Aschoff be-
ziiglich der Umwandlungszuldssigkeit der Anaeroben entgegenhielt, dafl eine
solche Annahme auf Schwierigkeiten stofe, und daf} sich gerade in der Bakterio-
logie die Zweckm#Bigkeit strenger Unterscheidung der einzelnen Arten er-
wiesen habe, wie beispielsweise bei der Trennung des Bacillus typhi vom Bact.
coli commune.

VI. Der Ubertritt der Anaeroben ins Blut.

Da die Gasbranderreger nur unter Sauerstoffabschlufl gedeihen, so sollte
man erwarten, daf3 sie nicht im strémenden Blute anzutreffen seien. Erst in
der Agone, wenn das Leben unter Sauerstoffverarmung des Blutes erlischt,
oder in der Leiche konnten sich diese sauerstoffscheuen Erreger auch im Blut
ansiedeln und vermehren. Auf dieser Ansiedlung der Anaeroben in den blut-
reichen Organen der Leiche beruht die Schaumorganbildung, deren kurze
Erérterung einem besonderen Kapitel (VIIL.) vorbehalten ist. Doch liegen
schon aus der Zeit vor dem Kriege sichere Untersuchungsergebnisse dariiber
vor, dafl Anaeroben, insonderheit der Fraenkelsche Bazillus, im lebenden
menschlichen Blut vorkommen kénnen. Eug. Fraenkel selbst ziichtete seinen
Bazillus (1902) in Reinkultur aus dem lebenden Blut einer an septischem Abort
erkrankten Frau, deren Leiche das ausgesprochene Bild des Unterhautemphy-
sems und der Schaumorgane bot. Schottmiiller, Bingold, Weitz u. a.
haben an den Hamburger Krankenanstalten diese Untersuchungen wesentlich
erweitert und in einer groBen Anzahl infizierter Aborte Fraenkelbazillen im
lebenden Blut nachgewiesen. Es ist also auBer Zweifel, daB der anaerobe
Fraenkelbazillus einige Zeit im Blute vegetieren kann. Eine Vermehrung
dieser im Blut kreisenden Bazillen oder gar Gasbildung findet aber nicht statt.
Klinisch macht diese Fraenkelbazilleninvasion ins Blut bei puerperalen Pro-
zessen unter Umstinden gar keine Erscheinungen, bei stirkerer Invasion treten
jedoch die Zeichen der Blutzersetzung auf.

Romer schiatzt die Lebensdauer der Fraenkelbazillen im lebenden Blute
auf drei Stunden. F. Klose konnte bei Gasbrandprozessen fiinf Tage lang
anaerobe Keime im Blut nachweisen. Da diese sich nun im Blut nicht ver-
mehren, sondern bald zu Grunde gehen, so beruht dieses Hervortreten anaerober
Keime im Blut darauf, daB sich fortwéhrend aus den gasbrandigen Gewebs-
teilen neue Bazillenschiibe ins Blut abstoBen.

Mit der Erwahnung von F. Kloses Ergebnissen haben wir schon auf
die bakteriologischen Blutuntersuchungen bei den Gasbrandprozessen des
Krieges tibergegriffen und miissen jetzt niher darauf eingehen.

Conradi und Bieling, ferner Dietrich, vermiBten die Gasbranderreger
stets im Blut, Aschoff stellte sie nur zweimal im lebenden Venenblut fest
und bei seinen Mitarbeitern Ernst Frankel, Frankenthal, Koenigsfeld
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verhielten sich die Venenpunktionen lebender Gasbrandiger meist negativ.
Wehrsig konnte ebenfalls nur zweimal aus dem Blut kurz vor dem Tode Gas-
bazillen ziichten, R. Vogel einmal. Andere Forscher waren aber viel erfolg-
reicher. Nach B. O. Pribram ist der Ubertritt der Anaeroben ins Blut nicht
selten und macht sich beim Gasbrand klinisch dadurch bemerkbar, daf3 die
Respiratio magna einsetzt. Wenn Pribram in diesem Stadium eine anaerobe
Blutaussaat aus der Armvene auf Zuckeragar machte, so erzielte er ein reich-
liches anaerobes Wachstum langer fadenférmiger und dicker, teils besporter
Stdbchen, wihrend ihm die aeroben Kulturen stets steril blieben, auch wenn
aus dem Gewebe Streptokokken neben Gasbazillen gewachsen waren. Pri-
bram schlof daraus, dafl sich in diesem Stadium der Gasbranderkrankung
nur die Anaeroben rapide im Blut ausbreiten, so da man mit Recht von einer
Anaerobensepsis sprechen kann.

F. Klose hat den Einbruch der Anaeroben in die Bluthbahn noch hiufiger
nachgewiesen. Bei 80 Gasbrandkranken im -Felde hatte er ndmlich 48mal,
das ist in 609/, ein positives Ergebnis von pathogenen Gasbazillen im Blut,
mit denen viermal Streptokokken vergesellschaftet waren. Im Gegensatz zu
den ersten Untersuchungen Pribrams wurde dieser Befund von F. Klose
auch in den Frithstadien dieser Wunderkrankung erhoben; er gewann die besten
Resultate, wenn der Blutkuchen von 5—10 ccm aus der Armvene gelassenen
Blutes nach Ausschwitzung des Serums in Nahragar in hoher Schicht versenkt
und so mehrere Tage bebriitet wurde. Spiter hatte iibrigens auch Pribram
in seinen bakteriologischen Blutuntersuchungen eine reichere Ausbeute, indem
er die Gasbrandkeime im strémenden Blut nicht allein wie frither in den vor-
geschrittenen Stadien der Krankheit, sondern viel eher in etwa der Hilfte
aller Fille feststellte. Pfeiffer und Bessau ziichteten ebenfalls 6fters Fraen-
kelsche Bazillen aus dem Venenblut. Schénbauer gewann einen Odem-
bazillus aus dem strémenden Blute bei einer Gasbrandmetastase. Auch Wein-
berg und Séguin trafen den Fraenkel- und Odembazillus im lebenden Blute
neben Streptokokken bei Gasbrandprozessen an.

Es kann also nicht mehr auf Zweifel stoBen, daB bei Gasbrandinfektion
hiufig anaerobe Keime ins Blut abgestoBen werden. Hierdurch sind die bei
dieser Erkrankung vorkommenden Metastasen wissenschaftlich begriindet.
Nach Schottmiillers Ansicht, die sich auch Bingold zu eigen macht, ge-
schieht die Blutinfektion mit Fraenkelbazillen von infizierten Thromben aus,
was bei der Neigung der gasbrandinfizierten Gewebe zur Thrombose und an-
gesichts der erwahnten F. Kloseschen Ziichtungsergebnisse aus dem Blut-
kuchen nicht unwahrscheinlich ist.

Auch in Wunden, die keine klinischen Zeichen von Gasbrand an sich
haben und reaktionslos heilen, sind die Anaeroben vielfiltig aufgefunden worden.
Hierin stimmen die meisten Untersucher, wie R. Pfeiffer und Bessau, Wehr-
sig, Conradi und Bieling, Ricker, Aschoff, Heyrowsky, Hanusa,
Hanser und Coenen alle iiberein. Daraus ergibt sich, daB3 die Gasbazillen
allein und an und fiir sich das ihnen zuerkannte schwere Krankheitsbild nicht
auslésen kénnen, sondern daB noch andere, fiir ihr Wachstum giinstige Um-
stinde hinzutreten miissen, um das Krankheitsbild des klinischen Gasbrandes
zu vollenden. Auf diese fir die Entwicklung der Anaeroben giinstigen Um-
stinde werden wir bei der Besprechung der Pathogenese eingehen.
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VII. Die pathologische Anatomie des Gasbrandes.

Die das Wesen des Gasbrandes ausmachenden anatomischen Verande-
rungen spielen sich in der Muskulatur ab, die der iibrigen Organe sind sekun-
direr Natur. Unter der Gasbrandinfektion wird der Muskel blaBrot, trocken
und fiillt sich mit kleinen silberglanzenden Gasblischen. Bei weiterer Ent-
wicklung nimmt die Farbe der Muskulatur mehr braunliche oderschwérzliche
Téne mit griinlichen Nuancen an und die Gasblasen vergréBern sich. (Abb. 24
und 25.) SchlieBlich verflissigt sich der Muskel zu einem schwarzbraunen

Brei, in dem dicke Gas-
blasen hervortreten. Ent-
fernt von dem priméaren Gas-
brandherde des Muskels ver-
fallt dieser streckenweise
der wachsartigen Ne-
krose und sieht dann gelb-
lich-grau, wie Fischfleisch,
oder lehmfarben aus. (Abb.
26.) Mit dieser Nekrose ver-
binden sich oft kleine Blu-
tungen, so daf das Bild des
Abb. 24. Glutdalmetastase bei Gasbrand. Muskelbiindel ~durchschnittenen Muskels
durch Gas stark a,useinandfargf?drangt. Léngsschnitt. buntscheckig wird.

(Nach Wieting.) Das intermuskulidre Bin-
degewebe und Subkutan-
gewebe ist anfangs nur von
einem starken gelben oder
braunlichen Odem infiltriert,
dessen Machtigkeit, nament-
lich in den Gefd3- und Ner-
venscheiden, auffallt.

Wie das makroskopische
Aussehen der Muskulatur
beim Gasbrand nicht zu ver-
kennen ist, so haben auch
Abb. 25. Dasselbe im Querschnitt. (Nach Wieting.) diemikroskopischen Ver-

inderungen des Gewebes,
namentlich der Muskeln, in der Art des Abbaus und Zerfalls ebenfalls etwas
sehr charakteristisches, wenn auch nicht spezifisches, an sich. Bei der Be-
schreibung dieser mikroskopischen Gewebszerstérungen stiitzen wir uns auf
die von Hanser und mir an 35 Gasbrandfillen des Krieges durchgefithrten
eingehenden mikroskopischen Untersuchungen. Schnitte lehren, daBl die Gas-
bazillen in dem Muskelgewebe ungeheure Schwirme bilden, die sich entlang
den bindegewebigen Septen des Fettgewebes eine Strecke nach auBlen ins Sub-
kutangewebe verfolgen lassen. Nach der Haut werden die Bazillen aber immer
geringer und fehlen hier oft ganz, obwohl der gleich darunter liegende Muskel
davon wimmelt. Eine etwas reichlichere Ansammlung der Bazillen in der Haut
sieht man oft um die Haarschiafte und SchweiBdriisen, aber niemals in der
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glatten Muskulatur der GefidBe, die sich demnach ganz anders verhalt, als die
von den Gasbazillen begierig aufgesuchten quergestreiften Muskeln. In dem
Lumen der Venen findet man bei der anatomischen Untersuchung gelegentlich

vereinzelte Gasbazillen, in dem .der
kleinen Arterien nicht. Die mikro-
skopische Verteilung der Bazillen
1aBt ohne weiteres den SchluB zu,
daB die Gasbazillen aus den Mus-
keln langsam und bis zu einem ge-
wissen Grade an die Oberfliche bis
unter und in die Haut gelangen,
aber um so sparlicher werden, je
mehr sie sich von der Muskulatur
entfernen. Dies ist der mikro-
skopische Ausdruck fiir die schon
mehrfach betonte Tatsache, daB
die Gasbranderkrankung eine pri-
mére Muskelerkrankung ist. Obwohl
dieses feststeht, so ist doch die pri-
mare Ansiedlungsstelle der Gasba-
zillen im Muskel selbst niemals das
eigentliche Parenchym, die kon-
traktile Substanz, sondern die
Bazillen liegen zunichst nur in
dem die Muskelprimitivbiindel ein-
schachtelndeninterstitiellen Gewebe
und umschwérmen in deren Lymph-
bahnen in gewaltigen Mengen die
kontraktile Substanz von allen Sei-
ten. Durch ihre Lebenstitigkeit
wird der Muskel unter Gasbildung
zersetzt und verfliissigt. So erschei-
nen Gasblasen als rundliche, scharf
begrenzte Aussparungen des Muskel-
gewebes, fir die das Fehlen jeder
entzindlichen zelluliaren Re-
aktion charakteristisch ist, eine
Tatsache, die Hitschmann und
Lindenthal als erste gebiithrend
hervorgehoben haben. Diese Gas-
blasen haben verschiedene Gréfe,
aber meist runde Form. Durch die
Spannung des Gases werden die
anliegenden Fibrillenbiindel aus-
einander gebogen, so dal sie oft

Abb. 26. Ausgedehnte wachsartige Nekrose der
Wadenmuskulatur bei fortschreitendem Gas-
brand. Amputationspriparat. Beobachtung aus
dem griechisch-bulgarischen Krieg (1913) in
Saloniki. Abb. 35 stellt denselben Fall dar.

einen geschwungenen Verlauf nehmen. In der Umgebung ersterer liegen die
Gasbazillen, deren Vermehrung eine weitere Zersetzung der Muskelelemente mit
sich bringt, so daB dann die die Gasblase umrahmenden, anfangs glattrandigen



Fibrillenbiindel angenagt werden oder in einzelne Biindel zerlegt in die Lich-
tung der Gasbiase hereinragen.

Hand in Hand mit der Gasbildung erfolgt der mikroskopische Abbau
des Muskels. An diesem beobachtet man einen zweifachen Zerfall. Einmal
sieht man eine grobe regellose Zerlegung der kontraktilen Substanz in
hyaline Schollen, und dann eine feinste Zerlegung in mikroskopische Triimmer.
Diese beiden Prozesse verteilen sich in dem Gasbrandherd ganz unregelmifBig
durch- und nebeneinander und kénnen sich auch inselférmig in noch nicht
geschadigten Muskelbezirken abspielen.

Bei dem grobscholligen Zerfall handelt es sich um eine ganz regel-
lose Fragmentation, die die Muskelbiindel willkirlich in grofere und kleinere

Abb. 27. Mikroskopischer Schnitt durch einen gasbrandigen Oberschenkelmuskel. Ver-
flissigung des Muskelgewebes zu einer strukturlosen, mit Gasblasen untermischten Masse,
die noch einzelne Muskelreste enthalt.

Bruchstiicke aufteilt. Wenn dieser Fragmentationsproze8 auch an histologisch
gut erhaltenen Primitivbiindeln auftreten kann, so biiBen diese dabei meist
doch ihre Léngs- und Querstreifung ein und erscheinen homogen und wachs-
artig.

Der unter feineren Strukturverinderungen erfolgende Muskelabbau, die
feinste Zerlegung, schlieBt sich an die Querstreifung oder an den Verlauf
der Primitivfibrillen an. Im ersteren Falle entstehen die geldrollenartig an-
einander gereihten Bowmanschen Discs, im zweiten pinselartige Auffase-
rungen der Primitivbiindel. Wenn beide Prozesse zusammentreffen, so werden
die Primitivbiindel schachbrettartig in kleine eckige Elemente aufgeteilt,
die den Sarcous elements entsprechen.
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Aber der Auflésungsprozef geht noch weiter. Alle die abgeteilten und
zerstiickten Muskelelemente verfliissigen sich schlieBlich zu einer amorphen,
strukturlosen Masse, die als Formelemente nur noch unzahlige Bazillenschwéirme,
aber keine histologischen Einzelheiten mehr erkennen lifit. (Abb. 27.)

Diese histologischen Vorginge spielen sich, wie nochmals hervorgehoben
sei, ohne jedwede Entziindung ab; diese entziindungsfreie Muskelzer-
setzung ist es gerade, die der reinen Gasbazillenwirkung eigen ist. Leuko-
zyteninfiltrate deuten nach unseren Erfahrungen auf Mischinfektion mit
Kokken hin.

Ein starkes Odem umflieBt die erkrankten Muskeln und Gewebe, man
erkennt dies im gehirteten histologischen Praparat an dem massenhaft an-
gehiuften fidigen Filzwerk von Fibrin, das die Muskelelemente reichlich durch-
setzt, und an den kérnigen Niederschligen im subkutanen Gewebe.

An den Stellen des grobscholligen Muskelzerfalls trifft man den sporen-
losen Fraenkelschen Bazillus an; er schiebt sich dabei reihenweise bis in
das normale Gewebe vor. Die verfliussigten Stellen beherbergen in der Regel
in einem wirren Durcheinander zahllose sporenreiche Uhrzeigerbazillen.
Der Fraenkelbazillus leitet demnach einen trockenen, der ihm nachfolgende
Uhrzeigerbazillus einen fliissigen Zerfall des Muskels ein. Wie sich aber die
anatomischen Bilder nach und nach vermischen, so mischen sich auch allmih-
lich die Bazillen und man trifft sporenlose neben sporenreichen Formen an.
Ferner sieht man lange Fadenbildungen von gramlabilem Verhalten und perl-
schnurartiger oder scheckiger Zeichnung, deren Zugehérigkeit zu den Odem-
bazillen wahrscheinlich ist, ferner Blahformen und Degenerationsformen.

Wenn sich, wie erwihnt, mikroskopisch betrachtet, die anatomischen
Gewebsverinderungen auch wahllos durcheinander und nebeneinander abspielen,
so besteht doch, im groBen betrachtet, eine gewisse GesetzmiaBigkeit in der
Verteilung der nekrotisierenden Vorgiinge, der Bazilleninvasion und dem sich
ausbreitenden Odem. Aschoff hat dies zuerst erkannt und drei Zonen unter-
schieden :

I. Den Primirinfekt, meist durch Fremdkoérper (GeschoB, Tuchfetzen)
in schmierig belegtem SchuB3kanal charakterisiert, mit mehr oder weniger starker
Gasbildung in der Unterhaut und Muskulatur, die je nach der Stirke des Gas-
gehalts trocken und zundrig oder mehr feucht und schmierig erscheint. In
dieser Zone sind massenhafte Bazillen mit reichlicher Sporenbildung oder auch
freie Sporen.

II. Eine mittlere, in der Breite sehr wechselnde Zone schlieBt sich an;
starkes hamolytisches Odem des subkutanen Fettgewebes tritt deutlich her-
vor, es enthilt Gasblasen von wechselnder Grofe. Man findet hier nur
Bazillen ohne Sporen.

III. Die dritte Zone ist bazillenfrei; ein rein toxisches, zitronengelbes
Odem infiltriert das Fettgewebe und Bindegewebe.

Hanser und ich schlieBen uns dieser Aschoffschen Einteilung in drei
Zonen an, mochten jedoch unter diesen nicht etwa regelmiBige, giirtelférmige
Gliedabschnitte verstehen, sondern unregelmifBig ausgebreitete Prozesse der
beschriebenen Art, die sich durch die erwihnten Gewebsverinderungen und
die Art und Menge der Bazillen unterscheiden.

4
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Wir gewinnen somit den Eindruck, dal der Gasbrand als spezifischer
ProzeB grampositiver, sporenloser Stibchen (Fraenkelbazillen) fortschreitet
(I1. Zone), sehr bald aber durch Sporenbildner, insbesondere durch Uhrzeiger-
bazillen, modifiziert, bzw. verunreinigt wird (I. Zone). AuBerhalb dieser bazil-
liren Infektion des Gewebes steht das umgebende bazillenarme oder freie Odem
(II1. Zone), mag es nun toxischer Natur sein und der Infektion mit Gasbazillen
den Boden bereiten, wie v. Wassermann meint, oder mag es eine Abwehr-
reaktion des Korpers sein, wie A. Bier und Thies es wollen.

Die tatsichlichen Verhaltnisse der I. und II. Zone, nimlich das Vor-
walten von sporenreichen Stdbchen in der ersteren und das Vorschieben der
Infektion in der zweiten Zone in Gestalt von sporenlosen Stibchen, war auch
Conradi und Bieling nicht entgangen, wenn sie auch in der Deutung dieses
Befundes den eigenartigen SchluB machten, daB sich beim Ubergang der I. in
die II. Zone eine biologische Umwandlung der Bazillen von vegetativen in
sporenlose Stidbchen vollziehe (siehe Kap. V). —

Die beim Gasbrand klinisch nicht zu verkennende starke Senkung des Blut-
druckes veranlafite Geringer, den Nebennieren, deren gefaStonisierende Wir-
kung experimentell seit langem bekannt ist, bei der Sektion Gasbrandiger sein
besonderes Augenmerk zuzuwenden. Dabei fiel ihm an der Rinde als standige
Verinderung die Verarmung an Lipoid auf, die makroskopisch in der grau-
weiBlen Farbe dieser sonst gelben Rindensubstanz erschien und sich auch
mikroskopisch durch Fettfarbungen erharten lieB. Unterstiitzt wurde die
pathologische Bewertung dieses Befundes durch die chemische Probe nach
Salkowski, die bei Gasbrand-Nebennieren ein abweichendes Verhalten ergab.

1 g Nebennierensubstanz wird mit Quarzsand oder Glassand unter Zusatz von
10 cem konzentrierter H,SO, fein verrieben, dann in ein Reagenzglas gefillt und mit 10 cem
CHCI; durchgeschiittelt und 24 Stunden in den Eisschrank gebracht. Unter Einwirkung
des. Lichtes farbt sich dann der Chloroformauszug einer normalen lipoidreichen Neben-
niere zuerst dunkelrot, dann blau und schlieBlich braun.

Bei der grauweiBen Rinde der Gasbrandnebennieren fand Geringer den
Chloroformauszug anfangs violett, dann hellbraun und nach weiteren 24 Stunden
wasserhell

Dietrich konnte Geringers Befunde bestidtigen und vervollstandigen und
in histologischen Priparaten zeigen, dall dem Lipoidschwund der Nebennieren-
rinde bei Gasbrand anatomische Verdnderungen der Faszikulatazellen vorauf-
gehen. Schon nach 24—48 Stunden konstatierte er fleckweise, oder iiber den
grofiten Teil der Faszikulata zerstreut, Aufsplitterung des Lipoids und Rand-
stellung der feinen Tropfchen, wabige Aufquellung der Zellen mit Zerfall und
Vakuolenbildung bis zur Entstehung driisenartiger Lumina, ferner Stase in
den Blutgefilen, Blutungen in der Rinde und Leukozytenansammlungen.
Gegeniiber diesen hochgradigen degenerativen und entziindlichen Zellerschei-
nungen an der Rinde war das Mark der Nebennieren in diesen frithen Stadien
des Gasbrandes noch nicht geschidigt und die Chromreaktion desselben nicht
herabgesetzt, so daB hiernach von einem Parallelismus in der Lipoidschidigung
(Nebennierenrinde) und der Adrenalinproduktion (der chromierbaren Marksub-
stanz) keine Rede sein kann.

Diese geschilderten morphologischen Prozesse an der Nebennierenrinde
sind nun zwar nicht, wie Dietrich weiter zeigen konnte, ausschlieflich dem
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Gasbrand eigentiimlich, denn sie wurden in shnlicher Weise auch bei Perito-
nitis und Sepsis gesehen, aber sie erreichen bei jenem doch schon friihzeitig
eine solche Hohe und Schwere, dall man hierin eine bevorzugte und unmittel-
bare Schiadigung der Nebennierenrinde durch das Gasbrandgift erblicken muB.
Es konnen daher diese morphologischen Zerstorungen der Faszikulatazellen bei
der Diagnose am Sektionstisch beziiglich des Gasbrandes einen wichtigen Finger-
zeig abgeben.

Von den sonstigen inneren Organen glauben Anders, Flércken und
Hueck noch am Gehirn einen bei Gasbrand haufigen Befund erhoben zu
haben in einem bei der Sektion festgestellten starken Odem des in der Rinde
abgeblaBten Hirns und der Hirnhiute, das besonders die Konvexitiat betrifft
und nach Anders bei sehr schnell tédlich verlaufenden Fillen einen Hydro-
cephalus externus und internus hervorbringen kann. Hofbildung um die Kerne
der Ganglienzellen durch das Odem, Verklumpung des Tigroids mit Tigrolyse,
wabige Umwandlung des Zelleibs, Verdringung des Kernes nach der Peripherie
des erweichten Zellplasmas, Schlingelung, kolbige Auftreibung und Zerfall
der Achsenzylinder, Ansammlung der Trabantgliazellen um die zerfallenen
Ganglienzellen mit den Erscheinungen der ,,Neuronophagie* und Vollstopfung
der perivaskuldren Lymphriume mit Zellen, Detritus und Pigmentschollen
machten das Resultat der mikroskopischen Untersuchung aus. Mit diesen
mikroskopischen Veranderungen verband sich eine Hemmung der Oxydase-
reaktion, d. i. das Fehlen der jeder Zelle eigenen oxydierenden Fermente 1).
Anders steht nicht an, auf Grund dieser seiner mannigfachen Untersuchungs-
befunde den Tod beim Gasbrand in einer Léhmung des zentralen Nerven-
systems zu erblicken. Dies ist uns an der Hand des klinischen Bildes aber hochst
fragwiirdig, da unseres Erachtens gerade die Unversehrtheit der Hirnfunk-
tionen das klinische Gasbrandbild charakterisiert. Ubrigens konnten Eug.
Fraenkel und Wohlwill in einem Falle von menschlichem Gasbrand klinisch
diese Angaben von Anders ebensowenig bestitigen, wie experimentell am
Gehirn eines mit Fraenkelbazillen infizierten Meerschweinchens.

VIIIL. Die Schaumorgdnbildung.

An den parenchymatdsen Organen des Leibes fehlen beim Gasbrand,
wie es v. Baumgarten nachdriicklich hervorhebt, die bei den reinen Eiter-
phlegmonen und septischen Prozessen fast nie zu vermissenden parenchymatosen
Entzindungen ; dagegen sieht man an den Bauchorganen oft auffallende Schaum-
bildungen.

Die Eigentiimlichkeit der Gasbranderreger, insbesondere des Fraenkel-
schen Bacillus phlegmones emphysematosae, die parenchymatdsen Organe des
Bauches, vor allem die Leber, aber auch die Milz und die Nieren in Schaum-.
organe zu verwandeln, so dafl diese infolge der Gasentwicklung ein schwamm-
artiges, wabiges Aussehen bieten, ist lange bekannt und fesselte, wie die Ab-
handlung von CleB ,,Uber Luft im Blut* dartut (1854), das &rztliche Inter-
esse seit alter Zeit; aber erst der Bakteriologie blieb es vorbehalten, diese eigen-

1) Zum Nachweis der Oxydase-Reaktion werden Gewebsschnitte in eine .Mischung

von a-Naphtol und Dimethylparaphenylendiamin gebracht; bei Anwesenheit von Oxy-
dationsfermenten entsteht dann Indophenolblau, bei Abwesenheit Indophenolweil3.

4*



artige Erscheinung zu erkliren. Die amerikanischen Forscher Welch und
Nuttall machten im Jahre 1892 die Mitteilung eines Falles von hochgradigem,
postmortal entstandenem Emphysem der Haut mit gleichzeitiger Gasentwick-
lung in den BlutgefaBen der inneren Organe, als deren Ursache sie einen be-
stimmten, anaeroben Bazillus ansprachen. Im folgenden Jahre berichtete
unabhiingig von den amerikanischen Forschern P. Ernst ,jiiber einen gasbil-
denden Anaeroben im menschlichen Kérper und seine Beziehungen zur Schaum-

Abb. 28. Gasbrandleiche 6 Stunden nach dem Tode. Am 4. VIIL 15: Granatverletzung

des linken Arms. 6. VII. 15: Exartikulation desselben wegen beginnenden Gasbrandes.

Gestorben am 7. VIL 15. Gangrinédser Zerfall der Rumpfmuskulatur und Gasblihung

der ganzen Leiche, insbesondere des Kopfes und Skrotums. (Originalzeichnung aus dem
Felde von Dr. Weinert.)

leber. Ernst hielt den gefundenen Anaerobier fiir einen nahen Verwandten
des Fraenkelschen Bazillus und Welch und Nuttall belegten ihren Bazillus
mit dem Namen ,,Bacillus aerogenes capsulatus®. Heute wissen wir, daf diese
beiden Bazillen identisch sind, und daf man Schaumorgane leicht experimentell
darstellen kann, wenn man nach Welch Versuchstieren intravenés die Welch -
Fraenkelschen Bazillen einverleibt, diese Tiere bald darauf tétet und dann
in den Thermostaten bringt, oder wenn man mit Hitschmann und Linden-
thal den Fraenkelschen Bazillus in eine ausgeschnittene Leber injiziert und
diese bebriitet. Dieselbe Wirkung hat der Ghon-Sachssche Bazillus. Wahr-
scheinlich kénnen auch noch andere Bakterien, z. B. nach Lindenthal und
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Hitschmann der Friedlandersche Kapselbazillus und das Bacterium coli
und nach Stolz das Bacterium lactis aerogenes Schaumorgane erzeugen. Dies
ist aber fiir uns von untergeordneter Bedeutung. Wichtiger ist die Frage, ob
die Schaumorgane noch innerhalb des Lebens entstehen kénnen, oder ob es
sich hier immer um postmortale Vorginge handelt. Welch hilt die Gasbildung
in den inneren Organen wahrend des Lebens ebenso fiir moglich, wie sie an
den Muskeln stattfindet, Westenhoeffer vertritt aber die ganz entgegen-
gesetzte Auffassung, jegliche Schaumorganbildung sei postmortal; von anderen
Autoren konnte Eug. Fraenkel bisher keinen Befund dafiir erheben, der
zu der Annahme zwinge, daB3 Schaumorgane schon im Leben gebildet worden
wiren. Wir méchten uns auf Grund unserer Felderfahrungen diesem letzteren
Standpunkt anschliefen, den auch A. Bier vertritt. Es ist dabei sehr wohl
denkbar, daB, wie Ernst es zuerst aussprach, der Transport der Bazillen in
die blutreichen Organe noch wiahrend des Lebens geschieht, und zwar wohl
meist in der Agone, wenn die Gewebe und das Blut ihres Sauerstoffs beraubt
den natiirlichen Schutz vor den Anaeroben verlieren. Als eine Stiitze dieser
Auffassung kann der oben zitierte Welchsche Versuch iiber die Erzeugung
von Schaumorganen herangezogen werden.

IX. Die Inkubation des Gasbrandes und Moglichkeit
einer Lazaretinfektion. Endogene Infektion.

Da die Gasbazillen lange in den Wunden vegetieren konnen, so ist die
Inkubation des Gasbrandes verschieden lang; meist entscheidet sich indess der
Eintritt der Erkrankung in den ersten vier Tagen. C. Franz hat an 119 Fillen
notiert, dafl die Gasentziindung je 29mal innerhalb der ersten 24 Stunden
und nach zwei Tagen erschien, 18 mal nach drei Tagen, 14mal nach vier Tagen,
vom 5. bis 23. Tage an erheblich weniger. Nach Hancken entstand die Gas-
phlegmone am ersten Tag in 219/, am zweiten Tag in 33°/,, am dritten Tag
in 15%/,, am vierten bis sechsten Tag in 6°/,, am siebenten bis achten Tag in 39/,,
am 11. bis 20. Tag in 19/, der Fille. Uber die dritte Woche hinaus nach der
Verwundung ist also frischer Gasbrand selten, er kann jedoch durch Aufriitte-
Iung ruhender Keime noch nach Wochen und Monaten hervortreten. Wir werden
bei der Besprechung der ruhenden Infektion (Kap. X) darauf zuriickkommen.

Eine ungewohnlich kurze Inkubation sahen wir einmal bei Moulin sous
Touvent (Herbst 1916) bei einem Pionier, dem ein Minensplitter den Ober-
schenkel zerschmettert hatte. Zwei Stunden nach der Verwundung meldete
der Truppenarzt durch Fernspruch aus dem Schiitzengraben schon Gasknistern
am Oberschenkel, nach weiteren zwei Stunden ging dies auf den Rumpf iiber,
finf Stunden nach der Verwundung war der Mann schon tot unter den Erschei-
nungen einer schnell todlichen Vergiftung. (Siehe Bruns’ Beitr. Bd. 103, S. 424,
Fall 1; auch von A. Bier, Bruns’ Beitr. Bd. 101, S. 290 als Fall 7 zitiert). Auch
Wolfsohn erwihnt den Ausbruch der Gasbrandinfektion nach wenigen Stunden.

C. Franz, Riese, Stich, M. Hahn, Lieblein, Beitzke, Karl halten
beim Gasbrand eine Lazaretinfektion fiir moglich, etwa durch den Verkehr
des Personals von einem Patienten zum anderen oder durch Geschirr und Instru-
mente. Daher traten einige dieser Autoren fiir die Isolierung der Gasbrand-
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kranken ein, diirften aber selbst davon abgekommen sein, denn zweifelsfreie
Lazaretinfektionen sind so selten, dafl sie praktisch nicht in die Wagschale
fallen. Uberdies hat Aschoff in einer Menge von sogenannten Lazaretinfek-
tionen nachgewiesen, dafl dem nicht so war, sondern daf bisher unentdeckte,
steckengebliebene Geschosse und Tuchfetzen die Gasbrandkeime hereingebracht
hatten.

Wenn ferner einige Autoren nach der Operation an den groBen GefaB-
stimmen akute Gasphlegmonen auftreten sahen an vorher unverdiachtigen
Wunden und dies Ereignis als Lazaretinfektion deuteten, so kann unseres
Erachtens ein solches Vorkommnis nicht anders aufgefal3t werden als in dem
Sinne, dafB3 eine operative GefaBschidigung mit nachfolgender arterieller Throm-
bose den Sauerstoff aus den Geweben absperrte und damit die latenten anaerobi-
schen Keime aktivierte (siche Kap. X und XI).

Da fast alle Kriegswunden anaerobe Keime enthalten (siehe Kap. XI)
und da diese wochen- und monatelang schlummern kénnen, um dann durch
eine Gewebsschidigung irgendwelcher Art aufzuflackern und frischen Gas-
brand auszulésen, so miissen Félle von sogenannter Lazaretinfektion auch
vom Standpunkte der ,ruhenden Infektion“ (siche Kap. X) aus kritisch be-
urteilt werden. Vielleicht findet dies auch Anwendung auf die beiden von
Beitzke fir die Ubertragbarkeit des Gasbrandes angezogenen Beobachtungen
aus einem Feldlazaret, wo einmal ein Kanonier 15 Tage nach dem erlittenen
SchuBbruch des Oberschenkels im Anschlufl an eine wegen septischer Eiterung
notige Oberschenkelamputation an tddlichem Gasbrand erkrankte, und wo
ein anderes Mal ein Leutnant fiinf Wochen nach der gleichen Verwundung
dasselbe Schicksal erlitt, nachdem einige Tage vorher sein Nachbar dem Gas-
brand erlegen war. Unseres Erachtens vermégen solche Fille die Ubertragbar-
keit des Gasbrandes von Mensch zu Mensch nicht zweifelsfrei darzulegen, da eben
in diese Beobachtungen der Faktor der ruhenden Infektion mit hineinspielt.

Unseres Wissens gibt es auller den nach subkutaner Applikation von
Medikamenten folgenden anaeroben Infektionen (Eug. Fraenkel, Brieger
und Ehrlich, Friind) nur einen sicheren und bakteriologisch erschépfend
untersuchten Fall einer chirurgischen Lazaretinfektion, der aber ganz auBer-
gewohnlich ist. Es ist dies der bekannte Fall der Albertschen Klinik in Wien
(1900), den Hitschmann und Lindenthal zum Ausgange ihres eingehenden
Studiums machten. Einem Patienten war wegen einer Synostose zwischen
Elle und Speiche ein 8 cm langes Stiick derselben reseziert und Zelluloid inter-
poniert worden. Es entwickelte sich bald darauf richtiger Gasbrand des Vorder-
arms mit reichlichem Gasknistern bis zum Oberarm hinauf, der nach 10 Tagen
die Amputation erforderte. Die Kulturen lieferten den Fraenkelschen Ba-
zillus, der nach der Ansicht von Hitschmann und Lindenthal dem im-
plantierten Zelluloid anhaftete.

Aus dem Kriege kénnte — soweit mir bekannt — auBer den beiden nicht
vollige Beweiskraft habenden Fiallen von Beitzke nur noch eine sehr kurz
mitgeteilte Beobachtung von Jacobsohn den Verdacht der Hospitalinfektion
erwecken. Es handelte sich bei einem Soldaten um einen Furunkel am Unter-
schenkel, der inzidiert wurde, also nicht um eine SchuBverletzung. Als der
Mann aus dem Lazaretzuge ausgeladen werden muBite wegen Schmerzen, bot
er die Zeichen der Gasphlegmone mit Knistern dar. Inzision und spitere Ober-
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schenkelamputation wendete den Exitus nicht ab. Der Autor halt klinischen
Gasbrand fiir erwiesen und nimmt an, dafl die Gasbazillen sich in der furunku-
l6sen Wunde ,festgesetzt hatten.

Solch ein Einzelfall im Kriege ist unseres Erachtens aber noch nicht ge-
niigend, um die Annahme einer Lazaretinfektion beim Gasbrand zu verall-
gemeinern, zumal die Kiirze der an sich wichtigen Mitteilung und der Mangel
der bakteriologischen Untersuchung den Wert dieser Publikation schmilern.

Die ganz ungewohnlichen todlichen Gasphlegmonen nach Herniotomien,
von denen zur Zeit erst drei bekannt wurden durch Flechtenmacher und
Brentano, mogen wohl ihren Ausgang von dem infizierten Bruchwasser ge-
nommen haben, unter Beginstigung der animisierenden Wirkung der Infil-
trationsanssthesie. Derartige Zufélle fallen daher nicht einer etwaigen Lazaret-
infektion zur Last, sondern unter den Faktor der endogenen Infektion, wie
einer der vier ersten Beobachtungen Eug. Fraenkels, wo das jauchende
Osophaguskarzinom den Gasbazillus in das Gewebe treten lie (Monographie,
Fall 2, Jens).

X. Die ruhende Infektion der Anaeroben.

Der hiufige Befund von Anaeroben in ganz harmlos aussehenden Wunden
im Verein mit dem Begriff der von E. Melchior an den vielfiltigen Wunden
des Krieges eingehend erlduterten ,ruhenden Infektion‘ begriinden den nach-
triglichen Ausbruch des Gasbrandes durch eine duflere Ursache an einer lingst
verheilten Wunde noch nach Wochen und Monaten. Beziiglich des Tetanus-
bazillus haben ja leider manche Kriegserfahrungen (Kaposi,Teutschliander,
Strater, Herm. Meyer (Literatur!), Doberer und viele andere) die ruhende
Infektion oder, wie Schnitzler sagt, die latente Infektion genugsam offen-
bart, indem Patienten nach Entfernung von langst verheilten Steckschiissen
oder nach der operativen Tétigkeit an alten Narben an Spéttetanus erkrankten.
Unter solchen Umstinden muB3 man annehmen, daB die Tetanusbazillen oder
deren Sporen sich lange in den Narben in ruhendem Zustande befanden und
durch das Operationstrauma aufgeweckt und virulent wurden. Etwas gleiches
gibt es nun auch beim Gasbrand. Auch bei diesem riittelt das Operationstrauma
oder eine neue Wunde gelegentlich die ruhenden Gasbrandkeime zu neuer
verderblicher Titigkeit auf. Die Literatur berichtet hieriiber éfters und wir
wollen diese eigenartigen sekundiren Gasbrandfille einer Besprechung unter-
ziehen.

Wieting (Vollbrecht) heilte eine an einen Granatsplittersteckschuf3
sich anschlieBende Gasphlegmone. Nach sechs Monaten flackerte die Gasphleg-
mone beim Versuch der GeschoBentfernung wieder auf und fiihrte schnell
zum Tode.

Ein Soldat mit einer komplizierten, schwer eiternden Fraktur des Ober-
schenkels, den Simon (Ludwigshafen) 11 Monate nach der Verwundung und
5 Monate nach Ausheilung aller Wunden und Fisteln wegen schlechter Stellung
der Knochen der Osteotomie unterworfen hatte, bekam danach einen schnell
sich entwickelnden, in 70 Stunden todlichen Gasbrand mit schnell an-
steigender Temperatur, blaugriinlicher Verfarbung und deutlichem Emphysem
der Haut und Entleerung von Gasblasen bei der Inzision, so daB die Annahme
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Simons, daB hier ruhende Gasbranderreger durch die Operation noch nach
Monaten wieder aufflackerten und so verhangnisvoll wurden, viel Wahrschein-
lichkeit fiir sich hat. Bakteriologisch ist der Fall allerdings nicht, untersucht,
indess 1aBt die klinische Beschreibung kaum einen Zweifel dariiber, daB hier
echter Gasbrand vorlag. - Ein Patient E. Melchiors mit einem schwer
infizierten und zur Zeit noch fistulosen SchuBbruch des Oberschenkels
erkrankte, als er drei Monate nach der Verwundung einen gefensterten Gips-
verband erhalten hatte, an einer ,,Spétgasphlegmone®, die gashaltigen,
mit gangrinésen Fetzen untermischten Eiter entleerte und nach Inzisionen
zum Stehen kam. Kiittner sah einen Gasabszell neun Monate nach der
Einheilung eines Granatsplitters; aus dem Eiter wuchsen Streptokokken. Diese
beiden Fille von Melchior und Kiittner gehéren, streng genommen, nicht
zur eigentlichen Gasphlegmone und wir werden gleich noch darauf einzu-
gehen haben.

Marwedel (I. Beobachtung) erlebte es, daB ihm nach der Implantation
eines frischen Leichenknochens in einen seit einem Monate verheilten Knochen-
defekt des Oberschenkels der Patient am dritten Tage ausgesprochenen Gas-
brand mit Reinkultur von Fraenkelbazillen bekam und daran 6 Monate nach
der Verwundung schnell zu Grunde ging. Dieser Fall steht an der Hand der
Krankengeschichte und des bakteriologischen Befundes als echter Gasbrand
auBer Zweifel; bei der kritischen Beurteilung desselben muB man u. E. aber
neben der Interpretation des Autors, daB hier die Gasbazillen Fraenkels sechs
Monate lang in den Narben geschlummert haben und durch die Knochen-
implantation aktiv wurden, auch an die Moglichkeit denken, daB diese anaeroben
Keime mit dem Leichenknochen des Spenders hereinkamen, denn es ist be-
kannt, dafl diese Gasbazillen zu den normalen Bewohnern des Darmes ge-
héren und sich nach dem Tode schnell in der Leiche verbreiten. Bei der Be-
urteilung dieses Falles unter dem Gesichtspunkte der ruhenden Infektion
miiBten wir daher einige Vorsicht walten lassen, zumal Marwedel weiterhin
den Begriff der ruhenden Infektion viel zu weit zieht, wenn er beispielsweise
annimmt, dafl bei der Exzision einer Schrapnelkugel und Wundnaht am vierten
Tage nach der Verwundung latente Gasbrandkeime — in diesem Falle sollen
anaerobe Streptokokken die Erreger gewesen sein — aufgeriittelt wurden
und daher am sechsten Tage todlichen Gasbrand auslosten. Ein solcher Zeit-
raum von einigen Tagen ist viel zu klein, um der- Annahme der ruhenden In-
fektion als Grundlage zu dienen und fillt noch ganz in den Bereich der sonst
bei Gasinfektion beobachteten Inkubationszeit (siehe Kap. IX). '

Einem von Hodesmann zu diesem Kapitel beigebrachten Fall haftet
ebenfalls eine gewisse Unsicherheit an; einerseits liegt diese darin, daB die
alte narbige Stelle am Oberschenkel, an der die anaeroben Mikroben ver-
meintlich durch eine neue Verwundung aus dem 13/, Jahre lang schlum-
mernden Zustand aufgeweckt wurden, sich zu nahe an der neuen, stark
verschmutzten Wunde befand, so daB ein Ubergreifen des anaeroben In-
fektionsprozesses von dieser auf die alte Narbe nicht ausgeschlossen ist, und
andererseits hat es sich hier nur um einen GasabszeB gehandelt, der #tiologisch
vom echten Gasbrand abzutrennen ist (siche Kap. XXII). Der 33jihrige
Wehrmann dieses Autors war wegen eines verschmutzten Maschinengewehr-
durchschusses durch den Oberschenkel der Wundexzision unterworfen worden.
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Am vierten Tage entstand handbreit unter der gut aussehenden AusschuB-
wunde und nur zwei Fingerbreiten abwirts von der nach Exzision entstandenen
unteren Wundecke an einer Stelle, in die vor 13/, Jahren ein Granatsplitter
gefahren war, eine teigige, knisternde Anschwellung, aus der sich bei der In-
zision Gas unter puffendem Gerdusch und der Granatsplitter entleerte.

Weiter berichtet van Schelven folgendes. Er heilte eine Gasphlegmone
durch Einschnitt am Unterschenkel. Nach einem halben Jahr brach sich der
Patient an dieser Stelle das Bein und trug zwei Tage spiter eine Gasphlegmone
davon. Mit Recht schlieBt der Autor eine Infektion von auBen aus, so daf3
eine ruhende Infektion mit Gasbazillen anzunehmen ist. Leider fehlt aber die
bakteriologische Untersuchung und das Referat 148t nicht genau erkennen,
ob echter Gasbrand vorlag. Dagegen ist die Beobachtung von Duhamel,
nach welcher em tirkischer Offizier sechs Monate nach der Verwundung bei
dem Versuch der Entfernung eines Granatsplitters einem schnell tédlichen
Gasbrand zum Opfer fiel, aber wohl einwandsfrei und kaum anders als durch
latente und sekundéir virulent gewordene Gasbrandbakterien bedingt aufzu-
fassen. —

In diesen bisher angefiihrten Fillen kam nur dem eigentlichen Operations-
trauma mit den unvermeidlichen zahlreichen kleinen Nekrosen die Rolle der Akti-
vierung der ruhenden Anaerobenkeime zu. Wenn nun auBerdem noch infolge
von Operationen an den groflen Gefdflen eine ortliche Unterbrechung oder
Schidigung der Zirkulation hinzukommt, so sind die Bedingungen fiir den
sekundiren Ausbruch des Gasbrandes noch giinstiger. In dieser Beziehung
haben wohl alle Feldirzte bei den GefiBligaturen ihre Erfahrungen gemacht,
es fragt sich nur, wo man hier das Gebiet der ruhenden Infektion abgrenzen
soll. Es ist klar, daB man hiervon mit Recht sprechen kann, wenn die Wunden
schon vernarbt waren oder wenn die Entstehung des Gasbrandes zeitlich iiber
dessen Inkubationszeit, also tiber etwa drei Wochen, hinausragt. Strittig sind nur
jene Fille, die sich plotzlich einstellen nach Ligaturen oder Gefdfindhten in noch
nicht geschlossenen oder noch eiternden Wunden innerhalb der normalen In-
kubationszeit. Wenn unter solchen Umstinden der Gasbrand aus der Wunde
nach der Gefafoperation aufflammt, so liegt der Verdacht der ruhenden In-
fektion um so naher, je mehr man sich dem Ende der Inkubationszeit nihert.
Aber auch in den frischeren so beschaffenen Fillen wird man eine Aktivierung
der noch untdtigen Gasbrandkeime durch die Stérung der Zirkulation und
Sauerstoffbeschrinkung des Gewebes annehmen miissen, wenn an der Wunde
vorher klinisch keine Zeichen von Gasinfektion da waren. Es ist aber klar,
daf sich hier die Grenze zwischen Spitgasbrand mit langer Inkubation und
solchem auf Grund von ruhender Infektion nicht scharf ziehen 1aBt. Es gibt
auch hier, wie iiberall in den Naturerscheinungen, Uberginge und Fille, die
eine Mittelstellung einnehmen. Wenn also Heidler zwei Gasbrandfille des
Beines unterliefen, nachdem am 7. und 20. Tage nach der Verwundung die
Gefifinaht der Femoralis mit Ausgang in Thrombose erfolgt war, so ist es zweifel-
haft, ob man diese und #hnliche Beobachtungen von Kausch, Marwedel
u. a. schon unter die Signatur der ruhenden Infektion stellen soll, wenn sich auch
der eine der Heidlerschen Fille stark der Grenze der normalen Inkubations-
zeit nihert. Einwandsfreien. Gasbrand aus ruhenden Keimen nach Gefif-
operation sehen wir aber bei Pels-Leusden, Knoll und in dem in der FuB-
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note von uns mitgeteilten Bericht!). Ebenso lehrreich wie dieser ist Pels-
Leusdens kurze Mitteilung {iber ruhenden Gasbrand nach einer Aneurysma-
operation am Unterschenkel mehrere Monate nach der Verletzung und die von
Knoll iiber frischen Gasbrand sechs Wochen nach der Verwundung bei der
Naht der A. femoralis, nachdem schon seit drei Wochen das Wundgebiet ganz
verheilt war, und v. Haberers Beobachtung iiber aufflackernden Gasbrand
bei Gelegenheit einer Revision einer Aneurysmaoperationswunde sechs Wochen
nach der Heilung. Dieser sekundére Gasbrand wurde mit Recht auf die durch
die zweite Operation aufgeriittelten gasbildenden Keime, die ein Venenthrombus
enthielt, zurlickgefiihrt. —

Wenn wir nun alle fiir den Begriff der ruhenden Gasinfektion angefithrten
Fille der Literatur zusammenfassen, so fallen zunichst die Beobachtungen
von E. Melchior, Kiittner, Hodesmann wohl unter den Begriff der
ruhenden Infektion, aber nicht in das eigentliche Gebiet des echten Gas-
brandes, sondern gehoren in das Reich der Gasabszesse oder gashaltigen
Phlegmonen (siche Kap. XXII). Hierdurch verlieren aber diese Fille keines-
wegs an Wert, sondern es werden dadurch die Grundlagen der von
Schnitzler und E. Melchior studierten ruhenden Infektion auch auf die
den echten Gasphlegmonen nahestehenden gashaltigen Phlegmonen und
Gasabszesse ausgedehnt.

Viele Autoren haben offenbar in ihren Publikationen den Begriff der
ruhenden Infektion beim Gasbrand entschieden zu weit gezogen, sie ver-
galBlen, daB in ihren Fillen die Zeit des Gasbrandausbruches noch in die normale
Inkubationszeit fiel. So schrumpfen die mit diesem Begriff zusammengebrachten
Gasbrandfille bei richtiger Kritik etwas zusammen. Es bleiben aber als sichere
Paradigmata dieser Art bestehen die Fille von Vollbrecht-Wieting, Simon,
Duhamel, Pels-Leusden, Knoll, v. Haberer, von uns selbst und — mit
der oben ausgesprochenen Reserve — die Marwedelsche I. Beobachtung,
zugleich neben der unsrigen die einzige, bei der Fraenkelbazillen nachgewiesen
worden sind.

XI. Die Pathogenese des Gasbrandes.

A. Bier tat angesichts der schweren Verletzungen des Stellungs- und
Festungskrieges den Ausspruch: ,Die Mehrzahl aller Wunden ist anaerob
infiziert.“ Die bakteriologische Forschung hat diesem Ausspruch Recht ge-
geben, denn die auf den verschiedenen Kriegsschauplitzen arbeitenden Bakterio-
logen, wie Aschoff, R. Pfeiffer und Bessau, Ricker, Hanusa, Grafen-
berg und Sachs-Miike, Roedelius u. a. (siehe Kap. VI) haben in den SchuB-
wunden des jetzigen Krieges regelmiig Gasbrandkeime nachgewiesen, selbst wenn

1) Wihrend der Drucklegung ereignete sich uns ein bedauerlicher, aber geradezu
klassischer Spitgasbrand aus ruhender Infektion bei einem 29jihrigen Soldaten, der am
22. X. 1918 in Flandern verwundet war. Ein MaschinengewehrgeschoB war ihm hart unter
der Mitte des rechten Schliisselbeins hindurch gefahren. Die Ein- und AusschuSwunden
heilten ohne jede Komplikation. Bald darauf deutete eine pulsierende Geschwulst unter
dem M. pectoralis und Schwirren auf ein Aneurysma. Wegen Schmerzen und Zyanose des
Armes und unvollstandiger Lahmung des N. medianus und ulnaris am 22. 1. 1919 Frei-
legung der Vasa subclavia, unter Aufklappung der Klavikel, Aufdeckung eines apfelgroBen
arteriovendsen Aneurysmasackes. Da der Truncus thyreocervicalis verloren ging und das
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klinisch nicht die mindesten duleren Zeichen dafiir bestanden. Auch den Wund-
drzten im letzten Kriege war es schon frithzeitig aufgefallen, da8 beim Abnehmen
des Verbandes sich nicht selten Gasblasen aus den Wunden entleerten und in der
Wundflissigkeit brodelten, und es gehort zu den téglichen Erfahrungen, da8 bei
dem Einschnitt in die um kleinste Minensplitter gebildeten Abszesse schaumiger
Kiter ausgestoBlen wird. Wir miissen also praktisch bei den Verletzungen des
modernen Krieges mit der Tatsache rechnen, daf3 die meisten aller Wunden mit
Gasbrandkeimen beladen sind. Hiermit ist aber, wie bemerkt, nicht gesagt,
daB nun aus jeder mit Gasbrandkeimen infizierten Wunde eine Gasphlegmone
werden muB, sondern die Eigenart der Gasbrandbazillen, die zwischen den
ganz harmlosen Saprophyten und echten Parasiten stehen, macht es begreif-
lich, daB zur anaeroben Wundinfektion noch besondere Momente hinzukommen
miissen, die das Angehen und Fortschreiten der Anaeroben unter dem Bilde
der Gasphlegmone und des Gasbrandes ermdglichen.

Diese Verhiltnisse sind am klarsten von A. Bier und R. Pfeiffer und
Bessau auseinandergesetzt worden.

Nach R. Pfeiffer und Bessau gehoren zum Angehen der Gasbrand-
infektion zwei duBere Momente, die zusammen wirken miissen, namlich die
Erdinfektion und die schlechten Wundverh&ltnisse.

Die gediingte Erde birgt die simtlichen Gasbrandkeime, die vom Darm
der Tiere durch den Kot hineingelangen. Die Verschmutzung fast aller Schuf3-
wunden durch Erdkrumen, wie sie bei Granaten und Minen die Regel und
bei dem InfanteriegeschoB nach Aufschlagen nicht selten ist, und die mit den
Geschossen im Grabenkrieg fortgerissenen erdbeladenen Tuchfetzen bringen
die Gasbrandkeime in die Wunde, so daBl in fast allen Kriegswunden Gas-
phlegmonebazillen nachgewiesen werden kénnen. In glatten, nicht zerfetzten
Wunden mit gut durchblutetem Wundfleisch entfalten diese Keime jedoch
nur ein beschrinktes Wachstum und sind daher harmlose Schmarotzer. Wenn
jedoch als zweites 4uBeres Moment schlechte Wundverhéltnisse hinzukommen,
so ist es etwas ganz anderes. Ist die Wunde, wie es meist zu sein pflégt,
arg zerrissen, gequetscht und buchtenreich, fiillen nekrotisierende Gewebsteile
die vielgestaltige Wunde aus und schliefen vorquellendes Gewebe und die sich
kulissenartig zusammenlegenden Wundlefzen die Wunde auflen ab,. so walten
anaerobe Verhiltnisse vor, dhnlich wie dies bei puerperaler Fraenkelinfektion
der Uterushohle an abgestorbenen Plazentarresten der Fall ist.

Da der Sauerstoff der Luft nicht in die abgeschlossenen Wundtaschen
gelangt und das Blut ihn auch nicht in das durch Quetschung und Zermalmung
von der Zirkulation abgeschnittene nekrotische Wundfleisch tragen kann, so
finden die anaeroben Keime die ihnen eigene Brutstitte und vermehren sich
rapid in den Nekrosen, bis sie so zahlreich geworden sind, daf sie pathogene
Bedeutung erlangen. Damit gewinnen die anfangs saprophytischen Gasbrand-

periphere Ende der Schliisselbeinarterie nicht geniigend arteriell blutete, sondern nur
einige Tropfen schwarzen Blutes austreten lieB (negatives Kollateralzeichen),
glatte Implantation eines Saphenastiickes in den Arteriendefekt. Am 24. 1. 1919 blasses
Antlitz, feuchte Zunge, schneller Puls, blaumarmorierter Arm, Fieber und deutlicher
Trommelschall im Bereich der Operationswunde. Gedffnet lieB diese Gasblasen, sehr ge-
ringes Odem und eine ungewohnlich deutliche, eiterlose Auflosung des Brustmuskels in
kleinste Teile erkennen, deren Kultur den Fraenkelbazillus rein lieferte. Am 25. I. 1919
Exitus unter euphorischen Erscheinungen.



keime die Eigenschaften der echten Infektionserreger und erzeugen die fort-
schreitende Gasbrandinfektion mit allen jhren Folgen. Bei dem FufBfassen
dieser pathogenen anaeroben Infektion sind wahrscheinlich  auch noch andere,
und zwar innere disponierende Momente mit ausschlaggebend. Es ist nicht
unwahrscheinlich, daB die durch die Gasbrandgifte (siehe Kap. XV. B. 1.)
ausgelibte negative Chemotaxe und das den Gasbazillen eigene Leukozyten-
gift der schnellen Ausbreitung des Prozesses forderlich ist. Jedenfalls scheint
aus den bisherigen spirlichen Blutuntersuchungen (siehe Kap. XV. B. 2.)
soviel hervorzugehen, daf3 der Organismus unfihig ist, auf den Gasbrandinfekt
mit leukozytirer Reaktion zu antworten, eine Aleukie, die sich, wie wir sahen,
auch im histologischen Praparate auspriagt (Kap. VII).

Ricker und Harzer machen noch einen anderen Faktor fir das An-
gehen der anaeroben Infektion verantwortlich. Sie schlossen aus ihren Tier-
versuchen, daB die Fraenkelbazillen und Odembazillen eine Verlangsamung
der Blutstromung in erweiterter Bahn bis zur Stase bewirken. Wie Stauungs-
versuche und Experimente an hungernden Tieren zeigten, ist diese Anderung
in der Zirkulation aber der Entwicklung des Gasbrandinfektes besonders
forderlich, denn durch Abbindung der Extremitit und im Hungerzustande
wurden von Kkinstlich gesetzten Wunden -aus sonst unwirksame Mengen
dieser Bazillen pathopoetisch. Dieselbe Verinderung des Blutumlaufs, namlich
die Verlangsamung in erweiterter Bahn, bringt nun, sei es durch lokalen Einfluf,
sei es auf dem Umwege iiber das zentrale Nervensystem, das Wundtrauma mit
sich, und die genannten Autoren sehen hierin in Hinblick auf ihre Versuche ein
wichtiges disponierendes Moment fiir die Entstehung des Gasbrandes. —

In dem modernen Kriege treffen die beiden zuerst hervorgehobenen duBeren
Momente, die zur anaeroben Wundinfektion gehéren, ungewéhnlich oft zu-
sammen: Die moderne Kriegfithrung spielt sich in oder nahe an der Erde ab,
die Erdinfektion der Wunden wird die Regel; die groBen Fortschritte der artille-
ristischen Leistungen und die hiufigen Querschliger der langen Infanterie-
projektile setzen die starken GewebszerreiBungen und Nekrosen. Zur Erd-
infektion gesellt sich die intensive Gewebszerstorung. Daher ist der Gasbrand
in dem eben beendigten Kriege eine so verheerende Wundseuche geworden.

Es mag sein, dafl bei dem Fufifassen der Gasbrandinfektion gelegentlich
auch noch eine andere unbekannte Disposition des Patienten mitbeteiligt
ist. So behandelten wir einmal am stark gasbrandverseuchten Douaumont
zwei Verwundete mit tiefen Muskelsteckschiissen. von derselben Granate; von
diesen beiden Verwundeten erlag einer der fortschreitenden Gasbrandinfektion,
wahrend der andere gesund blieb (Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr, 16, S. 383
u. 8. 380, Fall 15). Auch die Lokalisierung der Gasbrandinfektion in dem einen
und das schnelle Fortschreiten bis zum Tode in dem anderen Falle mag neben der
Viruleniz der Erreger in einer unbekannten Disposition eine Erklirung finden.

XII. Die Verbreitung des Gasbrandes.

Auf allen Kriegsschauplidtzen des Weltkrieges ist der Gasbrand bekannt
geworden als die gefihrlichste Wundseuche. Er wiitete auf dem lehmigen Boden
Belgiens und auf Frankreichs Haideland in der Champagne, auf den Hohen der
Vogesen und im flandrischen Tiefland, an den Ufern der Maas und Somme so
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gut, wie im Argonnerwald. Polens Schlachtfelder und die kahlen Hiigel
Mazedoniens und der Balkanlander trugen die Gasbrandkeime ebenso wie das
stark besonnte und wasserarme Karstgebiet in 2000 m Hohe, die Alpen an
der italienischen Front nicht weniger, als die Karpathen und der Diinensand
am Meere in Ostende und das von Unruhen erschiitterte StraBenpflaster
Breslaus. Auch durch die Verletzungen des Luftkampfes sah Wieting Gas-
brand entstehen, was nicht weiter wunderbar ist, da die Geschosse diese Keime
aus dem Staub der Kleider mitreilen. Die Hiufigkeit der Gasinfektion bei
Kriegsverwundungen wurde von C. Franz mit 29/, (spater mit 0,5%;), von
Wieting mit 3 bis 5%, von Lieblein mit 0,3%/,, von Marwedel mit 2,89/,
von ‘O. Rumypel, auf 5921 Verwundete bezogen, mit 3%/, angegeben. Diese
Ziffer (39/,) diirfte somit die Gesamtmorbiditat bei der deutschen Armee in
den letzten Kriegsjahren wiederspiegeln.

Besondere epidemiologische Umstéinde begiinstigen die Gasbranderkran-
kungen. Bei groBen Kampfhandlungen fehlen gehidufte Gasbrandfille nie
(O. Rumpel). Die Erschwerung im Abtransport (Kiimmell) und die damit ver-
bundene Vernachliassigung der Wunden (Seefis ch) leistet ferner der Gasinfek-
tion einen gewaltigen Vorschub. Daher beobachtet man sie nach GroB8kimpfen
haufig bei den nachtriglich eingebrachten Verwundeten, die mehrere Tage drauien
gelegen haben (siehe auch Bruns’ Beitr. Bd. 103, S. 425, Fall 3 und S. 429,
Fall 20). Auch der Ort spielt eine Rolle infolge der Verseuchung und Ver-
schwemmung des Bodens (O. Rumpel). Daher die Bosartigkeit des Gasbrandes
in manchen Kampfgebieten des intensivsten Festungskriegs z. B. am Dou-
aumont (siche Coenen, Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 15 u. 16, S. 354
und 379) und die leichteren Gasbrandfille in anderen Gegenden (Florcken
u. a.). Neben dem Ort ist auch die Zeit und Witterung von EinfluB. Nach
E. Payr und FeBler begiinstigt feuchte Witterung und Regen die Entwick-
lung der Keime. R. Franz hat diese Tatsache meteorologisch und noso-
logisch durch Kurven zur Anschauung gebracht. Wenn davon nach unserem
Dafiirhalten auch einige nicht viel besagen, so kam R. Franz bei der Isonzo-
armee auf Grund von meteorologischen Aufzeichnungen an einer Wetter-
beobachtungsstelle und durch genaue Beobachtungen der Verwundeten bei
ungefihr gleichbleibenden Kampfverhiltnissen innerhalb acht Monaten doch
zu dem SchluB, daB in den niederschlagsreichen Monaten mehr Gasbrandfille
vorkamen, als in den regenarmen Monaten. Auch die Schwere der Infektion
schien ihm proportional zur Zahl der Regentage zu sein. Diese Abhangigkeit
der Gasbrandinfektion von der Witterung erklirt R. Franz durch die Durch-
trainkung der Kleider mit dem die anaeroben Keime enthaltenden Erdreich,
das die Soldaten oft in lebende Lehmklumpen verwandelt.

Das verschiedene Walten und das wechselseitige Verhalten der angege-
benen Faktoren, als groBere Kampfhandlung, Vernachlissigung der Wunden,
Ort, Zeit, Witterung, ist geeignet, dem Gesamtbilde unserer Erdinfektion unter
den verschiedenen Umstéanden ein wechselndes Gesicht und einen mannigfaltigen
Charakter zu geben, so daB die Bosartigkeit oder Gutartigkeit vorherrschen
kann und die Verbreitung des Gasbrandes eine epidemische oder endemische
Eigenschaft oder etwas schwankendes in der Erscheinung hat. So macht Ritter
auf die zu verschiedenen Zeiten verschiedene Bosartigkeit aufmerksam, ebenso
StrauB, der an derselben Kampfstelle im Jahre 1914 viele schwere Gasphleg-



— 68 —

monen registrierte und im Jahre 1915 nur zwei. Nach einer Mitteilung von
Thies wurde im September und November 1917 von Ficker niemals der Ba-
zillus des malignen Odems, der nach des ersteren Autors Ansicht schwerere
Gasbrandfille hervorruft, gefunden, wihrend er in den vorhergehenden Monaten
ofters festgestellt wurde. Uns fiel es auf, dal in einem mit sehr bosartigem
Gasbrand verseuchten Gelinde die Gasbrandinfektion zeitlich mit einem Male
abschnitt, als Frost eintrat, obwohl die Kampfhandlungen in gleicher Weise
andauerten (siehe Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 16, S. 383).

Bei manchen epidemiologischen Unterschieden in der Gasbrandinfektion
mogen auch ahnliche Verhéltnisse mafBigebend sein, wie beim tierischen Rausch-
brand, der an bestimmte Distrikte gebunden ist (Steinbriick).

XIII. Die Beteiligung der verschiedenen Korpergegenden
an der Gasbrandinfektion.

Nach der die Ansichten von C. Franz, Selter, Ritter, Friind bestiti-
genden und jetzt allgemein angenommenen Lehre A. Biers ist der Gasbrand
im wesentlichen eine Erkrankung des Muskels. Da-
her tritt er am Kérper vorzugsweise da auf, wo sich
groBBe Muskelmassen befinden, also meist an den
Extremititen. Die muskelreiche untere Extremitit
wird um ein vielfaches haufiger davon betroffen, als
die obere, bei C. Franz 4!/,mal so oft. Am Rumpf
schreitet er nur in den Muskeln fort, nicht in den
serosen Hohlen. Am Hals (Friind) und an dem
muskulosen Teil des Kopfes ist der Gasbrand selten,
an der Kopfschwarte primar noch nie gesehen. Gas-
brand des Fufles und der Hand ist wegen der dort
befindlichen geringen Muskelmassen ebenfalls nicht
haufig, wenn auch einwandfrei beobachtet (Kausch,
Schmid, Coenen). (Abb. 29.) Multiplizitit an zwei

GliedmafBen ist oft beschrieben.
Gasphlegmonen an nicht mit Muskeln behafteten
Abb. 29. Fortschreitender Kérperteilen' sind m'ehr als zweifelhaft. Am Gehirn,
Gasbrand der Hand be; PZW. der weichen Hirnhaut, hat Eug. Fraenkel der
Grenadier K. infolge queren ~von Tietze und Korbsch beschriebenen bakterio-
Durchschusses am Hand-  logisch nicht untersuchten Gasphlegmone die Aner-
gi;;:}:' ngi'hgézi‘at‘;z ‘i‘:lz’ kennung versagt. Demgegeniiber beschreibt Friind
riert. Photogr aphi chegAuf- eine gasige Zersetzung des Gehirns bei gleichzeitigem
nahme durch Verf.inVieux Gasbrand der Halsmuskeln, und Rychlik und Mar-
les Asfeld wihrend der wedel konnten iiber Gasabszesse des Gehirns be-
Doppelschlacht bei Reims, richten, in denen der Nachweis des Fraenkelschen
18. Iv. 1017, Bazillus die anaerobe Infektion der Hirnwunde jedem
Zweifel iiberhob. Und doch ist hier die durch den
anaeroben Bazillus erzeugte Erkrankungsform eine andere, als die an den
muskulésen Extremititen fortschreitende Gasphlegmone; denn bei Rychlik
und Marwedel haben wir keine fortschreitende anaerobe Zersetzung des
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Gehirns vor uns, sondern eine solche, die sich nur auf die Wunde und das
darin ergossene Blut und den gequetschten Hirnbrei beschrinkt. Es spielte
der Anaerobe hier also nur die Rolle des Saprophyten, indem er einen Gasabszefl
zeitigte, nach dessen Freilegung ohne Zwischenfall die Heilung eingeleitet
wurde. Dasselbe diirfte gelten fiir die von Jacobsohn mitgeteilte gutartige
,,Gasphlegmone des Gehirns®, deren Zugehdorigkeit zu den Gasbrandprozessen
der Beschreiber nur auf das explosionsartige Entweichen des Gases nach der
Eroffnung stiitzt. v

In ganz analoger Weise miissen wir die unter Gestank und Gasbildung
sich zersetzenden Blutergiisse der Gelenke und die mit Gasbildung und Jau-
chung einhergehenden Pleuraergiisse (Euteneuer), oftmals verbunden mit
Hautemphysem, von den echten fortschreitenden Gasphlegmonen . trennen,
selbst wenn daraus Gasbazillen isoliert wurden (Marwedel, Bingold, Lawen
und Hesse); auch Harzers histologischer Nachweis von gasbildenden Ba-
zillen in einer LungenschuBlwunde vermag nicht das klinische Bild des Lungen-
gasbrandes aufzustellen. Einen priméiren fortschreitenden Gasbrand des Gehirns
und der Lungen gibt es also nicht. Wohl mégen Gasbrandkeine in Hirn- und
Lungenwunden ein beschrinktes, mehr saprophytisches Dasein mit umschrie-
bener Gasbildung fristen koénnen, aber fortschreitend und gefihrlich durch die
Progredienz wird der Gasbrand immer nur im Muskel. Dies ist auch ganz natiir-
lich und durch die Ziichtungsversuche im Reagenzglas vollig erklart, denn
auch im Tierexperimente erzeugt der Fraenkelsche Gasbazillus im Peritoneum
kein Gas (Bingold) und in keinem anderen Gewebe, als in den Muskeln, finden
diese Bazillen so die zu ihrem Angehen wichtigen Kohlehydrate vor.

An den Knochen ist der Gasbrand nicht denkbar und an den Bauch-
organen ebenfalls nicht zu beobachten. Immerhin wiirden hier die parenchyma-
tosen Organe, vor allem die glykogenreiche Leber, den Gasbrandbazillen ihre
Existenzbedingungen bieten, aber sichere Beobachtungen iiber Gasinfektion
dieses Organs wihrend des Lebens liegen bis zur Stunde noch nicht vor, und
wenn Kolaczek bei einem Granatsplitterschuf8 durch rechte Lunge, Zwerch-
fell und Leber angesichts der durch die Sektion aufgedeckten Schaumleber
einen primidren Gasbrand dieses Organs anzunehmen sich fiir berechtigt halt,
so kénnen wir die gasige Zersetzung dieses Organs, im Rahmen der friiher er-
orterten vielfiltigen Sektionsbefunde, nur fiir einen postmortalen Vorgang
erkliren, und das um so mehr, als der Obduzent das Vorhandensein starker
Faulnis und postmortalen Emphysems am Halse notiert hat. Die schweren
Zertriimmerungen und Verunreinigungen des Lebergewebes bei SchuBver-
letzungen setzen offenbar dem Leben so schnell ein Ziel, dal die etwa einge-
drungenen Gasbazillen wahrend des Lebens nicht mehr in Erscheinung treten
kénnen; es mag auch sein, daB die starke Blutversorgung der Leber die Gas-
brandkeime im Leben nicht aufkommen liBt. Wie dem auch sei, jedenfalls
ist ein primirer Gasbrand der Leber bisher noch von keinem zweifelsfrei gesehen
worden und auch an den iibrigen Bauchorganen fillt — entgegen der Ansicht
von Jeppsson, der kiirzlich einen Fall von ,,Gasbrand des Verdauungskanals®
gesehen haben will und auf die Invasion eines fakultativen Anaeroben zuriick-
fithrt — diese anaerobe Infektion noch so lange aus, bis der bakteriologische
Beweis erbracht ist, daB die seltenen Krankheitsbilder der Pneumatosis cystoides
intestini (E. Hahn, Demmer, Miyake, Faltin u. a.) und die Gasperitonitis
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(Falkenberg, Friind [siehe Kap. XXIV]) von anaerober Infektion beherrscht
sind. Dies bleibt abzuwarten und wir kénnen vorldufig mit Recht behaupten, daB
eine fortschreitende Gasphlegmone im Bauchraum nach SchuBverletzungen
nicht vorkommt. Dagegen ist nach dem Erérterten der Gasbrand an den Bauch-
muskeln nach Bauchschiissen keine Seltenheit.

XIV. Die verschiedenen Formen der Gasbrandinfektion
und fragliche Existenz der epifaszialen Gasphlegmone.

Mit der Erérterung iiber die epifasziale Form der Gasphlegmone entrollt
sich eine viel diskutierte Streitfrage, die auf E. Payr und A. Bier zuriick-
geht. E. Payr hatte eine mehr gutartige, im subkutanen Zellgewebe sich
abspielende epifasziale (Abb. 31) Gasphlegmone streng geschieden von der
stets bosartigen subfaszialen Form. Nach dem Autor heilt die erstere meist
nach multiplen Inzisionen aus, die letztere, die nach E. Payr in den Muskel-
interstitien verlauft, ist stets von bosartigem Charakter und verwandelt die
Muskeln in einen schokoladeartigen Brei; die Extremititen sterben daher
ab und miissen amputiert oder exartikuliert werden, oder der Verlauf ist
s0 schnell, daB das Leben iiberhaupt nicht zu erhalten ist. Uber diese tiefe,
von E. Payr geschilderte Gasphlegmone der Muskeln herrschen, wenn man
nicht, wie dieser Autor es anfangs tat, die grolen Muskelinterstitien, sondern
jetzt nach besserer Kenntnis die Muskelsubstanz selbst als den Sitz
der Krankheit ansieht, kaum noch Meinungsverschiedenheiten; um so
mehr ist aber die selbstindige Existenz der epifaszialen Form umstritten worden.
Eine Anzahl von Autoren, als Ritter, Kausch, Friind, Conradi, Bieling,
FeBler u. a. haben Payrs Einteilung — teilweise allerdings mit einer gewissen
Beschrinkung — angenommen und die epifasziale Form der Gasphlegmone
anerkannt, wihrend andere Autoren, mit A. Bier an der Spitze, ihre selbstin-
dige Existenz leugneten. Wir miissen dies niher auseinander setzen.

Payr und noch eingehender Friind beschreiben die epifasziale Gas-
phlegmone wie folgt: Der Sitz ist zwischen Haut und Faszie. Die Muskeln
sind frei. Die Haut ist 6dematos und mit orangegelben bis kupferroten Flecken
behaftet. Das subkutane Fettgewebe schwimmt in bernsteingelber Odem-
flissigkeit und bekommt allmshlich eine schmutzig graue Farbe. Hautblasen
mit gelber Fliissigkeit sind nicht selten. Unter der Haut kann man Gas nach-
weisen. Die Faszie ist nicht nekrotisch; nach der Durchtrennung derselben
gelangt man in leicht blutenden gesunden Muskel. Das Allgemeinbefinden
ist stark gestort, starke Schmerzen bestehen, ferner Fieber, schneller Puls, doch
ist die Prognose gut. Gerade aus letzterem Grunde duBert aber Friind beziiglich
der epifaszialen Gasphlegmone Zweifel, ob diese itberhaupt der echten, als bosartig
bekannten Gasgangrin zugerechnet werden darf. August Bier stellt die Exi-
stenz der ersteren vollstindig und mit wuchtigen, klaren Worten in Abrede. Nach
ihm ist, wie schon bemerkt, die Gasphlegmone fast stets eine Muskelerkrankung.
Auch die epifasziale Form Payrs ist nach A. Bier eine Muskelerkrankung,
die sich aber von der tiefen bdsartigen Form durch ihre Gutartigkeit und geringe
Neigung zum Fortschreiten unterscheidet, so daB sie auf die nichste Umgebung
des SchuBkanals beschriinkt bleibt. A. Bier gibt zwar zu, daB bei dieser Form
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auch wohl einige Bazillen des Gasbrandes in das Unterhautzellgewebe wandern
und sich dort wohl sparlich weiter entwickeln und weiter Gas bilden kénnen, da-
bei handle es sich aber um keine progrediente Bazilleninvasion und die epi-
fasziale Ausbreitung trete ganz in den Hintergrund gegeniiber dem eigentlichen
Krankheitsherd der Muskulatur um den Schufikanal.

Diese Lehre A. Biers wirkte ziindend und aufklirend, so daB3 die meisten
Arzte die klinische Unterscheidung der Gasphlegmonen in epifasziale und
subfasziale fallen gelassen haben. Die anatomische Untersuchung gasbrandiger
Gewebsteile gibt A. Bier Recht. In meinen gemeinsam mit R. Hanser stu-
dierten histologischen Veréinderungen bei Gasbrand konnte man in geeigneten
Schnittrichtungen das Emporwuchern der Gasbazillen aus den tiefen Muskel-
lagen in das subkutane Gewebe bis zur Haut verfolgen; die Muskeln waren
von Bazillenhaufen und Schwarmen umlagert, die Haut und Unterhaut meist
bazillenarm, und wurde daran um so reicher, je mehr man sich den Muskeln
naherte. (Siehe Kap. VIL.)

Weiter ist zu bemerken, daBl bislang kaum eine Gasphlegmone nach
einfacher epifaszialer SchuBverletzung der Haut und Unterhaut ohne sichere
Beteiligung der Muskulatur bekannt geworden ist; Gasphlegmonen nach Streif-
schuBl oder Haarseilschu3 oder einfacher Durchlécherung der Haut sind duBlerst
selten und wiirden von uns ganz geleugnet werden, wenn nicht A. Thies
solches behauptet und abgebildet hatte. (Bruns’ Beitr. 109, Taf. III.) Da-
gegen weisen durchweg fast alle als epifasziale Gasphlegmonen beschriebenen
Fille der Literatur ausgedehnte Muskelverletzungen auf und meist wurde in
den Berichten auch notiert, daB Gas aus den SchuB3kanilen der Muskeln kam.

Bei dieser Sachlage kénnte man also die epifasziale Gasphlegmone
nur noch in dem Sinne von den iibrigen Gasphlegmonen abtrennen, dafl man
sich dabei bewuBt ist, daB der primire Herd der hier im alleemeinen gut-
artigen Erkrankung im Muskel liegt, und daB es sich nur um die voriibergehende
Ausbreitung von Gasbazillen in dem subkutanen Gewebe von gutartigem
Charakter handelt, so daB von selbst oder nach vielen kleinen Einschnitten
in die Haut Abheilung zustande kommt. In dieser Meinung wiirde also
unter ,.epifaszialer Gasphlegmone® eine milde Form der Gasinfektion ver-
standen werden, die prognostisch giinstig, wenn auch, wie Friind mit Recht
hervorhebt, zeitweise mit heftigen klinischen Zeichen verbunden ist. So sind
solche Krankheitsfalle zu beurteilen, in denen sich der Patient wider Er-
warten erholte, wie beispielsweise einer unserer Patienten mit SchuB durch
die Schulter und gelbbriunlicher Verfairbung derselben und des gréften Teils
des Oberarms mit deutlichem Schachtelton ; der Patient verweigerte die Exartiku-
lation und genas gegen unsere Ansicht nach vielfachen Einschnitten (Fall 8, Berl.
klin. Wochenschr. 1917, Nr. 15, S. 356); so auch ein unter Kataplasmen heilender
Patient Florckens, bei dem sogar die Exarticulatio coxae erwogen war, und
ein unter Spaltungen und Ichthyolverbéinden heilender Patient Armknechts
mit Gasbrand der Hiifte und Hautverfirbung bis zum Nabel, bei dem schon die
hohe Amputation aussichtslos erschien. In dieselbe Kategorie gehéren auch
einige durch Stauung geheilte Fille von Friind (Fall 33 und 35, S. 469, Bruns’
Beitr. Bd. 98) und viele andere in der Literatur aufgefithrte Beobachtungen.

Nur ein Argument konnte noch der epifaszialen Gasphlegmone als Stiitze
fiir deren selbstandige klinische Stellung dienen. Das sind die nach subkutaner

o
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Injektion von Medikamenten (Moschustinktur, Digalen, Morphium, Koffein)
und Kochsalzlosung aufgetretenen Fille von Gasbrand und von dem verwandten
malignen Odem, wie sie ausfithrlich von Brieger und Ehrlich und zwei-
fach von Eug. Fraenkel und von Friind und ferner von Wullstein, Kausch
und Kreglinger (zit. bei Kausch), Sackur, Pribram, Melchior (nach
_persénlicher Mitteilung) und Ranzi kurz zitiert sind. Hierzu ist aber zu be-
merken, daB der letzte Teil der genannten Autoren Patienten mit bereits ausge-
sprochenem Gasbrand der Extremititen an anderer Stelle vor sich hatte,
so daB es bei dem sicher erwiesenen Vorkommen der Anaerobier im Blut
nicht unwahrscheinlich ist, daf3 die subkutanen Kochsalzinfusionen den bereits
bestehenden ProzeB anzogen und lokalisierten an die durch die infundierte
Fliissigkeit anamisierte Stelle. Bei dieser uns stichhaltig anmutenden Be-
trachtung wiirde es sich also nur um eine sekundare epifasziale Lokalisation
der Anaeroben, aber nicht um eine als selbstindige epifasziale Form aufzu-
stellende Krankheit handeln. Diesen Fillen kommt also fiir die selbstéindige
Existenz der epifaszialen Gasphlegmone keine Beweiskraft zu, und was die anderen
genannten Autoren (Brieger bis Friind) betrifft, so sind echte Gasbrandfille
nach subkutaner Injektion stark wirkender Arzneien in geringen Mengen im
Vergleich zu den sonst wittenden Gasbranderkrankungen seltene Vorkommnisse,
so daB man vorldufig hierin nur Ausnahmen erblicken kann. Wir werden
also in unseren weiteren Ausfithrungen die sogenannte epifasziale Gasphleg-
mone nicht als eine besondere Form behandeln.

Es fragt sich, ob man die von Kausch als ,,foudroyante Form‘ der Gas-
phlegmone bezeichnete schwere tédliche Erkrankung als eine eigene Abart
abtrennen soll. Uns erscheint dies nicht ratsam, denn einmal ist es unzweck-
méBig, eine Unterart als foudroyante Form einer Krankheitsgruppe zu be-
zeichnen, die von vielen Autoren schon selbst unter dem Titel ,,gangréne fou-
droyante zusammengefaflt wird, andererseits liegt auch kein Bediirfnis vor,
aus den schweren Gasbrandfillen noch eine besonders schwere Abart heraus-
zulesen. Uberdies vermogen wir die Kauschsche Auffassung, daB bei dieser
,foudroyanten Form‘‘ des Gasbrandes nur die Haut und das Unterhautzell-
gewebe erkrankt, nach dem oben Gesagten nicht zu teilen. Solche, sehr schnell
todlich endende Fialle witrden wir als ,,Anaerobensepsis‘ ansprechen; massen-
hafter Ubertritt von Gasbazillen ins Blut ist ihr eigen und weit um sich greifendes
Odem und Gas, das sich dann mit Vorliebe im lockeren Unterhautzellgewebe
eines ganzen Korperteils ansammelt. Aber auch hier ist der priméire Ausgang
der Infektion die Muskelwunde, die nach den in der Literatur vorliegenden
Krankengeschichten in allen derartigen Fillen nachzuweisen war.

Zuletzt hat Thies ) eine, wie es scheint, #tiologische Einteilung des
Gasbrandes vorgeschlagen; er unterscheidet den durch Fraenkelbazillen ver-
ursachten gutartigen braunen Gasbrand von dem in der Regel schnell tod-
lich verlaufenden blauen Gasbrand, der durch Bazillen der Gruppe des malignen
Odems bedingt ist. Der braune Gasbrand geht meist direkt von der Wunde
aus; die Haut ist briunlich verfarbt, zeigt Venenzeichnungen und tragt Blasen

1) Professor e. 0. Anton Thies, geb. 4. III. 1878 in Friedeburg (Ost-Friesland),
Oberarzt der chirurgischen Universitédtsklinik in GieBen, wurde am 7. August 1918 in
Cambrai aus seinen Arbeiten iiber den Gasbrand jih herausgerissen durch den Volltreffer
einer Fliegerbombe, die ihn sofort tétete!
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mit gelbem Serum; gelbgrines Odem des Bindegewebes, rotliche Farbung der
leicht zerreiflichen Muskeln, Erweiterung der Pupillen und BewuBtseinsstorung
charakterisiert ihn nach dem Autor. Der blaue Gasbrand entsteht entfernt von
der Wunde und verlauft stiirmisch unter bldulicher Hautverfarbung, gekriuselten,
blauroten Epidermisblasen, farblosem oder blutigem Odem, GefiaBthrombosen,
Fiedermuskel (Rontgenbild) und ohne Stérung des BewuBtseins. Wenn diese
Einteilung von Thies, die viel fiir sich hat, sich auf gréBerer Basis bestatigt,
so ware damit ein grofer Schritt vorwarts gemacht, und es kénnte so im Sinne
Eug. Fraenkels schon klinisch eine Trennung von echtem Gasbrand und
echtem malignen Odem gelingen. Ob man jedoch bei dem zweifellosen Uber-
wiegen der anaeroben Mischinfektion iiber die Reininfektion in der Mehrzahl
der Gasbrandfille diese Unterscheidung von vornherein wird machen kénnen,
ist uns nach eigenen Erfahrungen zweifelhaft; auBlerdem erinnern wir uns
an viele besonders schwere Frithfille ohne jedwede Hautverfarbung. Das
letzte Wort in dieser Frage hat die Bakteriologie zu sprechen.

Bevor dies endgiiltig geschehen ist, geben wir folgende klinische Ein-
teilung :

I. Die lokale Gasphlegmone. Sie ist gutartig und hat keine Neigung
zu schrankenloser Ausbreitung, sondern lokalisiert sich oder betrifft nur ein-
zelne Muskelbduche.

II. Die fortschreitende Gasphlegmone. Sie ist bosartig, indem sie
sich von der Muskelwunde fortschreitend auf einen ganzen Kérperteil ausbreitet
und meist als Gasbrand endet.

III. Die Anaerobensepsis. Sie fiihrt schnell unter schrankenloser
Ausbreitung und schweren Allgemeinerscheinungen zum Tode.

Man kann natiirlich nicht erwarten, da diese unsere Einteilung allen
Gasbrandfillen gerecht wird. Jede Klassifikation ist eben ein Notbehelf und
dient zur Orientierung, wihrend die Natur kontinuierliche Ubergiinge in ihren
Erscheinungen hat. Es kénnen fortschreitende schwere Gasphlegmonen der
Gruppe II zum Stillstand kommen und unter AbstoBung des nekrotischen
Gewebes ausheilen, und es konnen leichtere Fille von Anaerobensepsis mit
positivem Bazillenbefund im Blut vorkommen und genesen, und aus einer
leichten Form der Gruppe I kann sich unter Umsténden eine schwere ent-
wickeln. — Bevor wir unsere drei Gruppen der Gasbrandinfektion enger be-
grenzen, wollen wir zunichst die klinischen Erscheinungen einer Besprechung
unterziehen, indem wir die lokalen und allgemeinen Symptome gesondert be-
trachten.

XV. Die Symptome des Gasbrandes.

A. Die lokalen Erscheinungen.

1. Die Wunde.

Die Wunde reicht in fast jedem Falle bis in die Muskeln. Meist sind diese
stark zertrimmert zu nekrotisierenden Massen. AuBerlich sieht man der Wunde
die Gasinfektion oft gar nicht an, besonders dann nicht, wenn diese Wund-
krankheit von der Tiefe eines duBerlich harmlos erscheinenden Steckschusses
ausging. Bei offen daliegender Wunde nimmt diese jedoch meist bestimmte

5*
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Merkmale an: Die die Wunde begrenzende Muskulatur bekommt eine dunkle,
grauschwarze Farbe und eine weiche Konsistenz, sie knistert infolge der Gas-
bildung beim Druck oder zwischen den Schenkeln einer Pinzette. Die sich
an die schwirzlichen Muskelteile anschlieSenden Biindel sehen wegen der 6dema-
tosen Durchtrinkung glasig aus. Gasblasen perlen aus dem Wundfleisch. Die
Hautrinder werden oft nekrotisch. Die Umgebung gibt Schachtelton. Als
wichtiger und charakteristischer Befund fehlt der Wunde von den vier
Celsus-Galenschen Kardinalsympto-
men die Entziindungsréte und Hitze
und in den reinen Fillen auch die Ei-
terung. Wenn solche vorhanden ist, so
rithrt sie von einer Mischinfektion mit
aeroben Eiterkeimen her. Die Abson-
derung der reinen gasbrandinfizierten
Wunde ist fleischwasserartig oder es
flieBt lackfarbenes Blut, mit Gasblasen
untermischt, heraus. Im Gegensatz zu
Rotung und Hitze werden die anderen
beiden Kardinalsymptome der Entzin-
dung, die Schwellung und der Schmerz,
nicht vermift. Diese Wundschwellung ist
die Folge des bei der Gasbrandinfektion
regelmiBigen kollateralen Odems und
wegen des Fehlens der entziindlichen
Erscheinungen von weiler Farbe.
Die regionéren Driisen schwellen nie
bei Gasbrand an.

2. Das Verhalten der Haut.

Bei dem tief in den Muskeln sich

entwickelnden Gasbrand ist’ die Haut

Abb. 30. Beginnender Gasbrand am FuB.  oft, besonders im Beginn, nur wenig be-
Originalzeichnung aus dem Felde von  teiligt. Es wird aber dem aufmerksamen
Dr. Weinert. Beobachter oft doch nicht entgehen,

daB sie tiber dem Muskelherd eine auf-

fallend weile, glainzende Farbe mit eben sichtbarer Aufschwellung und einigen
angestauten Hautvenen aufweist. Wenn die gasige Muskelerkrankung sich der
Oberfliche niahert oder von vornherein in den oberflachlicheren Muskeln Fu8
gefaBBt hat, so verindert sich die Haut stets bald in charakteristischer Weise
mit. Entweder zeichnen sich grofle braunliche oder orangefarbene Flecken
auf derselben ab oder es entstehen bliuliche oder violette Verfirbungen.
(Abb. 30, 36 und 37). Die ersteren sind vielfach von Blasen mit wésserigem, gelb-
lichem Inhalt untermischt, umgreifen einen Gliedabschnitt landkartenartig oder
stehen herdweise neben- oder hintereinander und, wie Payr angibt, mit Vorliebe
dem Verlaufe der Hautvenen folgend, von denen auch A. Bier eine hiamolytische
Projektion auf die Haut ausgehen sah. Im Bereiche der braunlichen Flecken
nimmt die Haut allmidhlich durch nekrotische Vorginge eine lederartige, bei
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Einschnitten kaum blutende Beschaffenheit an. (Abb. 31.) Diese unter dem
Einflusse der Anaeroben sich vollziehenden nekrotisierenden Prozesse an
der Haut sind unseres Erachtens das Prim#re der briunlichen Flecken-
bildung. An solchen unter den Gasbazillen nekrotisierenden Hautstellen
haftet im Fortschreiten das sich vom Gasbrandherd ausbreitende und durch
die hiamolysierende Anaerobentéitigkeit gelb oder briunlich tingierte Odem,
da das nekrotische Gewebe der normalen Saftstromung beraubt ist. So bilden
sich die erwihnten gelblichen oder briunlichen Flecken. In leichteren Fillen
erholt sich die Haut, sonst verfillt sie fleckweise der totalen Nekrose und Ab-
stoBung. Bei den blauen Hautflecken, denen oft Blutblasen beigesellt sind,
ist die Nekrose von vornherein viel intensiver; daher stirbt die Haut schnell
mit der ganzen Extremitdt ab und Restitution tritt nicht ein.

Abb. 31. Lederartige Hautnekrose nach lokalem Gasbrand infolge queren Infanteriedurch-
schusses oben am Oberschenkel eines Russen. Abtragung der nekrotischen Haut. Heilung.
Beobachtung aus Niewinno-Kamienski am Narew. August 1915.

Es wurde schon erwéhnt, daB Thies mit guten Griinden in den blauen
Flecken das Walten des giftigen Bazillus des malignen Odems, in den braunen
Verfarbungen das Spiel des Fraenkelbazillus sieht (siche Kap. XIV).

Die blauen Flecken der Gasbrandinfektion sind stets die Vorldufer der
totalen Nekrose und Gangrin des ganzen Korperteils in allen Schichten;
bei den braunen Flecken beschrinkt sich aber die Nekrose oft nur auf die
Haut, wihrend die Muskeln darunter noch ganz intakt sein kénnen. Die sich
abstoBende Haut kann infolge der demarkierenden Eiterung sekundir von
Entziindungsréte eingefafit werden. So kann die Haut in groBen Strecken
oberflichlich absterben (Abb. 31) und die Nekrose daran noch deutlich im
Gange sein, wenn die gasbrandige Muskelerkrankung schon im Abklingen ist.

Die blaue Hautnekrose, die sich schnell und intensiv mit der gasbrandigen
Muskelerkrankung ausdehnt, kann durch ihr schrankenloses Vorgehen in dem
Krankheitsbild etwas selbstéindiges erlangen, wie es Feuchtinger beschrieb.
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Dennoch méchten wir in solchen Fallen nicht, wie es dieser Autor tat, von
,,Gasbrand der Haut‘ sprechen, denn die Hautverinderung ist hier doch stets
ein sekundirer Vorgang und der priméare Sitz der Erkrankung stets der Muskel.
Dies geht auch aus den Protokollen von Feuchtingers beiden letalen
Fillen ausdriicklich hervor.

3. Die Gasbildung.

Die Bildung von Gas ist das eigenartigste und charakteristische Symptom
jeder anaeroben Wundinfektion. Die Anaeroben erzeugen durch die Vergirung
der Kohlenhydrate des Muskels Kohlensiure und durch die Zersetzung des

Abb. 32. Gasphlegmone im Réntgenbild. Das Abb. 33. Ausgebildete Gasgangran
Gas geht streifenformig vom steckengebliebenen (Fiedermuskel) im Rontgenbild.
GeschoB aus in die Muskeln. (Nach Burchard.) (Nach Burchard.)

EiweiBles Schwefelwasserstoff. Diese leicht beweglichen Gase verbreiten sich
schnell in dem ganzen erkrankten Bezirk und auch iiber diesen weit hinaus
ins gesunde Gewebe. Daher sehen wir perlende Gasblasen in der wisserigen
Wundfliissigkeit, wir nehmen sie durch die Betastung unter der Haut wahr und
sehen sie als emporsprithende Blasen der bei der Amputation durchschnittenen
erkrankten Muskeln, und wir horen sie beim Sektionsschnitt durch ein wegen
Gasbrand amputiertes Bein beim Druck des Messers wie Lungengewebe knistern.
Diese Ansammlung von Gas kann oft enorm und die Wanderung desselben
so weit sein, daB man bei Gasbrand der unteren GliedmaBen das Gas im vollig
normalen Subkutangewebe des Gesichtes antrifft; es kann auch die Span-
nung des Gases im Gewebe einen solchen Grad erreichen, daB dasselbe beim
Einschnitt der Haut unter puffenden oder laut blasendem Gersusch entweicht.



— 7T —

Da das Gas nach den vorliegenden Analysen auch Wasserstoff enthilt, so
ist es brennbar.

Der Nachweis des Gases ist wichtig fiir die Diagnose der Gasinfektion.
Daher hat die Diagnostik sich gerade hiermit besonders befait. Das einfachste
Mittel ist die Palpation, man fithlt das Gas unter dem Finger knistern, wenn
man die Haut betastet. Viel feiner ist die Perkussion. Dazu bedient man

Abb. 34, Ausgebildeter Gasbrand im Réntgenbild. Wadenmuskulatur mit Gas durch-
setzt. Im Unterhautfettgewebe grofe Gaslager. (Nach Burchard.)

sich am besten einer Pinzette, die man wie eine Stimmgabel faBt und leicht,
ohne dafl die Branchen zusammenklirren, auf die Haut aufschlagt. Dies Ver-
fahren ist im Felde allgemein verbreitet und auch von Biermann kurz be-
schrieben. Wir haben uns desselben stets mit Erfolg bedient und empfehlen
es sehr. Bei der Anwesenheit von Gas im Subkutangewebe vernimmt man dabei
Schachtelton oder gar Trommelschall. Zu demselben Zwecke der Wund-
perkussion kann man auch einen langen, holzernen Bleistift nehmen. Man hért



auch den Schachtelton beim Bestreichen der Haut, z. B. beim Rasieren; Busch
empfiehlt daher das Bestreichen der Haut mit dem Rasiermesser als diagnosti-
sches, aber unseres Erachtens zu umstindliches Hilfsmittel.

Nach Bethe gelingt auch der Nachweis des Gases durch die Verinderung
des spezifischen Gewichts, denn durch dasselbe wird der gasbrandige Muskel
leichter. Bei der Sektion ist wohl schon jedem aufgefallen, daB solche Muskel-
stiicke auf Wasser schwimmen. Dann mufl aber die Gasbléhung schon sehr
hochgradig sein. Es kommt aber darauf an, die Anfinge der Gasentwicklung
zu -erkennen, also den Beginn der Abnahme des spezifischen Muskelgewichtes.
Hierzu gibt Bethe folgende Vorschrift: Schwimmt das aus der Wunde exzi-
dierte Muskelstiick in 6°/, NaCl-Losung, so ist es verdéichtig, schwimmt es
schon in 49/, NaCl-Losung, so ist es sicher gasbrandig infiziert.

Im Réntgenlicht kann das freie Gas im Gewebe unschwer zur Anschauung
gebracht werden. Martens, Schwarz, Finckh, Déhner, Burchard haben
hieriiber einschligige Mitteilungen gemacht, insbesondere hat Burchard
darauf hingewiesen, dafl man die verschiedenen Zustdnde der gasigen Infektion,
den GasabszeB, die Gasphlegmone und den Gasbrand durch das Rontgenbild
scharf auseinander halten kann. Der GasabszeB tritt meist um GeschoB-
splitter oder Tuchfetzen als heller Hof in die Erscheinung, ist scharf und infolge
der Muskeleinrisse oft zackig begrenzt. Diefortschreitende Gasphlegmone er-
scheint im Rontgenbilde diffus in Flecken oder Streifen, die zwischen die Muskeln
und in das Subkutangewebe zerstreut und weitgehend von der SchuBwunde ein-
dringen, und zwar sowohl proximal, als auch distal. (Abb. 32.) In der Kniekehle,
in der Nahe des Rollhiigels und an der Achillessehne sind diese Gaslager besonders
haufig. Die Gasgangréin liefert ein sehr sinnfilliges, zierliches Réntgen-
bild: Indem die gasige Zersetzung alle Biindel ergreift und mit kleinen Gas-
blaschen umscheidet, entsteht auf der Réntgenplatte die gefiederte Zeich -
nung des Muskels wie in einem anatomischen Priparat. (Abb. 33 u. 34.)
Daneben nehmen sich die noch nicht dem Brand unterlegenen Muskeln als
homogene Schatten aus. Auf diese Weise kann durch Réntgen der Stand
und die Ausbreitung der Gasgangrén mit ziemlicher Genauigkeit ermittelt werden.

4. Das Odem.

Bei den meisten Gasbranderkrankungen begleitet eine starke Odem-
bildung die Gasproduktion im Gewebe. Dieses Zusammentreffen von Gas und
Odem ist so haufig, daB Aschoff die anaeroben Wundinfektionen unter der
jetzt vielfach eingebiirgerten Bezeichnung ,,Gasédem zusammenfaBit. Im
Gegensatze hierzu heben aber andere Autoren die Verschiedenheit und Mannig-
faltigkeit der klinischen Gasbrandfille hervor, einige zeigen starke Gasproduk-
tion ohne Odem, andere michtiges Odem ohne Gas. Pribram sah beispiels-
weise in Galizien hochgradige Odeme ohne Gas und in Polen und Wolhynien
starke Gasblahungen der Muskeln, so daB diese beim Durchschneiden knirschten,
bei fast vollstindig fehlendem Odem. Ernst Frankel, Frankenthal und
Koenigsfeld heben in mehreren Fillen die geringe Gasbildung, aber das
reichliche Odem hervor. v. Tappeiner, FeBler und Marwedel konsta-
tierten ebenfalls in manchen Fillen das Fehlen der polsterartigen Gasauftrei-
bung, wihrend das Bindegewebe in groBer Ausdehnung durch ein sulziges
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Odem infiltriert war. Wieting und Duhamel fithren Beispiele reinen malignen
Emphysems ohne nennenswertes Odem und andererseits Fille von reinem
malignen Odém ohne Gas an. Auch Eug. Fraenkel und lange vor dem Kriege
Muir und Ritchie haben solche Beobachtungen klinisch und bakteriologisch
festgelegt und nicht gezogert, diese Fille dem echten malignen Odem im Sinne
Robert Kochs unterzuordnen. Aber wir wollen auf die praktische Moglichkeit
der klinischen Unterscheidung zwischen Gasphlegmone und malignem Odem hier
bei der Haufigkeit der Mischinfektion nicht niher eingehen, sondern nur
die Eigeuschaften des Odems bei klinischen Gasbranderkrankungen ins
Auge fassen. Es ist von gelblicher Farbe oder fleischwasserartig und laft
das Unterhautzellgewebe, die Muskelinterstitien und Gefafscheiden dick auf-
quellen; besonders fallt dies auf an der Scheide des N. ischiadicus, so daf} es
beim Einschnitt wie aus einem nassen Schwamm abtropft, und am Oberarm
im Sulcus bicipitalis internus. Bei starker Blutbeimengung wird das Odem bier-
braun. Solches trifft man besonders unter der Haut an in der Néhe der braunen
Flecken. Wenn sich das Odem nicht frei im Gewebe ansammelt, sondern das
Subkutangewebe infiltriert, so nimmt das letztere eine gallertige Beschaffen-
heit an. Auch die Muskeln sind stark édematos; auf Sektionsschnitten durch
amputierte GliedmaBen sehen sie weit vom Infektionsherd noch glasig und
wisserig aus. In der naheren Umgebung des letzteren enthilt das Odem reich-
liche Bazillen, weiter ab ist es bazillenarm oder -frei.

In der Deutung des (dems stehen sich zwei Ansichten unvermittelt
gegeniiber. A. Bier, Thies u. a. halten es fiir eine niitzliche Einrichtung
des Organismus, {iir eine Abwehrreaktion, die die bakteriziden Serumbestand-
teile den Bazillen entgegenstellt und die Toxine bindet. Das starke thera-
peutische Stauungsédem scheint diesen Autoren Recht zu geben. v. Wasser-
mann dagegen schreibt, gestiitzt auf einschligige Tierversuche iiber den
Rauschbrand, dem um sich greifenden Odem die Fahigkeit zu, durch Aggres-
sine die Zellen des Organismus nach und nach krank zu machen, so daB sie
den Gasbazillen unterliegen. Derselben Ansicht gibt Bieling Ausdruck, in-
dem er das Odem als ,den Schrittmacher der Gasbrandinfektion‘‘ erklért.

5. Der Geruech.

Den Gasbrandprozessen im Felde haftet in der Regel ein heftiger Faulnis-
geruch an, der so konstant ist, da} manche Autoren ihn fiir pathognomonisch
und Denk und Walzel fir ein Frithsymptom halten. Dieser Geruch ist
aber keineswegs durch die echten Gasbazillen von Eug. Fraenkel, oder den
Bazillus des malignen Odems bedingt. Reininfektionen hiermit riechen nicht
(E. Fraenkel, Schottmiiller). Erst die Zersetzung durch die Faulniserreger
(Uhrzeigerbazillen, Paraddembazillen) verursacht den iblen Geruch. Da es
sich nun im Felde meist um die gleichzeitige Infektion der echten Gasbrand-
keime mit Faulniserregern handelt, so vermiit man den Geruch in der Regel
nicht und so hat er eine praktische Bedeutung als Krankheitssymptom.

6. Die Gangrin.

Die wichtigste Lokalerscheinung der Gasphlegmone ist der Ausgang in
Brand, der seiner Natur nach im System der verschiedenen Formen der Spontan-
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gangrin in die Gruppe der ,,infektiosen Gangran® (siehe Bruns’ Beitr. Bd. 75,
S. 145, 1911) einzureihen ist. Der gasige Brand ist also der direkte klinische
Ausdruck fiir den sich in den Muskeln abspielenden Lebensprozef der Gas-
branderreger, die den Muskel unter fauliger Gérung zersetzen und zum Ab-
sterben bringen. Daher beginnt der Gasbrand wie der Milzbrand stets im Be-
reich des durch die Wunde gesetzten Infektionsherdes, also proximalwarts
von der Extremititenspitze, und unterscheidet sich dadurch wesentlich von
dem nach Abschiissen der HauptgefiBe sich einstellenden einfachen an-
dmischen Gliederbrand oder von dem arteriosklerotischen Brand, der stets
von der Spitze der Extremitat aufsteigt.

Die Gasbrandnekrose beginnt im Muskel. Unter der anaeroben Infektion
gerinnt sein EiweiB. Diese Koagulationsnekrose und die sich unter der Wuche-

Abb. 35. Fortschreitender Gasbrand des Unterschenkels mit schwérzlicher Verfliissigung
der Muskulatur. Amputation des Oberschenkels. Heilung. Lumiére-Aufnahme durch
Verf. in Saloniki wihrend des griechisch-bulgarischen Krieges (1913). Siehe auch Abb. 26.

rung der Gasbazillen entwickelnden kleinen Gasblasen machen ihn undurch-
sichtig, er bekommt, wie A. Bier richtig bemerkt, eine blaBrote, nicht trans-
parente Farbe. Nach und nach geht diese in dunklere Farbentone iiber, der
Muskel wird schwirzlich und schlieBllich verfliissigt er sich in einen schokolade-
artigen Brei. (Abb. 35.) Dieser nekrotisierende Proze8 ergreift fast niemals
alle Muskeln des Querschnittes gleichmaBig, sondern wihlt meist besondere
Muskelgruppen (Garré, Friind) aus, beispielsweise an der oberen Extremitst
die Beuger oder an den Beinen die Adduktoren oder den Iliopsoas oder allein
den M. semitendinosus (Denk und Walzel). Deshalb siecht man auf dem
Querschnitt bei der Amputation oder im Sektionsschnitt des Amputations-
apparates die Muskelgruppen verschieden betroffen, wihrend die einen noch
normal aussehen und elastisch sind, haben die anderen eine starre Konsistenz
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Abb. 36 und 37. Fortschreitender Gasbrand mit Gasnekrose des Unterschenkels bei Infanterist R.
wiahrend der Kdmpfe um Hoéhe 304 bei Verdun. 10. VI. 1916: Granatverletzung der Kniekehle;
11. VI. 1916: Gasbrand des ganzen Unterschenkels; dieser blaugriin verfarbt. FuB weiB. Amputatio
femoris. Heilung. A. poplitea frei, Vene thrombiert. — Auf dem Hauptverbandplatz der 54. Inf.-
Div. in Madeleine-Ferme bei Romagne sous Montfaucon gezeichnet von Ed. Nielson (Berlin).
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und blafirote, triibe Farbe angenommen oder stoBen beim Durchschneiden
Gasblasen aus. Die zur Gasnekrose sich gesellende unregelmiflige wachsartige
Nekrose (Abb. 26) und vielfache kleine Blutergiisse in das Muskelfleisch
geben dem Ganzen oft ein buntscheckiges Aussehen.

Von der Muskelnekrose erreicht der Brand die duBere Haut. Diese er-
glinzt dann in blauen und violetten Ténen, die bei der weiteren Ausbreitung
des Prozesses in grauschwarz tibergehen. Die Epidermis hebt sich dabei in
blutigen Blasen auf. In peripherer Richtung schreitet der Gasbrand schneller
fort, als in zentraler. Manche Autoren, als Kausch, Ritter, Friind, Sackur
sehen in diesem peripheren Fortschreiten des Gasbrandes gerade eine seiner
klinischen Eigenarten, die sich ungezwungen dadurch erklirt, da der peripher
von der Wunde liegende Extremititenabschnitt infolge der Vernichtung der
Kollateralen schwéicher mit Sauerstoff versorgt wird, als der zentrale Teil,
so daB3 die Anaeroben dort leichter FuB} fassen konnen.

Wenn sich die Gasnekrose im ganzen Umfang des Muskelzylinders einer
Extremitit, beispielsweise von der Wade aus, ausgebildet hat, so beginnt die
Ernahrung der Extremitdtenspitze zu leiden. Der vorher noch fithlbare peri-
phere Puls wird schwécher, um ganz zu erlahmen. Die Extremititenspitze
wird weill und kithl und verliert ihre Beweglichkeit, sie stirbt ab. So kommt
zu dem in den Muskeln bereiteten infektiosen Gasbrand noch der Brand der
Extremitatenspitze durch mangelhafte Gefdfversorgung hinzu. Da letzterer
aufsteigt und der erstere sich abwirts bewegt, so gehen diese beiden in ihren
Ursachen verschiedenen Prozesse schliefilich ineinander iiber und vermischen
sich, so daBl man sie bei der ausgebildeten, bei Beklopfung allenthalben laut
ténenden Gasgangrdn nicht mehr trennen kann, zumal die Gasbazillen schnell
in den blutarm werdenden peripheren Extremititenabschnitt einwandern und
auch hier die gasige Zersetzung hervorrufen. (Abb. 36 u. 37.)

Es ist viel erdrtert worden, worauf die enorme Schnelligkeit im Absterben
einer ganzen Extremitdt von oben ab, die oft nur einige Stunden ausfiillt, bei
dem Gasbrande beruht. Die Hauptursache dieser verhingnisvollen Erschei-
nung ist zweifelsohne die enorme bazillire Wucherung und rapide Ausbreitung
der Anaerobier, deren Lebensprozef direkt durch die Muskelauflosung den
Gliederbrand erzeugt. Es ist die Ausbreitung der Gasgangrin also eine
der Vermehrung der Anaerobier koordinierte Erscheinung. Neben diesem
rapiden Anaerobierwachstum mit der gleichen Schritt haltenden Gewebsnekrose
sind aber wahrscheinlich noch andere Momente bei der schnellen Ausbreitung
des Brandes titig. Eine Anzahl von Autoren, als E. Payr, HiBner, Ernst
Friankel, Frankenthal, Koenigsfeld, Eugen Fraenkel, Frind, Denk
und Walzel, Pribram, Thies u. a. konstatierten bei der anatomischen Unter-
suchung gasbrandiger Extremitéten die Thrombose der Hauptstamme der Muskel-
venen und der Hautvenen und erblickten hierin mit Recht mit einen Grund
fir das schnelle Fortschreiten dieses Gliederbrandes. Schottmiillers An-
sicht, daB der Fraenkelsche Bazillus zur Infektion der Venenthromben neigt,
und F. Kloses Methodik, diesen Bazillus im Blutkuchen anzureichern (siehe
Kap. VI), kann hiermit gut in Einklang gebracht werden. C. Franz ver-
miflite dagégen in den von ihm untersuchten Gasbrandfillen die Thrombosen
und spricht sich deshalb dahin aus, daf infolge der gefiBlihmenden Wirkung
der Gasbrandtoxine eine Stase eintrete und daB diese die Gangran mit be-
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dinge. Nach F. Klose duBert sich aber die Wirkung des Gasbrandgiftes ge-
rade in umgekehrter Weise, niimlich in einer GefaBverengerung, und A. Bier
steht mit einem gewissen Vorbehalt nicht an, der durch diesen GefiBkrampf
erzeugten Anidmisierung des Gewebes eine wichtige Rolle bei dem Fortschreiten
der Erkrankung zuzuerkennen. Wullgtein legt der durch die Gasspannung
im Gewebe behinderten Zirkulation eine groBe Bedeutung fiir die Entstehung
der Gangran bei, eine Ansicht, die Hitschmann und Lindenthal schon vor
vielen Jahren geiuBert hatten.

Einheitlich ist demnach anscheinend der Grund fiir des schnelle Absterben
einer ganzen Extremitit beim Gasbrande nur in der Hauptursache, in der
enormen Vermehrung der Anaerobier; zu dieser Hauptursache kommen noch
andere variierende Momente unterstiitzend hinzu. In vielen Fillen ist es die
Thrombose, in anderen Fillen aber scheint sich die schnelle allgemeine Nekrose
aus einer Konkurrenz vieler fiir den Blutumlauf ungiinstiger Momente herzu-
leiten, aus der allgememen Vasomotorenlihmung, aus der schnell abnehmenden
Herzkraft und aus der Gasspannung im Gewebe. Wenn diese drei Momente
an der gasinfizierten Extremitit in einer bestimmten Intensitiat zusammen-
treffen, so reduzieren sie die Zirkulation so stark, daB die dadurch hervor-
gebrachte Ernihrungsstorung im Verein mit der Invasion der Anaerobier
schnellen Brand der Extremitit zur Folge hat.

7. Die Bedeutung der GefiBabschiisse fiir den Gasbrand.

Wenn die HauptgefaBe der Extremititen durch das GeschoB verletzt und
fir den Blutumlauf auBer Funktion gesetzt sind, oder wenn Hauptstimme,
wie die Kniekehlenschlagader, oberhalb einer Wunde unterbunden werden
muBten, so ist natiirlich damit der Gasbrandinfektion ein groBer Vorschub
geleistet, denn die schlecht mit Blut versorgte Extremitit bietet den Gasbrand-
keimen in der Wunde gute Wachstumsbedingungen.

Wir sahen dies Gfters: Nach der kunstgerechten Unterbindung der A. po-
plitea bei einem hohen, stark blutenden Wadenschufl war die Ligatur an sich
nicht von Brand gefolgt; der Patient konnte noch 1—2 Tage danach den Fuf3
gut bewegen, dann aber entwickelte sich von der Wunde aus der Gasbrand
und die Amputation muBte folgen. Solche Beobachtungen sind viel ge-
macht und den meisten Autoren ist die begiinstigende Wirkung der GefiB-
verletzungen auf die Gasbrandinfektion geliufig geworden. A. Bier lieB 39 seiner
wegen Gasbrand amputierten Glieder genau von Specht untersuchen mit dem
Resultate, da8 sich 33mal eine Verletzung der groBen Arterien herausstellte;
Floércken konnte dies 9mal konstatieren unter 27 Gasbrandfillen, also in einem
Drittel, und zwar waren dies GefiBverletzungen, die erfahrungsgemif an sich
nicht zur Nekrose fithren; Friind erwihnt 8 Gefaliverletzungen unter 29 Gas-
brandfillen. Von 124 Gasbrandfillen Heidlers hatten 23 eine GefaBverletzung.
C. Franz berechnet das Vorkommen der priméren GefiBverletzungen bei der
Gasinfektion bei 132 Fallen mit 279/, Marwedel hat die schiadliche Wirkung
der Unterbindung der Axillargefifie und der A. poplitea in dieser Beziehung
ebenfalls kennen gelernt. v. Gaza und Friind berichten das Zusammentreffen
des Gasbrandes mit der Durchschiefung der Kniekehlenschlagader je zweimal.
Auch nach miBgliickten Gefafinihten im Felde sind die Gasbranderuptionen
nicht selten erwidhnt.
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Die Pridisposition fiir die Entstehung des Gasbrandes, die die Ausschal-
tung eines groBen GefiaBbezirkes durch Verletzung oder Unterbindung schafft,
ist also zweifellos vorhanden ; es konnten nur Meinungsverschiedenheiten dariiber
aufkommen, ob man hier vom echten Gasbrand sprechen kann. Eug. Fraenkel
verneint dies und hilt die Gasbildung; bei SchuBverletzungen der GefifBe fiir
eine sekundére, durch die arterielle Thrombose der Gefifle bedingte Erschei-
nung, bei der die anaeroben Keime nur als Saprophyten im toten Gewebe auf-
treten; der echte Gasbrand aber ist nach demselben Autor eine das Absterben
der Weichteile koordinierte Erscheinung ohne GefaBschidigung. In dieser
Stellungnahme hat Eug. Fraenkel, der darin von Heidler unterstiitzt wird,
theoretisch zweifellos recht, praktisch aber ist der 4uBere Endeffekt bei beiden
Prozessen derselbe, auch die Erreger sind die gleichen; der Unterschied ist nut
der, daB3 bei dem echten Gasbrand ohne GefiBverletzung die Schwere und
Massigkeit der Infektion allein den Brand erzeugt, wahrend im anderen Falle,
bei der GefalBverletzung, die Beschrankung in der Blutversorgung eine fiir die
Anaeroben giinstige Konstitution schafft, die HaBner treffend einer Akti-
vierung gleichsetzt, so daBl auch weniger virulente Keime oder solche mehr
saprophytischen Charakters hier aufkommen und zerstérend auftreten konnen.
Diese Unterschiede sind aber nicht durchgreifend, denn wir sahen, daf zur
Entfaltung der Gasinfektion stets zwei Momente zusammenkommen miissen,
namlich die Verunreinigung der Wunde mit Gasbazillen und eine starke Schadi-
bung des Gewebes mit AbschluBl von der Zirkulation. (Siehe Kap.XI.) Diese
geiden Momente erginzen sich bei der angehenden Gasbrandinfektion - gegen-
seitig; ist eins schwécher, so ist das andere stirker. Es liegen bei dem sich
nach GefaBverletzungen entwickelnden Gasbrand dieselben Verhiltnisse vor,
wie in der wegen bedrohlicher Blutung abgeschniirten Extremitit, in denen
der Gasbrand, wie die Mitteilungen der Feldirzte lehren, ungewdhnlich
schnell und hochgradig zur Ausbildung kommen kann, so daB die Glieder sich
wie Luftkissen anfithlen und beim Beklopfen dréhnen wie eine Trommel (siehe
Bruns’ Beitr. Bd. 103, S. 427, Fall 15, 1916). So sind die Uberginge in den
beiden besprochenen Prozessen, ndamlich in Gasbrandfillen mit und ohne Ge-
taBverletzung, flieBend und diese Prozesse daher einheitlich zu betrachten,
praktisch nicht zu trennen und gleich zu behandeln.

8. Der Schmerz.

Obwohl dem Gasbrandinfekt stets die klassischen Zeichen der Entziindung
abgehen, so gehort der Wundschmerz doch zu seinen regelmiBigen Be-
gleitern. Kimmell, A. Bier, C. Franz, Friind, Pfanner, Ritter, Hage-
mann, Duhamel, Sackur, Straufl, Jingling und viele andere heben
dies besonders hervor und machen auf die groBe spontane Schmerzhaftigkeit
der gasbrandinfizierten Wunden aufmerksam. Die Patienten finden keinen
Schlaf und klagen iiber zu engen Verband. Nach C. Franz, Pfanner und
Jingling zeigt der plotzlich auftretende Schmerz distal der Wunde, oft ver-
bunden mit Paréisthesien, bei vorher schmerzfreien Patienten sogar direkt den
Eintritt des Gasbrandes an und zwingt den Arzt zur Revision der Wunde.
Dieses Stadium dauert aber nicht lange und geht dann mit dem Aufhéren der
Schmerzen und der erlahmenden Beweglichkeit der Muskeln iiber in den schnell
fortschreitenden emphysematosen Brand.
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Dieser Schmerz bei der Gasbrandinfektion, vor allem der bei dem Be-
ginne des Brandes auftretende, stellt eine Analogie dar zu den verschiedenen
Formen der sonst bekannten Spontangangrin und ist eine bekannte Begleit-
erscheinung jedes langsamen Gewebstodes.

B. Die allgemeinen Erscheinungen des Gasbrandes.

1. Die Gasbrandgifte.

Die den Gasbrand begleitenden Allgemeinerscheinungen entsprechen ganz
dem klinischen Bilde einer schweren Vergiftung. Diese Gasbrandgifte werden
in den Gasbrandherden gebildet und sind teils bakteriogener, teils histo-
gener Herkunft.

Beziiglich der ersteren verhalten sich die beim Gasbrand in Betracht
kommenden Anaeroben offenbar verschieden. Wiahrend F. Klose echte Toxine
bei dem Fraenkelschen Gasbazillus und im Einklang mit Ernst Frankel,
Frankenthal, Koenigsfeld bei den Aschoffschen Gasédembazillen ge-
funden zu haben glaubt, haben R. Pfeiffer und Bessau diese Fraenkeltoxine
sehr skeptisch betrachtet (siehe Kap. ITI, A, 1, c.) und F. Silberstein, Ficker
und Ernst Frankel ganz geleugnet. Passini hilt die beim Wachstum
des Fraenkelschen Gasphlegmonebazillus entstehenden Gifte auch nicht fiir
echte Toxine, sondern fiir Abbauprodukte aus dem Nihrmedium. Die Existenz
von echten Fraenkeltoxinen ist also noch durchaus strittig.

Etwas ganz anderes ist es dagegen mit den Bazillen des malignen Odems.
Diesen sind tatsichlich echte Toxine von starker Wirkung eigen. Ficker
gelang es, aus einem von R. Pfeiffer und Bessau isolierten und genau stu-
dierten Stamm des malignen Odems ein echtes Toxin herzustellen, welches
intravends appliziert in der geringen Menge von 0,0002 g pro Gramm
Korpergewicht bei Kaninchen schon letal wirkte und ein kriftiges Antitoxin
erzeugte, das auch anderen Odemstimmen gegeniiber wirksam war. Da F.
Silberstein unabhingig davon zu einem #dhnlichen Resultat kam, so kann
man hierin vielleicht die Grundlage erblicken fiir eine erfolgreiche Prophy-
laxe oder Therapie des malignen Odems auf serologischer Grundlage, wovon
spater die Rede sein wird.

Einer eigenen, von vorstehendem abweichenden Anschauung iiber die
bakteriogenen Gasbrandgifte gibt v. Wassermann Ausdruck. Nach ihm
produzieren alle Gasbazillen ein gleiches Gift, #hnlich wie die verschiedenen
Staphylokokkenstimme das gleiche Staphylolysin haben. Dieses durch Ein-
trocknen der Kulturen von Gasbazillen konstant zu erhaltende Gift gleicht
wegen der Passage durch Filter den Toxinen, aber in der Verschiedenheit der
Wirkung vom Blutwege, vom Peritoneum oder vom Subkutangewebe aus und
beziiglich der Hitzebestindigkeit mehr den Endotoxinen. Gegen die echte
Toxinnatur spricht auch der Umstand, daB man mit diesem Gift wohl ein Anti-
toxin herstellen kann, dafl dieses aber nicht dem Gesetz der Multipla unter-
liegt. Es kann sich also hier offenbar nicht um ein echtes Toxin handeln, sondern
nach v. Wassermanns Meinung vielleicht um ein durch den Abbau der Bak-
terienleiber entstandenes Gift.

Viele klinische Beobachtungen im Verein mit den Ergebnissen der bakterio-



logischen Forschung und den chemischen Untersuchungen am Krankenbette
lassen auch auf ein bei den Gasbrandprozessen gebildetes bakteriogenes Blut-
gift schlieBen, das die Formelemente und den Farbstoff des Blutes angreift.
DafB die Fraenkelschen Gasbazillen und Aschoffschen Gasédembazillen die
roten Blutkérper auflosen, ergibt sich aus deren himolysierender Wirkung
im Reagenzglasversuch. Nach Kamén enthalten die Kulturen des Fraenkel-
bazillus aber auch noch ein die weiBlen Blutkorper zerstérendes Gift, ein Leuko-
zidin. AufBlerdem wirken die Gasbrandgifte auf die Leukozyten negativ chemo-
taktisch ein. Dies folgte schon aus den Untersuchungen Bessons iiber die
negative Chemotaxe bei Vibrion septique und aus Leclainches und Vallées
ahnlichen Experimenten beim Rauschbrand und wurde noch direkt erwiesen
von v. Wassermann und L. Michaelis, die in dem Wrightschen Opsonin-
versuch mit Gasodembazillen keine Phagozytose mehr bemerken konnten,
wenn Gasbrandgifte zugesetzt wurden. Fiir das Fehlen der Entziindungserschei-
nungen und der Leukozytenemigration in den Gasbrandherd liefern diese Chemo-
taxisversuche die biologische Erklirung und sie beleuchten auch die von
Grafenberg und Sachs-Miike bei Verwundungen gefundene Abhingig-
keit der Leukozytenkurve von den eitrigen Komplikationen, wiahrend die
Anaerobierinfektion darauf ohne EinfluBl war.

Den schidlichsten EinfluB iiben diese Bazillengifte aber chemisch auf
den Blutfarbstoff aus, indem sie das Hamoglobin aus den Blutkdrperchen
befreien, abbauen und in Methdmoglobin verwandeln. Die Folge davon
ist, daB der Blutfarbstoff oder dessen Abbauprodukte ins Blutserum tibertreten
und im Urin erscheinen. Nachdem Lenhartz bei Fraenkelsepsis das klinische
Bild dieser durch dunkelblaue Verfirbung der Haut und hochgradigen Luft-
hunger ausgezeichneten Hamoglobindmie gezeichnet hatte, gelang es Schott-
miiller, im Reagenzglase bei der Ziichtung des Fraenkelbazillus und klinisch
im Blut bei puerperaler Fraenkelsepsis das Methimoglobinspektrum und im
Urin Hamatin nachzuweisen.

Spatere Untersucher, als Hegler, Schumm, Bondy, Bingold, Weitz,
Eug. Fraenkel u. a. haben diese durch den Fraenkelbazillus ausgeléste Hamo-
globindmie und Hamoglobinurie bei infizierten Puerperalprozessen bestitigt
und damit ebenso wie Lenhartz die klinisch bei diesen Patienten hervor-
tretende braunlich-zyanotische Hautfarbe, den Lufthunger, und die braun-
schwarze, lackfarbige Beschaffenheit des Urins erklirt.

Bei den Gasbrandprozessen des Krieges mit Fraenkelsepsis sind unseres
Wissens derartige hochgradgie Blutzerstorungen bisher nicht angetroffen. Dies
mag wohl darin seinen Grund haben, dafl der schwangere Uterus viel umfang-
reicher an die Blut- und Lymphbahnen des Korpers angeschlossen ist, als eine
vom Gasbrand ergriffene Extremitit, in welcher zudem noch oft durch Stase
oder Thrombose die Blutstrémung und Resorption vermindert ist.

Allerdings hat sich Friind im Felde von der Anwesenheit eines Blut-
giftes bei den Gasbrandprozessen in einer sehr einfachen Weise iiberzeugt,
indem er Blut im Reagenzglase mit Gasbrandmuskel stehen lie; dann nahm
dieses eine schwarzbraune Farbe an, die auch beim Schiitteln nicht mehr rot
wurde; gleichzeitiz wurde es lackfarben.

Das Vorhandensein eines bakteriogenen Blutgiftes beim Gasbrand er-
scheint also auBler Zweifel und kann als Unterlage dienen fiir einige auffallende



— 87 —

Erscheinungen dieser Krankheit. Fiir die gelblichen und briunlichen Flecken
der Haut nahmen wir frither schon die Himolyse mit in Anspruch (siehe Kap. XV,
A. 2); den bekannten schweren Ikterus der schnell todlichen Gasbrandfille
werden wir als durch den rapiden Blutzerfall verursacht auffassen, und die
charakteristische fahle Gesichtsfarbe des Gasbrandkranken auf die Bildung
von Methémoglobin zuriickfithren diirfen. Vielleicht hat auch der groBe Luft-
hunger des Gasbrandkranken hierin mit seinen Grund, eine Annahme, die,
wie bereits bemerkt, Lenhartz, Bondy und Weitz u. a. bei ihren puer-
peralen Fraenkelinfektionen machten. Wir werden indeB fiir den Lufthunger
noch eine andere Ursache kennen lernen. —

Die histogenen Gifte der Gasbazillen sind noch wenig erforscht. Sauer-
bruch sieht sie als das Produkt der Autolyse des Muskelgewebes an. Dafl
dieses im autolytischen ZerfallsprozeBl tatsichlich wie ein Gift wirkt, geht aus
F. Landois’ Tierversuchen hervor: Wenn dieser Autor nimlich einem Ka-
ninchen aseptisch ein hinreichend groBles Muskelstiick exzidierte und dieses
sofort wieder an Ort und Stelle einnihte, so ging das Tier ohne Eiterung
zugrunde und ohne daf die Sektion etwas anderes, als Muskelnekrose aufdeckte.
Demnach scheint der aseptische Auflosungsvorgang des exzidierten Muskels
fermentative Gifte freizumachen, die, in Zirkulation geschickt, den Tod herbei-
fithren. Ahnlich kénnten die Verhaltnisse auch beim Gasbrand liegen, da auch
hier die Gasbazillen ohne Eiterung das Muskelgewebe in feinste Elemente zer-
legen und schlieBlich ganz auflosen (sieche Kap. VII).

In ahnlichem Sinne sprechen sich auch Conradi und Bieling aus und
mit ihnen Bingold. Diese Autoren denken sich den histogenen Vergiftungs-
vorgang beim Gasbrand etwa folgendermaflen : Wéahrend aus den Kohlehydraten
der Muskeln durch den LebensprozeB der Gasbazillen Gas entsteht, wird das
Muskeleiweil durch ihr peptonisierendes Ferment rapide verdaut. Hierbei
entwickeln sich als Abbauprodukte Toxalbumine, die korperfremdes Eiweill
darstellen, das, dem Organismus parenteral zugefiihrt, Intoxikation erzeugt.
Diese Vergiftung ist also nach den genannten Autoren eine Uberempfindlich-
keitsreaktion gegeniiber dem MuskeleiweiBzerfall, und die den Gasbrand be-
gleitenden kollapsartigen Erscheinungen sind als die Symptome des anaphylakti-
schen Schocks aufzufassen. Es gelang diesen Autoren auch, aus den nekroti-
schen Muskeln gasbrandinfizierter Kaninchen ein Gift darzustellen, das diese
‘Tiere unter Krimpfen totete. Sauerstoffeinblasung machte das Gift unwirksam,
Wasserstoffdurchstromung wieder aktiv. Es handelte sich also um ein rever-
sibles Reduktionsgift.

Neben den EiweiBgiften sind auch die durch die Gasbazillen sowohl in
kiinstlichen Niahrboden (Hitschmann und Lindenthal) als auch im kranken
‘Organismus abgespaltenen giftigen Sauren, die Kohlensiure, die Milchsiure,
-die Buttersidure, die Propionsiure, die Bernsteinsiure u. a. nicht zu vergessen.
Das Vorhandensein dieser Siuren im Gasbrandherd und manche Ahnlichkeiten,
die der Gasbrandige mit dem schweren Diabetiker im Koma gemein hat, vor-
zugsweise die KuBmaulsche grofe Atmung, und der bei Moribunden wahr-
genommene Azetongeruch haben bei Pribram und Denk, entsprechend
den grundlegenden experimentellen Arbeiten der Naunynschen Schule iiber
die Reizung des Atmungszentrums durch Sduren, die Annahme gefestigt, dal
der GasbrandprozeB3 einer Sdurevergiftung gleich zu achten ist.

6
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2. Die Allgemeinsymptome.

Bei den schweren Formen des Gasbrandes ist das Allgemeinbefinden
stark gestért, so da die Patienten schnell kollabieren. Dieser Kollaps kann
mit dem fortschreitenden Gasbrandprozesse sehr schnell einsetzen, so daf3
C. Franz nicht mit Unrecht von einem Umschlag des Allgemeinbefindens
spricht.

Das Gesicht hat eine fahle Blisse, die, wie erwidhnt, wahrscheinlich
eine Folge der beschriebenen Blutverinderung ist, die Zunge ist auch in den
schweren Fillen feucht und zeigt damit einen wichtigen Gegensatz zu den
mit Entzindungserscheinungen einhergehenden Kiterphlegmonen, die der
Zunge, wie bekannt, eine trockene oder belegte Oberfliche geben.

Der Puls eilt gewaltig voraus, noch mehr wie bei den schweren septischen
Eiterungen. Pulse von 140—160 sind bei schwerer Infektion an der Tagesordnung.

Der Blutdruck sinkt rapide, so da man den Anschlag der Pulswelle
mehr und mehr verschwinden fiihlt. Die zyanotischen Lippen kontrastieren
mit der fahlen Blisse des Antlitzes.

Neben dieser schnellen Blutdrucksenkung mit dem erléschenden Puls
erfihrt die Atmung die sinnfilligste Veranderung. Sie wird ungewo6hnlich
tief und langgezogen und, wie erwihnt, dem Kufmaulschen Typus folgend,
gleich der Respiratio magna im Coma diabeticum. Der Gasbrandige verwendet da-
her alle Kraft und simtliche Hilfsmuskeln zu seinem Atemgeschaft, die Schultern
wogen auf und ab, der Patient ist kurzluftig und st68t bei Fragen nur einige
Worte heraus. Diese schwere Atemstérung kann nur auf einer zentralen Reizung
des Atmungszentrums beruhen, die vielleicht durch die Resorption der im
Gasbrandherd erzeugten oben erwihnten Sauren bewirkt wird. Ob, wie Pribram
annimmt, die ins Blut geratenen Gasbazillen auch hier Kohlensaure freimachen
und dadurch das Atmungszentrum direkt erregen, ist zweifelhaft. Dagegen
ist nicht von der Hand zu weisen, da8 entsprechend der oben geduferten
Ansicht vieler Autoren die manchen Gasbranderregern, z. B. dem Fraenkel-
bazillus, zukommende Eigenschaft, das Himoglobin in Methémoglobin iiber-
zufithren, indirekt erregend auf das Atmungszentrum einwirken kann.

Die Temperatur ist nicht in charakteristischer Weise verindert. Im
Gegenteil, in den schweren, schnell fortschreitenden Fillen ist sie gewohnlich
ganz normal oder sogar unter der Norm, so dal man von Kollapstemperatur
sprechen und darin eine Analogie zu den einschlagigen Tierversuchen F. Kloses
itber das Gasbrandgift finden kann. Bei langsamerer Entwicklung des Gas-
brandes schnellt die Temperatur oft bis zu 40° herauf.

Von iibler Vorbedeutung ist heftiger Ikterus. Da dieser eine durch die
Gasbrandgifte ausgeléste Hamolyseerscheinung ist, so zeigt er den massen-
haften Ubertritt von Anaeroben ins Blut, die Anaerobensepsis, an: derselbe
lokale hamolytische ProzeB, der durch Auflssung des ausgetretenen Blutes die
gelblichen Flecken auf die Haut projiziert, dehnt sich dann auf dasgesamte Blut
des Gefallsystems aus und erzeugt den allgemeinen Ikterus. Wir mochten
daher die gegenteilige Ansicht Pribrams, der den Ikterus auf lokale gas-
brandige Prozesse in der Leber zuriickfithrt, die sich unter dem Einflusse der
Anaeroben abspielen, nicht aufrecht erhalten, denn anatomische Verinderungen
in der Leber treten nach dem frither Mitgeteilten immer erst nach dem
Tode auf.
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Mit dem Ikterus verbindet sich bei schwerer Infektion Erbrechen und
Singultus. Wolfsohn hat auch eine Erschwerung der Schluckbewegungen
bemerkt.

Uns ist ofters der enorme SchweiBlausbruch der Gasbrandkranken
aufgefallen; die Patienten sind in Schweill gebadet, die Kissen und Decken
triefen davon. In dieser Beobachtung finden wir uns in Ubereinstimmung
mit Thies, Heidler, P. Albrecht, Weitz, Wolfsohn und mit den Experi-
menten F. Kloses, der den starken SchweiBausbruch der Pferde, denen er
Gasbrandgift einverleibte, hervorhebt.

Mit der schon erwihnten Hamolyse und Uberfithrung des Hamoglobins
in Methamoglobin macht sich auch eine Verinderung des morphologischen
Blutbildes bei Gasbrand geltend. Alefeld, Lehndorf und Stiefler bemerkten
bei Gasbrandkranken die Verminderung des Himoglobins und der Erythrozyten
als Zeichen der Animie, die rasch und hochgradig das rote Blutbild ver-
andert und mit Anisozytose (Makro- und Mikrozyten) und Polychromasie der
Makrozyten einhergeht. Auch das weile Blutbild wird geindert: Eosino-
phile und Lymphozyten werden vermindert, die Neutrophilen kénnen prozentual
etwas vermehrt sein, keinesfalls jedoch in hoherem Grade; gerade dem Ausbleiben
einer hohergradigen prozentuellen Vermehrung dieser Leukozytenform legen
Lehndorf und Stiefler eine fir Gasbrand charakteristische Bodeutung bei,
die sich gut vereint mit der oben besprochenen zerstérenden Wirkung der Gas-
brandgifte auf die Leukozyten (Kap. XV. B. 1). Bingold bestatigt die
Abnahme der Lymphozyten bei Gasbranderkrankungen und fiigt noch das
Auftreten von Myelozyten und unreifen Formen hinzu. Diese Blutverinderungen
bleiben noch lange in der Rekonvaleszenz bestehen, was auch Hancken hervor-
hebt, indem er in diesem Stadium bei den noch animischen Patienten regel-
mafig Poikilozyten, Polychromasie der Blutkorper und Megalozyten im Blute
vorfand.

Pribram glaubt bei schwerer Gasbrandinfektion auch eine stirkere
Gerinnungsfahigkeit des Blutes gefunden zu haben und sieht hierin die
bedeutungsvolle Fahigkeit der Anaeroben, den Sauerstoff von sich abzuhalten
und dadurch ihr Eindringen in die Blutbahn zu erleichtern.

Im Urin haben einige Untersucher (Marwedel und Duhamel) Eiweil}
und granulierte Zylinder, selten Hématurie, gefunden. Hancken konstatierte
Diazzoreaktion desselben. Der gelegentlich bei Gasbrand vorkommenden
Diarrhoen tun Payr und Derganz Erwihnung. —

Die obengenannten schweren Symptome verlaufen nach unseren eigenen
und den Erfahrungen vieler Feldirzte meist bei v6llig klarem BewuBtsein.
Dieser Umstand verleiht dem Bilde des schweren Gasbrandes etwas eigen-
artiges und stempelt das ganze Krankheitsbild als etwas besonderes. Am ehesten
moéchten wir es der dulleren Erscheinung nach in Erinnerung eines Falles von
bedrohlichen Kreuzotterbi an der Oder bei einem voéllig orientierten Kinde
mit schwerstem Kollaps, versagendem Pulse, tiefen Inspirationen und Er-
brechen blutiger Massen (Hédmolyse an den Magenvenen) mit einer Schlangen-
vergiftung oder dem tiefen Kollaps bei der Pankreasnekrose vergleichen. Aus
dem Felde wird 6fters berichtet, daB die Patienten oft euphorisch sind und
in dieser Hinsicht das Schicksal der an tédlicher Peritonitis Darniederliegenden
teilen. Wir haben Euphorie nur selten gesehen, aber aus den Fragen der

6*
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Gasbrandigen den Eindruck gewonnen, daf sie meist sehr gut iiber ihren Zu-
stand orientiert waren. Unruhe und delirése Zustinde, die Pfanner, Mar-
quardt und Jiingling vorkamen, gehéren entschieden nicht zu der Regel,
sondern dies sind Zeichen, die dem septischen Symptomenkomplex bei der
pyogenen Infektion eignen, wo Muskelunruhe und Delirien das Krankheits-
bild beherrschen.

Der Gasbrandige fithlt den herannahenden Tod in dumpfem Briiten;
wahrend die Herzkraft erlischt und die Atmung noch bis zuletzt heftig und
grof} alle Reservemuskeln in Aktion treten 148t, erloscht der Lebensfunke kampf-
los und lautlos. Dieser Tod ist in weitaus den meisten Fillen ein Herztod, was
Beitzke und C. Franz richtig betonen. Nur ein einziges Mal erlebten wir
bei einem echten Gasbrand eines Beines eine ausgesprochene primire Atem-
lahmung, so dal das Herz noch minutenlang nach bereits stillstehender
Atmung kriftig fortschlug und durch kiinstliche Atembewegungen an dem
Stillstand fiir einige Zeit verhindert werden konnte. —

Der Uberblick iiber die Allgemeinsymptome des Gasbrandes rechtfertigt
dessen Einreihung unter die Intoxikationen. Der schwere Allgemeinzustand,
die versagende Herztatigkeit und das Verhalten der Temperatur entsprechen
dem Kollaps bei schweren Vergiftungen; der Ikterus und die fahle Blisse des
Antlitzes leiten sich aus der Blutzersetzung, der Hamolyse und Methimoglobin-
amie her; die groBe Atmung, das Schluchzen und Erbrechen, das starke Sinken
des Blutdruckes, die niedrige Temperatur, der starke SchweiBausbruch kénnen
unschwer als Medullasymptome aufgefafit werden, namlich als eine direkte
Einwirkung auf das medullare Atmungszentrum, Brechzentrum, GefiBzentrum,
Wéarmeregulationszentrum und das noch etwas hypothetische medullire SchweiB-
zentrum. Demnach wihlen die in den Gasbrandprozessen titigen Gifte, mégen
sie nun bakteriogener oder histogener Natur sein, hauptsichlich als Angriffs-
punkt die vegetativen Zentren des Kopfmarks und die Herzzentren. Dagegen
kénnen wir aus dem klaren BewuBtsein der Gasbrandkranken folgern, dafl
das Gasbrandgift im allgemeinen nicht auf das GroBhirn einwirkt; die von
einigen Autoren, Anders, Flércken und Hueck studierten, aber von anderer
Seite nicht bestétigten, anatomischen Befunde am Gehirn bei Gasbrand kénnen
diese auf klinische Beobachtung gestiitzte Annahme nicht abschwichen.

C. Lokale Gasphlegmone, fortschreitender Gasbrand,
Anaerobensepsis.

Die oben aufgestellten drei Formen des Gasbrandes (siche Kap. XIV),
die lokale Gasphlegmone, der progrediente Gasbrand und die Anaerobensepsis,
lassen, wie schon gesagt, nur eine graduelle, nicht eine prinzipielle Unterschei-
dung zu.

Der lokalen Gasphlegmone fehlt die schnelle und unaufhérliche Pro-
gredienz. Sie spielt sich also in umgrenzten Kérpergegenden oder in beschrankten
Muskelgruppen oder in der Umgebung eines SchuBkanals mit Beteiligung der
Haut und Unterhaut ab; so verlduft sie beispielsweise in einem umschriebenen
Bezirk der Wadenmuskulatur, oder nur an den Vorderarmmuskeln oder in einem
Teil der Adduktoren oder der ganzen Linge nach in einem anderen Muskel oder an
anderen rdumlich begrenzten Stellen des Kérpers. Von den schweren Allgemein-



— 91 —

symptomen fehlt vor allem der schwere Kollaps mit der darniederliegenden
Herzkraft und der groBen Atmung. Odem und Gasbildung sind dagegen vor-
handen, ebenso der Wundgeruch und der Schmerz. Die Haut ist gelblich oder
braunlich, die Unterhaut meist stark 6dematds. Da der Korper noch nicht
geschwicht ist, so verfiigt er bei dem lokalen GasbrandprozeB3 iiber starke
Reaktionskraft, deshalb besteht meist Fieber und nach Eintritt des lokalen
Brandes eine starke demarkierende Reaktion, die sich deutlich der lederartig
abgestorbenen Haut anschlieBt. Leichter Ikterus der Konjunktiven ist nicht
selten. Das Gesicht ist meist nicht bla8, sondern gerétet.

 Die fortschreitende Gasphlegmone charakterisiert vor allem die schnelle
Progredienz. So findet man Gasknistern oft schon einige Stunden nach der
Verletzung entfernt von der Wunde. Gas und Odem schreiten unaufhaltsam
fort und gehen bald auf den ganzen Korperteil und den Rumpf iiber. Ganze
Hautbezirke sterben schnell unter blauer oder violetter Verfirbung ab. Die
Gangran des ganzen Gliedabschnittes folgt dann schnell. (Abb. 35—37.)
Diese kann aber auch ganz fehlen, obwohl Gasknistern die ganze Extremitat
erfiilllt und schwere Allgemeinzeichen vorherrschen. Dies sind folgende: Fahles
Antlitz, schnelles Sinken des Blutdrucks, erlahmende Herztatigkeit, Ver-
tiefung der Atemziige, tiefe Temperatur und oft Ikterus. Wenn nicht operativ
eingegriffen wird, geht diese schwere progrediente Form des Gasbrandes in
das folgende Bild der Anaerobensepsis iiber.

Die Anaerobensepsis entsteht durch den Ubertritt der Anaeroben ins
Blut und wird ganz von den Allgemeinerscheinungen beherrscht. Die inten-
sive und tiefe Atmung, das vollstindige Sinken des Blutdruckes und Er-
lahmen der Herzkraft, so daf der Puls an der Speiche nicht mehr zu tasten ist,
und das klare BewuBitsein charakterisieren das Krankheitsbild. Mit dieser
das terminale Stadium des Gasbrandes kennzeichnenden Symptomentrias
verbindet sich oft ein intensiver allgemeiner Ikterus und Erbrechen, aber
kein Schmerz. Der Infektionsproze8 an den Muskeln erreicht dabei schnell
eine groBe Ausdehnung, so daB eine ganze Extremitat blauliche Marmo-
rierung erhilt, oder aber der Ubertritt der Anaeroben ins Blut geht so schnell
und mit einer so geringen ortlichen Verinderung vor sich, da der befallene
Kérperteil auBer einer geringen édematdsen Verschwellung und Gasansamm-
lung &uBerlich nichts besonderes darbietet.

Es wurde bereits erwiahnt (sieche Kap. XV. B. 2), dal die- Anaerobensepsis
nach Pribram dadurch entsteht, daB diese Keime die Gerinnungsfahigkeit des
Blutes erhohen und dadurch die GefiBe zur Thrombose bringen. So halten sie nach
dem Autor den Sauerstoff von sich ab und kénnen sich in den Thromben an-
siedeln und anreichern, bis sie massenhaft ins Blut einbrechen und damit das
schwere Bild der Anaerobensepsis zeitigen (siche auch Kap. XV. A. 6).

XVI. Die Metastasenbildung bei Gasbrand.

Durch die Arbeiten Eug. Fraenkels, Schottmiillers, Bingolds,
Bondys u. a. war bekannt, da der Fraenkelsche Gasbazillus bei septischen
Aborten nicht selten aus dem Blute geziichtet werden kann. Dies erscheint
auf den ersten Blick etwas iiberraschend, da dieser Mikrobe den Sauerstoff
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scheut. Offenbar wird er auch hierdurch in vielen Fillen, wo er ins Blut
gelangte und daraus isoliert werden konnte, bald abgetiotet, so daB
der Verlauf der Krankheit ein ganz reaktionsloser ist, wie es oft berichtet
wird (Bingold). Bei massenhafterem Eindringen der Anaeroben ins Blut
gewinnen aber diese Keime, vielleicht unterstiitzt durch thrombotische Pro-
zesse, doch die Uberhand, indem die Reaktionskraft des Blutes schlieBlich
erlahmt und im schwersten Falle die tdédliche Anaerobensepsis, in milderen
Fillen die Metastasenbildung resultiert. Auf diese Weise kann also auf dem
Blutwege der Anaerobe metastatisch an einer anderen Korpergegend angesiedelt
werden und hier neuen Gasbrand erzeugen. Dieser Blutweg ist immer dann
anzunehmen, wenn die Metastase iiber entfernte Korperstrecken und entgegen
dem Lymphstrom, also in peripherer Richtung, erfogt, z. B. von der unteren nach
der oberen Extremitdt, oder von einer Extremitit auf die gegeniiberliegende,
oder von der Hiifte zum FuB, von der Brust zum Vorderarm.

Von Schénbauer und Vogel wurde der bakteriologische Beweis er-
bracht, daf die metastasierenden Anaeroben dem Blutweg gefolgt waren. Der
erstere konnte die von einem zum anderen FuBl wandernden Anaeroben aus der
Vena cubiti als Odembazillen, der zweite bei der Glutéaalmetastase einer anaerob
infizierten Hiiftwunde aus derselben Vene einen Bazillus nachweisen, der dem
von Conradi und Bieling nahestand.

Ein zweiter viel bequemerer Weg fiir die Anaerobenmetastase ist die
Lymphe, denn diese ist sauerstoffrei. Auf diesem Wege verbreitet sich daher
auch der Anaerobe am meisten. Dies lehren einwandsfrei die mikroskopischen
Schnitte durch infizierte Muskeln, deren inter{ibrillires Gewebe und binde-
gewebigen Scheiden und Interstitien von Bazillenschwirmen wimmeln. Bei
Metastasen iiber geringere Korperausdehnungen ist der Lymphweg wahrschein-
lich, z. B. bei der Metastase eines Gasbrandprozesses vom Bein auf das GesiB.

Im ganzen sind Metastasenbildungen beim Gasbrand nicht so hdufig.
Bis jetzt sind etwa 20 Fille bekannt, eine Zahl, die bei dem haufigen Vor-
kommen des Gasbrandes als gering anzuschlagen ist. Dies hat seinen Grund
darin, daB8 Metastasenbildungen stets ein starkes Unterliegen des Korpers
gegen die (Gasbrandinfektion bedeuten, so daB der Kranke der Gasbrandinfek-
tion meist schon eher erliegt, als die Metastasen sich ausbilden kénnen. Auch
in der Metastase sucht der Gasbrandbazillus die Muskeln auf. Weder in der
Leber, noch im Gehirn, noch in anderen Organen sind Gasbrandmetastasen
beschrieben worden, sondern vorzugsweise in den Muskeln. Nur einmal hat
Payr an der Haut das nach einem Gasbrand des Unterschenkels an vielen
gequetschten Stellen auftretende Gasknistern als eine hiamatogene Aussaat
der Gasbrandbazillen bezeichnet. Meistenteils siedeln sich diese metastasie-
renden Keime an Stellen an, die durch Quetschung oder langes Aufliegen des
Korpers oder durch eine subkutane Infusion der normalen Bluternihrung
beraubt waren. So sind die von Kausch, Kreglinger, Sackur und Ranzi
beobachteten Gasbrandlokalisationen nach subkutaner Kochsalzinfusion zu beur-
teilen, und bei Hanasiewicz die Gasbrandmetastase in dem zur Autotrans-
fusion benutzten Bein, so auch die von uns und vielen Feldirzten gesehenen Meta-
stasen in der Glutdalgegend bei Gasbrand des Beines, die die Glutéen in brotlaib-
artig dicke Kissen verwandelt (Rupp, Heidler, C. Franz, Vogel, Vogt,
Hancken Bingold, Miller, Kehl), ferner die Metastasen in den durch
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das Aufliegen andmisierten Schulterblattgegenden (C. Franz, v. Gaza) oder
in gequetschten GliedmaBen (Ranft, Hancken). Also auch in der Meta-
stase haftet der anaerobe Bazillus gerade an den Stellen, die in ihrer Lebens-
energie durch Schidigung der Zirkulation herabgesetzt sind. Die Metastasen-
bildung beim Gasbrand ist demnach ein treues Spiegelbild der priméren
Infektion: die Keime haften an dem geschédigten Muskel und finden da ihr
Fortkommen. Bei sehr massiver Gasbazilleninfektion kénnen auch unverletzte
Korperteile von Metastasen aufgesucht werden. So metastasierte bei Kausch,
Conradi und Bieling, Schonbauer, Hanasiewicz, Siegert (Klein-
knecht) der ProzeB zum anderseitigen unverletzten FuBl und bei einem un-
gewohnlich schweren Gasbrande Marquardts von einem Bein zu den beiden
Extremititen der anderen Seite und bei C. Franz von einer Verletzung der
A. pulmonalis zum rechten unverletzten Vorderarm.

XVII. Die Diagnose des Gasbrandes.

Die Diagnose des Gasbrandes itberhaupt ist in den schweren Fillen leicht
an der Hand der aufgestellten Symptome zu machen. Die Anaerobensepsis
ist durch die groffe Atmung, den tiefen Kollaps und erléschenden Puls im Kon-
trast mit der klaren Geistestatigkeit nicht zu verkennen. Die progrediente
Gasphlegmone hat so sehr die klassischen Lokalzeichen des Gasbrandes, das
Emphysem und Odem, den Wundgeruch, die Fleckung der Haut, die gangri-
nése Umwandlung des Muskelgewebes, die fahle Blisse des Antlitzes mit dem
schlechten Allgemeinzustand an sich, dafl auch diese Diagnose kaum auf
Schwierigkeiten stoBt. Schwierigkeiten bereiten nur die leichten und beginnen-
den Gasphlegmonen. Hier ist der Nachweis von Gas von der groten Be-
deutung. Der Feldarzt soll also stets an alle verdachtigen Wunden mit der Per-
kussion herantreten ; am besten geschiehtdies, wie frither erwéhnt, mit der stimm-
gabelartig geschwungenen Pinzette. (Abb. 38.) Gibt diese einen hohlen Ton,
und kann man die Resonanz der buchtigen Wundhéhle oder der von der Unter-
lage abgehobenen Haut oder eine andere Luftansammlung ausschliefen, so
ist damit der Beweis der gasigen Muskelzersetzung erbracht. Die Perkussion
der verdichtigen Wunden fithrt uns also auf den richtigen Weg und mahnt
uns, den Fall genau zu tiberwachen und jedenfalls am nichsten Tage, bei zu-
nehmenden Pulsen noch friither, nach etwa sechs Stunden, zu revidieren. Finden
wir dann den Schachtelton mehr ausgebreitet und gelbliche oder grauliche
Flecken, die sich vergréf8ern, oder eine blauliche Marmorierung der Haut und
eine auffallende Verschlechterung des Allgemeinbefindens, so ist die Gasphleg-
mone sicher und sofortiges chirurgisches Handeln am Platz.

Ein weiteres wichtiges diagnostisches Zeichen, das den beginnenden Brand
ankiindigt, ist der Schmerz. Plétzlich eintretender Schmerz einige Stunden
oder Tage nach Verwundung ist also ein Warnungssignal.

Im Zweifelfalle macht man bei Verdacht auf Gasphlegmone lieber eine
Inzision, Findet man gasbranderkrankten Muskel, so ist man der Diagnose
sicher und kann friihzeitig eingreifen.

Die von Heyrowsky geforderte bakterioskopische Untersuchung des
Wundsekrets ist aber fiir die Frithdiagnose fast wertlos, denn einmal sind Gas-



brandkeime fast in allen Kriegswunden und zweitens 148t sich dieses Hilfsmittel
praktisch meist nicht durchfiihren, denn der gehdufte Gasbrand fallt fast immer
in die Zeit der groferen Kampfhandlungen, wo die &rztliche Arbeit kaum zu
bewiltigen ist. Will man auf die bakterioskopische Feststellung von Gas-
bazillen nicht verzichten, so mufl man entsprechend dem Vorgange von Ricker
und Wolfsohn entfernt der Wunde exzidierte Muskelstiicke untersuchen;
hier bedeutet das Auffinden von Anaeroben, daB diese sich im Wundfleisch
vermehren und vordringen und daf die Gasbrandinfektion im Gange ist.

Mit dem schweren Kollaps bei der Peritonitis ist der Gasbrandkollaps
kaum zu verwechseln. Der Peritonitiker hat eine stohnende Atmung, ruck-
weise, weil sie ihm Schmerzen bereitet, bei dem Gasbrandigen sind die ver-
tieften und langgezogenen Atembewegungen an sich aber vollstindig frei. Der

Abb. 38. Perkussion mit der stimmgabelartig geschwungenen Pinzette
zum Nachweis des Gases.

Peritonitiker halt seinen Rumpf krampfhaft ruhig und wirft unter Klagen
den Kopf hin und her; der Gasbrandkranke klagt im allgemeinen nicht und
spricht verniinftig.

Schwere Streptokokken-Phlegmonen kénnen auch Gangrin einer Ex-
tremitét verursachen. Diese dem Gasbrand duBerlich &hnlich aussehende Strepto-
kokkengangrin gibt aber wegen der fehlenden Gasbildung keinen Trommel-
schall (Abb. 39).

Mit der Differentialdiagnose des Gasbrandes gegeniiber der gashaltigen
Phlegmone werden wir uns bei dieser beschéftigen.

XVIII. Die Therapie des Gasbrandes.
A. Rein chirurgische Behandlung.

Bei den leichteren und mittelschweren lokalen Gasphlegmonen ist
die Schaffung guter Wundverhiltnisse und ausgiebige Inzision das geeignete
Mittel, um die Heilung einzuleiten. Die erstere besteht in der Exzision des



Abb. 39. Zur Differentialdiagnose des Gasbrandes: Schwere Streptokokkenphlegmone des Armes
mit Ausgang in Gangrién nach Holzsplitterverletzung am Daumen. Amputatio humeri. Heilung.
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zertriimmerten und gasbrandinfizierten Wundfleisches, einer Methode, die
Friedrich auf Grund bakteriologischer Experimente fiir die pyogene Infektion
vor vielen Jahren in die Chirurgie einfilhrte und die sich in diesem Kriege be-
wahrte. Diese Friedrichsche Exzision muBl bis in gesund aussehenden, reich-
lich blutenden Muskel unter Freilegung aller Wundtaschen (Garré) durchgefiihrt
werden. Dann folgt lockere Tamponade, Drainage und Schienung. Wenn die
Gasinfektion bereits tiber den Zertriimmerungsherd im Muskel hinausgegangen
ist, was man an dem sulzigen Odem der Muskelinterstitien und GefiBscheiden
und an den braunlichen Flecken und Gasansammlungen unter der Haut er-
kennt, so sind der Exzision ausgiebige Inzisionen durch die Muskelinterstitien
(Hagemann) und entlang den GefiaBscheiden (Jiingling) und in die Haut
hinzuzufiigen. Diese letzteren macht man mit E. Payr und Kausch, um
das allzu groBe Klaffen und Auseinanderfallen der Haut zu vermeiden, in Gestalt
vieler kleiner Einschnitte, die so weit proximalwérts und distalwirts angelegt
werden, bis man in blutendes Gewebe kommt. Unter dieser Behandlung heilen
die leichten und mittelschweren lokalen Gasbrandinfekte, falschlich als ,,epi-
fasziale*“ Gasphlegmonen bezeichnet, meist ohne Zwischenfall aus.

Wenn jedoch das Leiden eine stiirkere Progredienz hat, so mu die Frei-
legung der erkrankten Muskeln radikaler werden. Statt der im allgemeinen
iblichen Lingsinzisionen wendet man dann mit FefBler und Friind lieber
quere Spaltungen an, die eine breite Aufklappung mit genauerer Besichtigung
der Muskelmassen gestatten. Da die SchuBlkanéle sehr oft quer oder schrig zu
dem Muskelzylinder der GliedmaBen verlaufen, so liegt diese quere Aufklappung
der zertrimmerten Muskelbduche nahe und gibt einen guten Einblick in den
zerfleischten Schufkanal, von dem aus man dann leicht die Exzision bis ins
Gesunde vollenden kann. Im Falle, daB ein bestimmter Muskel oder eine Muskel-
gruppe im ganzen gasbrandig erkrankt gefunden wird, wie wir es als typisch
bei der Ausbreitung der Gasbrandinfektion kennen gelernt haben, wird nach
Friind am besten das ganze Muskelgebiet, wie in einem anatomischen Priparat,
herausgenommen, ein Verfahren, das auch Garré gut geheifen hat. Cerni¢
ist darin sogar bis zur Skelettierung vorgegangen, was uns kaum empfehlens-
wert erscheint.

Die queren Durchschneidungen der Muskeln geben nach FeBler, wenn
sie nahe der Sehne unter Erhaltung der Nerven und GefiBe geschehen, und
wenn spiter eine Zusammenziehung mit Heftpflaster stattfindet, gute Funktion.
Die Entstellungen diirften indes doch erheblich und es daher zweckmaBig sein,
den queren Einschnitt nicht prinzipiell zu machen, sondern fiir schwerere und
solche Fille zu reservieren, in denen der Lingsschnitt keinen geniigenden Ein-
blick gewihrt.

In dem Ubergang des Gasbrandprozesses auf die Antagonisten und Uber-
greifen auf die Muskeln oberhalb des nichsten Gelenkes sieht Friind die Indi-
kation zur Amputation. Eine absolute Anzeige hierzu ist der ausgebildete
Brand eines Gliedabschnittes. Wir stimmen C. Franz bei, wenn er ferner
zur Absetzung rit bei schweren SchuBfrakturen der langen Réhrenknochen
mit gleichzeitiger offenkundiger Gasbrandinfektion. Hier wire es ein Wagnis,
wenn man den Verwundeten dem Kampf der ausgebrochenen Gasinfektion
und der spiter oft noch folgenden Eiterphlegmone der SchuBfraktur mit allen
ihren Gefahren aussetzen wollte. Wir raten schlieBlich zu schneller Absetzung
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der Extremitdt, auch wenn noch kein Brand da ist, bei rascher Zunahme der
schweren Allgemeinerscheinungen, also bei schnell zunehmender Erhéhung der
Pulszahl, etwa iiber 120, schnell abnehmender Herzkraft und bedrohlichem
Kollaps, denn im Stadium der Anaerobensepsis kommt jede Hilfe zu spiat. Das
anfangs empfohlene Vorgehen von Kausch, stets die Demarkation abzuwarten,
mochten wir daher nicht unterstiitzen, es diirfte inzwischen auch von dem
Autor selbst verlassen sein.

Wir fassen zusammen : Beim Gasbrand muf} die Absetzung der Extremitiit
(Amputation oder Exartikulation) in ihr Recht treten: 1. Bei Ubergang des
Prozesses auf mehrere Muskelgruppen des Querschnittes, die der Exstirpation
ohne dauernde Schidigung der Funktion nicht mehr zu unterwerfen sind, und
bei massigem Ubergreifen der Erkrankung iiber das nachste Gelenk; 2. bei
ausgebildeter Gangran; 3. bei gleichzeitiger schwerer SchuBfraktur; 4. bei
schweren allgemeinen Vergiftungserscheinungen.

Wenn die Absetzung im Gesunden oder doch weitaus im Gesunden statt-
finden kann, und wenn nicht die Virulenz der Erreger ausnahmsweise bosartig
ist, so ist nach unseren eigenen Erfahrungen durch diese Operation das be-
drohliche Vergiftungsbild oft mit einem Schlage beseitigt, und oft schon nach
einigen Stunden macht der vorher kollabierte Verwundete wieder einen lebens-
frischen Eindruck.

Wo und wie soll man absetzen? Kiimmell amputierte bei Gasbrand
an der Grenze der Gangrin noch innerhalb des Odems. Thies, vertrauend
auf die Schutzkraft der hyperimisierenden Behandlung (siehe Kap. XVIII.
B. 1. a), setzt ,,mitten im Infektionsherd*‘ ab und erhilt damit vielfach einen
groflen Teil des erkrankten Gliedes. C. Franz, O. Rumpel und Heidler
verlangen dagegen die Absetzung im Gesunden, jedenfalls auBerhalb des
makroskopisch noch erkrankten Gewebes und des Odems, allenfalls im Be-
reiche des einfach mechanisch unter der Haut proximalwirts vorgeschobenen
Gases. Tatsache ist, daB in dem letzten Kriege eine Anzahl von Amputationen
im Kranken mit gutem Erfolg gemacht wurden und daf} diese feldarztliche
Erfahrung die bose Meinung, die man von Friedenszeiten her iiber die Gas-
phlegmone mitbrachte, vielfach eingeschrankt hat. Man kann also wohl unter
Umstinden noch im Kranken erfolgreich amputieren, aber unseres Erachtens
kann dies nur dann geschehen, wenn die Gasbranderreger nicht sehr virulent
sind. Sind sie dies aber, so kann die Amputation, wenn sie auch nur eben noch
in die Zone des Odems fiel und makroskopisch noch gesunde Muskelquer-
schnitte zeigte, doch nicht vor dem tédlichen Rezidiv schiitzen. (Siehe Berl.
klin. Wochenschr. 1917, Nr. 16, S. 380, Fall 10). Wenn man es versteht,
durch hyperédmisierende Behandlung (A. Bier, Thies) die Anaeroben in ihrer
Lebensenergie zu schwichen oder zu vernichten, so ist es verstandlich, da8
man die Absetzung konservativer gestalten kann, denn mit den noch im
Stumpf verbleibenden verhéltnismiBig wenigen Keimen wird nach dem Fort-
fall der nach Billionen messenden Zahl derselben in dem entfallenen Glied-
abschnitt die kiinstliche Hyperimie fertig. Damit ist auch der oben ange-
deutete Standpunkt von Thies gerechtfertigt. Da nun aber die hyperami-
sierende Behandlung eine reichliche Erfahrung und gute Uberwachung mit
viel Sorgfalt und Hingebung erfordert, und da man im Einzelfalle nicht
immer die Virulenz der Gasbrandkeime kennt, so soll man unseres Erachtens,



wenn man eine allgemeine Regel aufstellt, fordern, daf prinzipiell im Gesunden
abgesetzt wird; aber man soll auch individualisieren und um so konservativer
werden, je mehr die Erfahrung an einer bestimmten Stelle des Kampfgebietes
die Gutartigkeit ergibt, und um so radikaler, je mehr sich die Bosartigkeit des
dort heimischen Gasbrandes herausstellt.

Wie man amputieren soll, ist eine Frage untergeordneter Bedeutung.
Die lineare Amputation nach Kausch mit dem weit vorragenden Knochen-
stumpf ist haBlich, mag aber von dem Ungeiibten im Interesse der Zeitersparnis
gewihlt werden. Wir empfehlen den zweizeitigen Lappenschnitt in der im
Operationskurs an der Leiche geiibten Weise: Lappenschnitt durch die Haut,
Zirkelschnitt durch die stark zuriickgezogene Muskulatur mit hoher Absigung
des Knochens. Die Wunde wird nicht genédht, auch nicht mit Situationsndhten,
bleibt etwa acht Tage ganz offen, sei es im Okklusivverband, sei es unter offener
Wundbehandlung (Freiluftbehandlung). Bei ungestortem Verlauf findet nach
der ersten Woche die Sekundarnaht der Lappen iiber einem quergelegten Drain
statt, wie es Seefisch empfahl. Dieses wird, wenn keine Komplikation ein-
tritt, nach einer weiteren "Woche entfernt.

Mit der Exartikulation reicht man héher herauf, als mit der hochsten
Amputation, aulerdem entfallt bei ihr mehr von den Muskelmassen, die ja
die eigentliche Brutstitte der Anaeroben sind, als bei der Amputation, wo
wir den Muskelzylinder gern lang lassen. Daher rottet die Gelenkauslosung
die gasbrandige Extremitét in viel weiterem Umfange aus, als die Amputation
und eignet sich besonders fiir hoch heraufreichenden Brand mit drohendem
Ubergang auf den Rumpf. Die Erfahrung hat gelehrt, daB man vielfach mit der
Exartikulation noch Erfolg hatte, wenn die Gasbrandinfektion duBerlich schon
den Schultergiirtel oder die Hiifte antrat und die Hautlappen noch im Odem oder
in der graulichen Verfarbung lagen. Werden beim Schulterbrand die nach der Ex-
artikulation zuriickbleibenden Muskeln zum groften Teil noch gesund befunden
oder noch nachtriglich bis zum Gesunden exzidiert, so ist die Operation meist
nicht vergebens. Die Exartikulation der Schulter ist nicht sehr gefiahrlich und
gibt meist gute operative Resultate, die der Hiifte gehért aber zu den groften
und blutigsten Eingriffen der Chirurgie und bringt mit dem Momente des
Auslosens aus der Hiifte einen so schweren Schock mit sich, daB man gleich
Analeptika bereithalten mufl. Als erster hatte Franke im vergangenen Kriege
das Gliick, einen wegen Gasbrandes an der Hiifte Exartikulierten durchzu-
bringen. Wir selbst haben diese Operation bei schwerstem Gasbrand des ganzen
Beines mit Ubergang auf die Hiifte im Felde bisher iber ein halbes Dutzend
mal gemacht (Siehe auch Bruns’ Beitr. Bd. 103, 1916, S. 426, Fall 12; ferner
Berl. klin. Wochenschrift 1917, Nr. 16, S. 380, Fall 12 und Fall 13; S. 381,
Fall 16) und die Halfte der Patienten dem Leben erhalten, so daB sich
uns dieser arg verstimmelnde groe Eingriff der Hiiftexartikulation doch ge-
lohnt hat.

Zuletzt machten wir die Exartikulation der Schulter und Hiifte ohne
Blutleere und ohne praliminare Unterbindung der Hauptgefile. Die Mom-
burgsche Blutleere bei der Hiiftausschdalung hat bei dem niedrigen Blutdruck
dieser Patienten ihre Gefahren, die vorherige Unterbindung der A. iliaca ext.
hilt auf und setzt eine neue Wunde, fiir deren Asepsis man in der Hochflut
der Verwundetenarbeit nicht so sicher einstehen kann, da man sie ganz durch
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Naht schlieBen konnte. Wir machten daher die Unterbindung der Haupt-
gefille bei der Exartikulation der Schulter und Hiifte einfach vom Schnitt
aus unter schichtweiser, langsamer Durchtrennung der Weichteile.

Die Exarticulatio umeri. Ungefihr handbreit unterhalb des Schultergelenks
wird in der Innenfurche des zweikopfigen Oberarmmuskels mit Querschnitt die A. und
V. brachialis aufgesucht, doppelt unterbunden und durchtrennt. Dann zieht man die drei
Hauptnervenstimme (N. medianus, ulnaris, radialis) und den N. musculocutaneus stark mit
dem hakenférmig gebogenen Zeigefinger vor und durchschneidet diese so hoch als még-
lich. Indem die GefdBstiimpfe nach oben einem Wundhaken iibergeben werden, wird der
angelegte Querschnitt unter fortwidhrender Blutstillung nach der Dumreicherschen
Methode zirkelférmig erweitert und durch die Haut des Oberarms herumgefiihrt. Darauf
setzt man am auBen rotierten Oberarm die Spitze des Messers zwischen Schulterhhe und
Rabenschnabelfortsatz ein und fiihrt fest auf dem Knochen durch das Fleisch des Delta-
muskels einen Langsschnitt nach unten, bis er den zirkelférmigen Schnitt erreicht. Einige
Aste der A. axillaris werden dabei gefaBt. Sofort dringt das Messer auf dem Wege der
langen Sehne des zweikopfigen Muskels ins Gelenk und durchtrennt dieses, wie auch die
oben am Oberarmknochen ansetzenden Muskeln bis in den zirkelférmigen Hautschnitt.
Auch hierbei fassen Klemmen die Muskelgefifie. Bei richtiger Klemmung der spritzenden
GefiBle ist diese Operation blutarm, sehr einfach und benétigt keine besonderen Verfahren
zur Blutersparnis,

Die Exarticulatio coxae geschieht nach denselben Prinzipien. Bei dem mit
dem Gesdfl bis an den Tischrand herangezogenen Patienten sucht ein Querschnitt etwa
in dem oberen Drittel des Scarpaschen Dreiecks die A. und V. femoralis auf zur Unter-
bindung und Durchschneidung. Langsam schichtweise mit dem Messer tiefer dringend
kommt man auf A. und V. profunda, die auch unterbunden und durchtrennt werden. So-
dann wird der Querschnitt benutzt zur Bildung eines groBien Muskelhautlappens, der seine
Basis oben vom groBen Rollhiigel bis zam Ursprung der Adduktoren, seinen freien Rand indem
zuerst angelegten Querschnitt hat. Ist die Haut des Lappens umschnitten, so faBtein Wund-
haken die vier GefidBstiimpfe und hilt sie mit dem Lappen nach oben, wihrend das Messer in
schrigen Ziigen unter Klemmung der unterlaufenden GefaBe schichtweise durch die Muskeln
auf das Hiftgelenk gefithrt wird und den groBien Rollhiigel auslost. Der dabei entstehende
vordere Lappen besteht also, wie bereits bemerkt, aus Muskeln und Haut. Mit kurzen
stechenden Schnitten eréffnet man unter zischendem Gerdusch das aufien rotierte Hiift-
gelenk, durchschneidet die Kapsel und das Lig. teres und befindet sich nun, indem man
mit der linken Hand den Hiiftkopf faBt und anzieht, an der Hinterseite des Gelenks, wo
man ebenso vorsichtig, wie zu Beginn, die Muskeln schichtweise nach unten vom Knochen
abtrigt und einen hinteren bogenformigen Hautmuskellappen schneidet. Dabei kommt
man in das GefiBgebiet der A. und V. hypogastrica, deren kriftige A. und V. glutaea sofort
geklemmt werden, wie die blutenden Muskeldste. Die grofie Operation geschieht bei
schwachen Patienten zweckmiBig unter hypodermatischer Kochsalzinfusion. Beim Ent-
fallen des Beines gibt man Kampfer, Koffein, Adrenalin, Sauerstoff.

In welcher Weise die Wunden chemisch beim Gasbrand behandelt werden
nach Inzision, Exzision oder Absetzung, ist nicht von groem Belang. Weder dem
Jodoform (Friind), noch der Jodtinktur (Kiimmell), noch dem Ichthyol-
glyzerin (Armknecht) oder dem iibermangansauren Kali (Riibsamen, Rich-
ter), noch dem Wasserstoffsuperoxyd und den von Strau B empfohlenen Ortizon-
stabchen (bereitet aus Wasserstoffsuperoxyd. und Harnstoff), noch dem Karbol
(Hagemann) mochten wir irgend einen direkten Einfluf auf die Gasbrand-
infektion zuerkennen. Es unterscheidet sich die gasbrandige Wunde hierin
nicht von der aerob infizierten; eine wirkungsvolle primire Wunddesinfek-
tion haben wir zur Stunde noch nicht, weder bei der mit aeroben, noch bei
der mit anaeroben Keimen beladenen Wunde. Wir méchten jedoch die im ver-
gangenen Kriege so vielfach erprobte offene Wundbehandlung gerade fiir
gasbrandverdichtige Wunden und Amputationsstiimpfe warm empfehlen, nicht,
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weil sie mehr leistete als andere Methoden, indem sie etwa durch den hinzu-
tretenden Sauerstoff die Anaeroben tétete und die Wunde so desinfizierte,
sondern weil sie praktischer ist, als Okklusivverbinde. Die offen daliegende
Wunde kann jederzeit kontrolliert werden- auf Fortschreiten des Prozesses
oder Rezidiv, die verbundene Wunde nicht. Darin und in der Ersparnis der
Verbandstoffe und Schmerzen und der arztlichen Arbeit liegt der praktische
Vorteil dieser offenen Wundbehandlung beim Gasbrand.

Friind hat, von der Tatsache ausgehend, da3 die Venen beim Gasbrand
leicht thrombieren, die hohe Unterbindung dieser angeraten, um der drohenden
Lungenembolie zu begegnen.

B. Die Behandlung durch Hyperimie.

Die Tatsache, daf jeder anaerobe Keim durch Sauerstoff abgetétet wird,
verleiht der Hyperamiebehandlung des Gasbrandes eine nicht zu bestreitende
physiologische Grundlage. Diese wiirde den zu erstrebenden physiologischen
Bedingungen am meisten entsprechen, wenn man eine aktive arterielle Hyper-
amie einleiten kénnte, jedoch miiite sich auch durch die passive, vense Hyper-
amie, durch die Stauung, ein ahnliches Ziel erreichen lassen, denn das Venen-
blut enthélt noch 12 Volumprozent Sauerstoff (arterielles 20 Volumprozent).
Die Hyperdmiebehandlung des Gasbrandes kann demnach in zweifacher Rich-
tung gehandhabt werden:

1. durch aktive Hyperdmie;

2. durch Stauung.

Fangen wir mit letzterer an.

1. Die Stauung.

Der letzte Krieg mit den zahlreichen Gasbrandinfektionen gab der im
Frieden weit und breit bekannt gewordenen Stauung A. Biers reichhaltige Ge-
legenheit, diese Methode von den Eiterphlegmonen auch auf den Gasbrand
auszudehnen. Hierzu hat A. Bier selbst am meisten beigetragen. Er dnderte
indessen seine Methode, indem er die rhythmische Stauung von Thies seiner
alten Dauerstauung vorzog.

a) Rhythmische Stauung.

Fiir die rhythmische Stauung hat Thies eine sehr einfache und sinnreiche Apparatur
konstruiert, die sich der Kohlensdure oder Druckluft als stauender Kraft bedient. Die
Kohlenséure verliBt die Bombe durch ein Reduktionsventil, das den Gasdruck auf
etwa 0,15 Atmosphire herabsetzt, und gelangt iiber den Unterbrechungsapparat durch
einen Leitungsschlauch zur Staumanschette. Der Unterbrechungsapparat 1iBt die
Kohlensdure zu dem Stauschlauch strémen, bis er fiir einige Zeit gefiillt ist, dann schlieBt
er automatisch die Kohlensdurebombe ab und 6ffnet den Stauschlauch. Nach einer be-
stimmten Pause liBt er dann wieder die Kohlensiure eintreten. So vollzieht sich Fiillung
und Entleerung der Staumanschette in einem bestimmten Rhythmus. (Abb. 40.)

Der Unterbrecher (Siemens und Halske, Berlin) ist eine Anaeroidkapsel. Ihre
Membran wolbt sich bei der Fiillung (= Stauung) vor und hebt schlieBlich durch passende
Umsetzung ein Ventil, das dadurch die Kohlensiure absperrt und den Zuleitungsschlauch
offnet (= Staupause). Diese beiden Phasen konnen reguliert werden. Ein giinstiges Ver-
hiltnis von Stauzeit und Staupause ist eine Minute zu 1!/, Minuten. (Abb. 41.)

Die Dauer der rhythmischen Stauung soll in der Regel 3—5 Tage ausmachen. In
dieser Zeit nimmt die Extremitét durch Hyperdmie und (0d e m stark an Umfang zu. Dieses
letztere faBt Thies als einen SekretionsprozeB der Kapillarendothelien auf, der den
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Abb. 40. Apparatur zur rhythmischen Stauung nach Thies. (Beschreibung: S. 100.)

Zweck hat, die Toxine zu binden. Durch die rhythmisch wiederkehrende Beriihrung der
Kapillarendothelien mit neuem arteriellen Blut werden diese nach Thies’ Meinung stidndig
aufgefrischt und nicht so schnell verbraucht, wie bei der Dauerstauung. Die Zeit des Ab-

schlusses dieser Behandlung ist gegeben,
wenn bei gutem Allgemeinbefinden eine
Runzelung der Haut bemerkbar wird
und zugleich wihrend der Stauperiode
keine starke Hyperdmie mehr zustande
kommt. Wenn zulange rhythmisch ge-
staut wird, so kann ein hartnickiges
chronisches Odem entstehen, das nun
nicht mehr bakterizid wirkt, sondern
die Entziindung begiinstigt. Dies darf
man nicht aufkommen lassen.

Wenn man die Apparatur be-
gitzt, ist die rhythmische Stauung
leicht und von einem Zuleitungs-
schlauch aus an etwa 20 Patienten
zugleich durchzufithren. Diese Me-
thode ist dann bequemer als die
Dauerstauung, die stindige Uber-
wachung der Staubinde erfordert,

Abb. 41. Siemens u. Halskesche Anaeroidkapsel
als Unterbrecher fiir die rhythmische Stauung.
(Nach Thies.)

erstere wird dagegen automatisch von dem Apparat selbst bewirkt.
A. Bier iiberlieB in einem Teil seiner Fille alles der Heilkraft des rhyth-
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misch angezogenen Blutes, ohne die Wunden zunéchst értlich zu behandeln;
erst spiter fahndete er nach Abszessen, die durch die Stauung zusammenge-
zogen waren, und spaltete diese mit kleinen Schnitten. Thies hingegen 1Bt
von vornherein die chirurgischen Mafinahmen nicht auBler acht; nach ihm sollen
die Fremdkérper, als GeschoBteile und Tuchfetzen, von vornherein entfernt
und Trimmerhohlen eroffnet werden.

In der Hand von A. Bier hatte diese Methode der rhythmischen Stauung
ausgezeichnete Erfolge, die nach den mitgeteilten Zahlen die Resultate der
einfachen chirurgischen Behandlung tbertrafen. Und wenn auch das hyper-
dmisierende Verfahren, sagt A. Bier, nur, was die Sterblichkeit anlangt, die-
selben Erfolge hatte, wie das operative, so ware es weit vorzuziehen, weil es
viel weniger verstimmelt.

AuBer von Thies, auf dessen Erfahrungen wir noch zu sprechen kommen,
liegen von anderen Autoren iiber die rhythmische Stauung bei Gasphlegmonen
noch kaum nennenswerte Mitteilungen vor. Dies hat in erster Linie wohl seinen
Grund darin, daf den meisten die notige Apparatur und die ginstigen dufleren
Verhiltnisse zu dieser Arbeit gefehlt haben, und ferner darin, dafl jedes methodi-
sche Arbeiten durch die Kriegslage so sehr leicht abgerissen wird. Es hiefle aber
dem Geist der Verneinung huldigen, wenn man ohne griindliche eigene Erfah-
rungen iiber dieser auf physiologischen Grundlagen scharf durchdachten Methode
einfach von vornherein den Stab zerbrechen wollte. Uns kénnen August Biers
Resultate, selbst unter der Annahme eines gewissen Optimismus, der ja zu jeder
therapeutischen Handlung gehért, nur erscheinen als der Ausdruck dessen,
was eine gute Methode leisten kann, wenn sie mit Liebe und Sorgfalt und Be-
harrlichkeit gehandhabt wird, und wir hitten kaum nétig, um die Leistungsfahig-
keit der Methode zu beweisen, die Heilung solch. eklatanter Fille ins Auge zu
fassen, die A. Bier den Eindruck von Sterbenden machten. (Bruns’ Beitr.
Bd. 101, 1916, Fall 29 und 30, S. 312 und 313.).

Thies, dem neben A. Bier die meiste Erfahrung auf diesem Gebiete zu-
kommt, macht in der rhythmischen Stauung einige Einschrankungen. Wie frither
erwahnt, unterscheidet er zwischen dem leichteren ,,braunen und dem schweren
,,blauen® Gasbrand (siehe Kap. XIV). Den letzteren schlieBt er von seiner
Methode grundsitzlich ganz aus und behandelt ihn rein chirurgisch mit ver-
stiimmelnden Operationen. Von 7 solchen ,,blauen Gasphlegmonen starben
ihm 6, obwohl rhythmisch gestaut und im Gesunden amputiert wurde. Da-
gegen starben ihm von 100 rhythmisch gestauten ,,braunen® Gasphlegmonen
nur 5; meist kombinierte er allerdings die Stauung mit chirurgischen MaB-
nahmen, und zwar in iber der Hilfte der Fille. 41mal fiihrte die hyperdmi-
sierende Methode allein zum Ziel.

O. Rumpel lobt das Verfahren der rhythmischen Stauung fiir leichtere
Falle und hat die Heilerfolge desselben am meisten da kennen gelernt, wo die
Erkrankung noch auf einzelne Muskelteile beschrankt war.

b) Gewohnliche Stauung.

A. Bier selbst hat die bei phlegmonosen Prozessen von ihm gelehrte,
meist 22 Stunden unterhaltene und dann 2 Stunden ausgesetzte Bindenstauung
fiur die Gasphlegmone im allgemeinen nicht empfohlen, obwohl ihm einige
Erfolge hiermit gezeigt hatten, daB die venése Hyperamie die Krankheit auf-
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halten konnte. Letzteres geht auch aus den mir persénlich gemachten Mittei-
lungen von Heddaeus hervor und aus den Berichten von Friind, die aller-
dings meist leichtere und beginnende Gasphlegmonen am Oberarm betrafen,
die fir die Beurteilung eines Heilmittels nicht so stichhaltig sind. Als auf-
fallende Nebenerscheinung machte sich bei der Stauung mit dem kiinstlichen
Odem eine intensive Braunfirbung des gestauten Gliedabschnittes geltend,
die, wie ersteres, an der Staubinde scharf abschnitt. (Abb. 42.) Diese auch
von Thies bei der rhythmischen Stauung beobachtete Erscheinung beruht auf
der Verschwemmung des dem Odem beigemischten, durch die Gasbazillen
freigemachten Blutfarbstoffes und bildet so-

mit eine Analogie zu der spontanen, gelb-

lichen und braunlichen Fleckung der Haut

im Verlaufe der Gasbrandinfektion (siehe

Kap. XV. A. 2).

¢) Dauerstauung.

Sehrt verlingerte die Wirkung der
Bindenstauung, indem er die Staubinde beim
Gasbrandinfekt viel langer als gewohnlich,
namlich biszu14Tagen ohne Pause, liegen lieB.
Er behauptet — allerdings an einer kleinen
Statistik von sechs Féllen — damit Gutes
erreicht zu haben. Die mitgeteilten Kran-
kengeschichten sind aber nicht voll iiberzeu-
gend und die Erfahrungen weit hinter der
Front gemacht, so dafl anzunehmen ist, daf3
der Transport hier schon eine Auswahl der
prog_nostisch ginstigeren Falle get{’offen hajtte, Abb. 42. Braunfarbung des Armes
wo jede Behandlungsmethode leichter einen .. "cqo ho o 5 Gasphlegmone.
guten Ausschlag gibt. (Nach Thies.)

2. Die aktive Hyperimie durch Kataplasma.

In dem Wunsch, auch Korpergegenden, die der rhythmischen Stauung
nicht zugénglich waren, der hyperimisierenden Behandlung zu unterwerfen,
griff A. Bier auf das Kataplasma zuriick und erhob dies alte, halb vergessene
Mittel zu einem neuen Werkzeug im Kampf gegen den Gasbrand. Die Her-
stellung ist einfach.

Leinsamenmehl wird mit warmem Wasser zu einem Brei angeriihrt und, ohne daB
er vorher aufgekocht ist, in etwa 30 X 50 cm grofle Sicke gefiillt (Sandsicke!). Der Brei
soll darin etwa 2 cm dick liegen. Die Sicke werden im Wasserdampf, am besten auf einem
Rost in einem grolen Wasserkessel liegend, erhitzt und quellen dann noch mehr auf. Diese
Masse kann 10—12 Tage benutzt werden, wenn man den Brei 6fters wieder verteilt und mit
Wasser anriihrt. Solche Kataplasmen miissen den kranken Kérperteil ganz einhiillen und
so heiBl, wie es eben vertragen wird, aufgelegt werden. Sie verursachen dann eine unge-
heuere und weit reichende Hyperdmie. Die Wunden werden dabei mit einer diinnen Gaze-
lage, die Kataplasmen mit einem wollenen Tuch bedeckt; so hilt sich die Warme 1—11/,
Stunden. Nach dieser Zeit miissen die Kataplasmen gewechselt werden, auch nachts.

Solche Behandlung wird nach A. Bier ununterbrochen 4—5 Tage und
7
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Nichte energisch durchgefiihrt. Meist bilden sich dann um die steckengebliebe-
nen Geschosse und Tuchfetzen Abszesse, die gespalten werden. Odem und Gas
verschwinden nach A. Bier unter den Kataplasmen viel schneller, als bei der
rhythmischen Stauung, wo das Odem anfangs oft noch zunimmt und das Gas
verhalten wird. Von 16 kataplasmierten schweren Fallen starben Bier 4 = 259/,.
GréBlere Erfahrungen iiber diese auBlerordentlich einfache Methode sind win-
schenswert, nachdem sich einige Felddrzte, wie Coenen, O. Rumpel,
Florcken, Hancken dariiber giinstig geduBert haben.

C. Die Sauerstoffeinblasung.

Die Absicht, Sauerstoffeinblasungen in das von Gasbrandkeimen durch-
seuchte Gewebe zu machen, um dadurch diese sauerstoffscheuen Erreger ab-
zutéten, wurde zuerst von Thiriar auf dem I. internationalen Chirurgen-
kongrel in Briissel verwirklicht; Tuffier und Delorme schlossen sich an.
In Deutschland griff W. Miiller diese verlockende Behandlungsmethode der
Gasphlegmone auf und berichtete 1913 auf dem ChirurgenkongreB in Berlin
itber zwei durch Sauerstoffinsufflation ins Gewebe geheilte Fille. Darauf folgte
Sudeck auch mit zwei Fallen. Die neue Methode erschien vielversprechend;
es wurde ihr aber ein schnelles Ende bereitet, als Simmonds und Franken-
thal Todesfille durch Sauerstoffgasembolie mitteilten, die nur dadurch zu
erklaren waren, dafl das Sauerstoffgas durch eine angestochene oder durch
die Expansion des Gases angerissene Vene schnell bis zum rechten Herzen
aufstieg und die Lungenkapillaren verlegte. Die starke Gasblihung des rechten
Herzens wurde durch die Sektion nachgewiesen.

Gerade so ging es mit den intramuskuliren Injektionen von 3/ igem
Wasserstoffsuperoxyd. Als Borchers dieses Mittel in einen Amputations-
stumpf des Oberarms einfiihrte, blieb der Patient tot auf dem Operationstisch.
Trotz der Vorsichtsmafiregeln, die Gaertner angesichts der finf durch Sauer-
stoffgasembolie bekannt gewordenen Todesfille vorschlug (bei Auskultation
eines platschernden Gersusches am Herzen sofortiges Abbinden der Extremitit,
Einfiihren eines Katheters in die V. jugularis, sehr langsames Einstrémen-
lassen des reinen O, unter Einschaltung einer Waschflasche), hat doch keiner
der Feldarzte spater wieder den Mut gehabt, diese Methoden der Sauertoff-
einfithrung aufzunehmen und Borchers hat sogar nach seinem Todesfall die
Wirksamkeit dieser Sauerstofftherapie beim Gasbrand auf Grund anderweitiger
drztlicher Erfahrungen direkt in Frage gestellt. Auch C. Franz’ tastende Ver-
suche mit der Sauerstofftherapie iiberzeugen nicht: Von 9 mit Sauerstoffein-
blasung behandelten Fillen starben 2 an Gasbrand, 5 muBten amputiert werden
nur bei 2 fithrte diese Therapie allein zum Ziele.

Es liegen also beziiglich der anaeroben Wunddesinfektion wohl kaum
andere biologische Verh#ltnisse vor, als bei der aerob infizierten Wunde.
So gut, wie man in dieser die Streptokokken und Staphylokokken nicht mit
den scharfsten Desinfizientien (Sublimat, Karbol) abtéten kann, genau so
wenig gelingt dies bei den Anaeroben des gasbrandigen Gewebes durch Sauer-
stoff.
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D. Die medikamentése Behandlung.
1. Ortliche Therapie mit Medikamenten.

Wir haben die 6rtliche Behandlung der Wunden mit Medikamenten beim
Gasbrand schon am Schlufl der chirurgischen MaBnahmen beriihrt und die Un-
wesentlichkeit der Medikamente an sich hierbei behauptet. Von der Dakin-
16sung (200 g Chlorkalk werden mit 10 1 H,0O und 140 g Soda gemischt und
nach 1/, Stunde filtriert. Das Filtrat wird mit 25—40 g Borsiaure unter Titrie-
rung mit Phenolphthalein neutralisiert), deren Bakterizidie und wegen des
hohen Salzgehalts die Diffusion nach auBen unterstiitzende Wirkung Carrel
rithmt, haben wir aufler der. Desodorierung durch den Chlorgehalt keinen Vor-
teil gesehen. Die v. Wassermannsche Beschickung der ganzen Wunde mit
Tierkohle behufs Adsorption der im Odem bei Gasbrand enthaltenen Aggres-
sine, die nach dem Autor das Gewebe fiir die Infektion mit Gasbazillen vor-
bereiten sollen, lieB C. Franz bei 25 prophylaktisch so behandelten Kriegs-
wunden viermal ganz im Stich, so daB er diese Methode aufgab. -

Die ungewdhnlich hohe, auch innerhalb des Gewebes titige bakterizide
Kraft der Chininderivate Morgenroths liBt von diesen fiir den Gasbrand
vielleicht noch manches erhoffen. Das Isoktylhydrokuprein, nach der fran-
zosischen Stadt in der Champagne Vouziers, wo es erprobt wurde, von Klapp
»Vuzin“ genannt, hat in 40 000facher Verdimnung nach Morgenroth und
Bieling noch deutliche wachstums- und géarungshemmende Wirkung auf Gas-
bazillen; etwas geringer ist die Wirkung des Eukupin. Bisher ist das Vuzin
meist prophylaktisch verwandt, daher sind die Erfolge unsicher zu beurteilen,
denn man kann die Prognose nicht vorher stellen. Klapp verwandte das Mittel
lokal in einer Verdimnung 1 : 10 000 und umspritzte damit die ganze Wunde
in allen Richtungen, bei Knochenyverletzungen auch das Periost. Bis zu 11/; 1
wird gut vertragen. Die bisherigen Resultate dieser ,,Tiefenantisepsis* er-
mutigen Klapp, Schone, Haertel zu weiteren Versuchen.

Ernst Frankel zufolge hat das Trypaflavin bei Gasbazillen dhnliche
stark desinfizierende Eigenschaften, wie die Chininderivate, so da8 auch hier-
mit ein Versuch angebracht wire.

Ritter atzt alle verdachtigen Wunden nach Ausschneidung mit Alkali,
indem er Seife in die Gewebe einreibt, und ist mit den Erfolgen dieser Behand-
lung sehr zufrieden.

2. Allgemeinbehandlung mit Medikamenten.

. Der schwere Kollaps und die starke Blutdrucksenkung machen die all-
gemeine Behandlung jedes an Gasbrand Leidenden zur Pflicht. AuBler den
gewdhnlichen Analeptika, als Kampfer, Koffein, Digalen, hypodermatischer
Kochsalzinfusoin (0,99/,) und intravendser Traubenzuckerinfusion (59/,) und
der subkutanen Anwendung von Adrenalin (0,5—1 cem, dreimal tédglich), sind
noch spezifische Salzlosungen in Anwendung gekommen. Von der hypotheti-
schen Voraussetzung ausgehend, daB8 das Krankheitsbild des Gasbrandes eine
Saurevergiftung ist (siehe Kap. XV. B. 2.), applizierte Denk 1/,°/jige Soda-
16sung in 1/,—11 subkutan mit ,,iiberraschendem*‘ Erfolg; Pribram verwandte
49/,ige Sodalésung intravends. Conradis und Bielings experimentell gemachte

7*
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Erfahrungen, dafl hochkonzentrierte Salzlssung die gasige Muskelgdrung ver-
hindert, und dal Meerschweinchen gegen die tédliche Gasbrandgiftdosis gefeit
waren, wenn ihnen intravends hypertonische Salzlosung einverleibt wurde, ver-
anlaBten Salzer und Hercher ein gleiches beim Menschen zu versuchen.
Salzer spiilte zu dem Zwecke die Wunde mit 109/,iger NaCl-Losung aus und
Hercher injizierte intravenos: NaCl 8,5, KCl1 0,3, CaCl, 0,3, Aq. dest. ad 100,0.
Beide riihmen die Wirkung dieser hypertonischen Salzlgsung. Auch Thies
sah hiernach bei schwersten Gasbrandfillen die Lippen des Kranken sich wieder
roten, die angstliche Atmung ruhiger werden und den Puls wiederkommen.

Bockenheimer hat mit Erfolg Elektrargol, 0,2 intravends, mehrmals
taglich verwandt.

Die Narkose ist bei schwerem Gasbrand auf das notigste zu beschrénken,
da sie von diesen Patienten mit der starken Blutdrucksenkung und wegen
des sich bei ihnen leicht danach einstellenden Lungenddems schlecht ver-
tragen wird.

E. Die vitale Bluttransfusion.

Dreimal haben wir nach unserer festen Uberzeugung bei Gasbrandkranken
den schon nahenden Tod unmittelbar abgewendet durch die vitale Blut-
transfusion. Es handelte sich dabei zweimal um hochgradigen Gasbrand
des Beines, einmal um solchen des Armes. Hohe Oberschenkelamputation,
Exartikulation der Schulter und der Hiifte waren néotig gewesen. Gleich
darauf wollte bei diesen Dreien der Lebensfunken verloschen, der Puls ver-
schwand, alle Analeptika blieben fruchtlos, das Gesicht verfiel. Wie ein
Zauberstab wirkte da die vitale Bluttransfusion bei allen Dreien; schnell kam
das Leben wieder in den absterbenden Kérper und die Verwundeten danken
heute noch dem kameradschaftlich gespendeten Blut ihr Leben (Siehe Bruns’
Beitr. Bd. 103, Fall 37 u. 38, S. 437 u. 438, 1916; Berl. klin. Wochenschr.
1917, Nr. 16, S. 380, Fall 12; Miinch. med. Wochenschr. 1918, S. 1). Leider
sind dies Ausnahmen, denn das Anwendungsgebiet der vitalen Bluttransfusion
ist aus duBleren Grinden beschrinkt.

F. Personliche Erfahrungen.

Bei der Ubersicht iiber all die vorgefithrten therapeutischen MaBnahmen
ist es schwer, sich zu entscheiden, was man wahlen soll. Nach unserer Uber-
zeugung gibt es fiir die schweren, schnell progredienten und schnell zur Gangran
fihrenden Gasbrandfalle nur eins: das sind verstiimmelnde Operationen, also
Amputationen und Exartikulationen; die hyperdmisierenden Verfahren wiirden
wir im allgemeinen fiir die beginnenden und leichteren Fille empfehlen, die
sonst mit Inzisionen zu behandeln wiren, also fiir lokale und noch nicht weit
vorgeschrittene Gasphlegmonen mit befriedigendem Allgemeinzustand, und fir
solche mit beschrainktem Muskelherd und starker epifaszialer Ausbreitung.
Hierauf soll man sich unseres Erachtens im allgemeinen beschrinken, selbst
wenn A. Biers Resultate weiter reichen, was bei dem Erfinder der hyperéimi-
sierenden Behandlung nicht Wunder nimmt. Kurz und biindig gesagt heift
es: leichtere Fille stauen, schwere ausgiebig mit dem Messer freilegen oder
amputieren. Das ist derselbe Grundsatz, den jetzt die meisten bei den gewohn-
lichen Eiterphlegmonen befolgen. Hieriiber herrscht ziemliche Einigkeit. Un-
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eins kann man nur dariiber sein, wo man die Grenze zwischen leichten und
schweren Phlegmonen ziehen soll. Dies hiingt zum groBien Teil ab von dem sub-
jektiven Empfinden des einzelnen und von den Erfahrungen, die er persénlich
gemacht hat. Und hierin liegt eben die Differenz der Anschauungen iiber die
Stauung und iber die Behandlung der Eiterphlegmonen mit dem Messer. Weder
‘mit der Stauung allein, noch mit dem Messer allein wird man in der Gesamtheit
der Fille das Ideal der Therapie erreichen, und es wire nicht notig gewesen,
daf der Streit, der iiber die Stauung im Frieden um die Eiterphlegmonen heftig
entbrannte, auch auf das kriegschirurgische Gebiet und den Gasbrand heriiber-
gespielt wire, indem die einen nur die chirurgische Behandlung, die anderen
im wesentlichen nur die Stauung wollten gelten lassen. SchlieBlich war es
doch nur ein Streit um Worte, da die zugrunde gelegten Falle und Erfahrungen
nicht dieselben waren. Beide Verfahren sind gut und leistungsfihig, aber nur
in dem ihnen vorgeschriebenen Gebiete: leichtere und beginnende Gasbrand-
infektionen und Eiterphlegmonen sind fiir die rhythmische Stauung, schwerere
fir die chirurgische Behandlung, eventuell unter Verstiimmelung.

Da die rhythmische Stauung Ubung, Erfahrung und eine exakte Apparatur
voraussetzt, diirfte vielen die bequemere Kataplasmierung mehr zur Hand sein.
Am Rumpf kommt sie als hyperimisierende Methode allein in Betracht, selbst
fiir vorgeschrittene und aussichtslose Fille.

XIX. Die Prophylaxe des Gasbrandes.

Abgesehen von der spiter zu erdrternden serologischen Prophylaxe
(Kap. XXI) ist die vorbeugende Wundbehandlung mit chirurgischen Mitteln
von gréftem Wert und iiberall durchzufithren. Da die Gasbrandkeime sich
nur in absterbendem Gewebe ansiedeln konnen, so ist es die Aufgabe jedes
Feldchirurgen, alle nekrotisierenden SchuBwunden in frische Wunden zu ver-
wandeln. Hierin besteht zurzeit die beste Prophylaxe des Gasbrandes. Glatte
DurchschieBungen der Weichteile mit Infanteriegeschossen mag man nach der
fritheren kriegschirurgischen Art in Ruhe lassen und ganz konservativ behandeln.
Aber alle arg zerrissenen Wunden, also solche durch Sprenggeschosse, Granaten,
Minen und Infanteriequerschliger sollen in ganzer Ausdehnung freigelegt, die
Taschen gespalten und das nekrotische Wundfleisch fortgeschnitten werden,
bis es frisch blutet. GeschoBsplitter und Tuchfetzen miissen entfernt werden,denn
diese tragen die anaeroben Keime an sich. Alle Steckschiisse sind daher prophy-
laktisch zu spalten und die mit Blut und Gewebetriimmern ausgefiillten Hohlen
breit zu eréffnen. Diese Inzision und Exzision der Wunden und Entfernung der
Fremdkorper ist bisher unsere vornehmste Waffe zur Verhiitung des Gasbrandes;
leider ist sie beschrinkt durch den Ort, da man nicht immer mit Réntgen arbeiten
kann, und durch die Zeit, weil diese an GroBkampftagen, besonders bei multiplen
Steckschiissen durch die Sprenggeschosse, nicht ausreicht. Wer den ganzen
Tag im Felde Wunden ausgeschnitten hat, weiB3, was er getan hat!

XX. Die Prognose des Gasbrandes.

Diejenigen, welche schreiben, daBl es ihnen mit einer bestimmten Be-
handlungsmethode gelungen sei, ,,den Gasbrand zu bannen®, oder die, welche
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sagen, daBl sie ,keinen Gasbrand mehr gesehen‘* haben, seit sie dieses oder
jenes Verfahren anwenden, kennen den echten Gasbrand nicht, und was sie
berichten, geht nicht itber den Rahmen des Zufalls hinaus oder bezieht sich
auf gashaltige Phlegmonen (siche Kap. XXII). Die Gasbrandinfektion ist
eben ganz verschieden nach Ort und Zeit. In manchen Kampfgebieten, z. B.
am Douaumont wihrend des Festungskrieges um Verdun, hatte die Gas-
brandinfektion eine Bésartigkeit erreicht, die an Deutlichkeit nichts zu wiinschen
iibrig lieB: fast jeder primir am Oberschenkel einsetzende Gasbrand verlief
dort todlich, selbst wenn friihzeitig und hoch amputiert wurde. Von sechs
Oberschenkelgasphlegmonen daselbst brachten wir beispielsweise nur einen
durch und diesen, nachdem wir die Hiifte exartikuliert hatten, nur ausnahms-
weise mit vitaler Bluttransfusion. Von 26 Verwundeten insgesamt mit Gasphleg-
mone in dieser Gegend waren uns, obwohlwir eine energische chirurgische Therapie
an uns hatten, 16 tot, also mehr als die Hilfte; auf die Extremititen be-
zogen, starben uns von 20 Verwundeten 14, also ungefahr zwei Drittel. Die
wenigen, die wir am Leben erhielten, hatten meist ihre Glieder lassen miissen.
DafB3 diese schlechten Resultate nicht an uns lagen, beweist die Statistik von
Florcken, der in derselben Gegend seine Erfahrungen sammelte. Auch ihm
starben alle schweren Oberschenkelgasphlegmonen und insgesamt von 27 Gas-
brandfillen 10. Pribram berechnet die Mortalitat der Oberschenkelgas-
phlegmonen mit 909/,.

Was die Gesamtmortalitit des Gasbrandes anbetrifft, so wollen wir uns
hier nur auf wenige Angaben beschrinken und diese auf zwei Gruppen ver-
teilen. Die erste Gruppe ist folgende: E. Payr gibt eine Mortalitait an von
40—50°/,, Hancken von 479/, C. Franz bei 132 Fallen von 50°/,, O. Rum pel
von 449/, Die andere Gruppe ist besser: Friind hatte 14°/,, v. Gaza 189/,
Kimmell bei 213 Fallen 320/, Mortalitat.

Diese wenigen Zahlen sind schon genug beweisend dafiir, dafl sich die
Prozentziffern der einzelnen Autoren nicht miteinander vergleichen lassen,
daher haben wir auch auf die Mitteilung mehrerer Statistiken gern verzichtet.
Man konnte doch nur falsche Schliisse darauf aufbauen, wie es geschah, als
ein Autor, der die Mortalitit des Gasbrandes im Frieden an einem kleinen
Material mit 85/, bewertete und im Anfange des Krieges nur 32%/, ausrechnete,
behauptete, der Gasbrand sei im Kriege giinstiger als im Frieden. Demgegen-
itber hat iibrigens Zindel mit Recht geltend gemacht, daf der echte Gasbrand
im Kriege eine gerade so schlechte Prognose hat, als im Frieden.

Die Zahlen der einzelnen Autoren sind iiberhaupt nicht untereinander
zu vergleichen, denn die Schwere und der Verlauf des Gasbrandes ist, wie wir
schon sagten, ortlich und zeitlich ganz verschieden.

Dagegen kénnen beziiglich der Korperregionen die in einem bestimmten
Kampfgebiet gewonnenen Statistiken der einzelnen Autoren wohl miteinander
in Vergleich gebracht werden und in dieser Richtung besagen alle das gleiche,
da ndmlich der Gasbrand da am Korper am bosartigsten auftritt, wo die
massigsten Muskellagen sind und daher die Resorptionsfliche desin den Muskeln
bereiteten Giftes am groften ist. Aus diesem Grunde ist der Gasbrand des
Rumpfes und Oberschenkels prognostisch als am ungiinstigsten bekannt, der
des Unterarmes am giinstigsten; in der Mitte steht der Oberarm und Unter-
schenkel.
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Marwedel hatte bei Gasbrand am
GesiB - 629/, Mortalitiat
Oberschenkel 500/, .
Unterschenkel 289/, .
Oberarm 219/, »
Unterarm 159/, ’
0. Rumpels Statistik lautet:
Zahl der Fille  Mortalitéit

Rumpf . . . . . . .. .21 520/,
(GesaB) . . . . . . .. . . (11 (649/,)
Oberschenkel . . . . . . . 66 509/,
Unterschenkel . . . . . . . 50 440/,
Oberarm . . . . . .. .. 18 389/,
Unterarm . . . . . . . . . 8 129/,
Summe . . . . . . .. . . 163 45/,

Ahnliche Erfahrungen beziiglich der Korperregionen haben die meisten
Chirurgen beim Gasbrand gemacht.

Da der Gasbrand eine Erkrankung der Weichteile, nimlich der Muskeln
ist, so haben hierbei die Knochenbriiche keine gréBere Sterblichkeit als die Weich-
teilverletzungen. Von 81 an Gasbrand Gestorbenen A. Biers hatten 40 Knochen
briiche und 41 Weichteilverletzungen; auch bei O. Rumpels groBem und
schwerem Gasbrandmaterial von der Nordostfront um Verdun (Pierrepont)
pragt sich in den Knochenverletzungen keine stirkere Erkrankungsziffer an
Gasbrand aus, als bei Weichteilverletzungen; es lagen in 59°/, Weichteil-, in
419/, Knochenverletzungen vor.

Der Verlauf des Gasbrandes entscheidet sich in der Regel schnell inner-
halb der ersten Tage; meist ist das Schicksal des Patienten oder der Extremitit
sogar in 1—2 Tagen geklirt. Einen ungewohnlich schnellen, innerhalb fiinf
Stunden nach der Verwundung tédlichen Fall, bei dem nicht einmal die
Hautverinderung Zeit hatte, sich auszubilden, haben wir frither angefiihrt
(siehe Kap. IX). Ein dhnlich schneller Verlauf iiberraschte Marquardt bei
einem Patienten, der neun Tage nach einem HiiftschuB ein Gasbrandrezidiv
an beiden Beinen bekam, das schon in 1/, Stunde von dem der Verletzung
gegeniiber liegenden Oberschenkel bis zum Fuf3 vorschritt. Rezidive sind iiber-
haupt sehr bosartig (A. Bier, Coenen).

XXI. Die Serumtherapie des Gasbrandes.

1. Aussichten einer Serumtherapie.

Rein klinisch betrachtet kénnte die Serumbehandlung des Gasbrandes,
da er ein streng toxisches, gut begrenztes Krankheitsbild liefert, in dhnlicher
Weise aussichtsreich erscheinen, wie dies beim Tetanus der Fall ist. So giinstig
liegen aber die Verhaltnisse beim Gasbrand keineswegs, denn der Wundstarr-
krampf wird erzeugt von einem einzigen, scharf charakterisierten Parasiten,
der sich in seinem Wachstum nur auf die niachste Umgebung der Wunde be-
schrinkt und dessen pathogene Wirkung ein einheitliches, wohl charakteri-
siertes Toxin hervorruft. Der Gasbazillen aber gibt es viele mit ebenso vielen
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differenten biologischen und serologischen Eigenschaften; im Gegensatz zum
Tetanusbazillus verbreiten sie sich auflerdem in enormen Mengen weit iiber
den Gasbrandherd hinaus in den Geweben und vermehren sich darin rapide,
so daB hier die Serumwirkung nicht nur eine gegen die Gifte gerichtete, sondern
auch eine antiinfektiose sein miiite.

Eine weitere Schwierigkeit liegt in den Gasbrandgiften selbst. Diese
sind nicht allein bakterieller, sondern auch histogener Natur. Das Serum
miite also auch die letzteren unschidlich machen, was nach anderweitigen
Erfahrungen, beispielsweise nach N. Gulekes Experimenten bei den Pan-
kreasgiften, sehr wohl moglich wire. In der Hauptsache aber hitte das Heil-
serum die Aufgabe, die Gasbranderreger und deren Gifte unwirksam zu machen.
Da die ersteren progrediente Infektionen erzeugen, d. h. in gesundes Gewebe
vordringen und sich in demselben vermehren, ja, da sie wie Pribram, F. Klose
u. a. sicher erwiesen haben, in die Blutbahn einzudringen vermégen, so miite
das Gasbrandserum zunichst eine starke bakterizide Quote enthalten. Dies
Postulat erscheint nun aber auf Grund von R. Pfeiffers und Bessaus Agglu-
tinationsversuchen, die schon eine Verschiedenheit der Antikorper innerhalb
der einzelnen Gruppen der Gasbranderreger ergeben haben, vorerst noch in
weite Ferne geriickt, denn es ist praktisch kaum mdglich, ein so polyvalentes
antiinfektioses Serum herzustellen, daB darin die Antikoérper aller Ver-
treter der einzelnen Gasbazillengruppen enthalten wiren. Vielleicht sind aber
die Umsténde in der Praxis nicht gar so ungiinstig, wie es aus den Laborato-
riumsversuchen den Anschein hat, denn es bemerken R. Pfeiffer und Bessau
selbst, daB ihre diesbeziiglichen Versuche sich griinden auf Experimente mit
kleinen Laboratoriumstieren (Kaninchen, Meerschwein), es bestinde daneben
aber vielleicht die Moglichkeit, dafi Pferde einen breiteren Rezeptorenapparat
besiflen, derart dafl Pferdesera vielleicht diese weitgehende serologische Diffe-
renz bei den Anaeroben nicht aufweisen wiirden. Diese Autoren konnten nam-
lich mit einem polyvalenten Gasbrandserum vom Pferd der Firma Héchst einen
Teil ihrer malignen Odemstimme in miBigem Grade, ihre simtlichen Uhrzeiger-
bazillenstaimme in geringem Grade agglutinatorisch beeinflussen, wihrend aller-
dings ihre simtlichen Fraenkelstimme unbeeinfluit blieben. Auch in Fickers
Experimenten gewihrte ein mit einem Odemstamm gewonnenes Serum Schutz
gegeniiber einigen Odemstammen, die nicht zur Immunisierung benutzt waren.
Kolle, H. Sachs, Georgi konstatierten sogar bei ihren Agglutinations- und
Komplementbindungsversuchen mit Gasbrandsera von Pferden ein Ubergreifen
zwischen den verschiedenen Vertretern der beweglichen putrifizierenden und
nicht putrifizierenden Gasbazillenarten. Dabei ist natiirlich vorauszusetzen,
daB Reinkulturen benutzt wurden.

Wenn sich dieses bestétigt und solch serologisches Ubergreifen zwischen
den verschiedenen Gasbazillengruppen regelmaBig statthat, so steigen damit
die Aussichten auf die Serunrtherapie. Aber hier ist noch lange nicht alles
geklart und manche der gefundenen serologischen Tatsachen bediirfen noch
dringend der Nachpriifung.

An dieser Stelle mag noch erwihnt werden, daB die vollstindige Uber-
einstimmung in der Agglutination, die Conradi und Bieling bei ihrem Formen-
kreis A und B fanden, wohl kaum im Sinne einer Gruppenagglutination zu
verwerten ist, sondern dadurch eine einfache Erklarung findet, da8 diese Autoren
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Mischkulturen von Fraenkelbazillen und Uhrzeigerbazillen benutzten, so da3 auch
die mit diesen Bazillen hergestellten Antikorper vielfach waren. Es wird also
hierdurch die fiir die Serumtherapie wichtige Tatsache, daB einige Gasbazillen-
gruppen gleiche Antikorper bilden, nicht erweitert. Die Angabe von Fiirth,
daB in seinen Versuchen ein Ubergreifen der Schutzstoffe und Agglutinine
des Rauschbrandbazillus auf einen Gasbazillus vom Typus Conradi und
Bieling stattfand, ist bemerkbar und konnte vielleicht praktische Bedeutung
fiir die Serumtherapie des menschlichen Gasbrandes gewinnen, wenn es feststeht,
daB auch der Rauschbrandbazillus zu seinen Erregern gehort.

Nach v. Wassermanns Ansicht hat ein antitoxisches Gasbrand-
serum mehr Aussicht auf Verwirklichung, als ein antiinfektises, weil nach
ihm alle Gasbazillen ein gleiches Gift produzieren. Zur Gewinnung dieses
Serums wird von ihm das durch Eintrocknen der Kulturen erhaltene Gift
neben Vollkulturen verwandt. Im Tierversuch hat solches Serum die denkbar
grofBte Sicherheit der Wirkung. Die Erfolge am Menschen sind aber noch
zu durftig.

2. Serotherapeutische Tierversuche.

Nach dem Mitgeteilten sind unsere toxikologischen und serologischen
Kenntnisse von den Gasbranderregern offenbar noch lickenhaft und erfordern
bei den vielen widersprechenden Angaben der Forscher im Hinblick auf eine
erfolgreiche Serumtherapie des menschlichen Gasbrandes noch Vertiefung und
Erweiterung. Inzwischen ist aber die Praxis dem Reagenzglasversuch vorauf-
geeilt und hat sich zuerst des Tierexperimentes bedient. F. Klose war der
erste, der im Felde den experimentellen Weg der praktischen Immunisierung
beschritt. Er behandelte Pferde intravends mit dem Filtrat einer fiinftigigen
Traubenzuckerbouillonkultur von Fraenkelbazillen vor und erzielte damit ein
Heilserum, das Meerschweinchen prophylaktisch gegen die Infektion mit diesen
Badzillen schiitzte und auch therapeutisch sechs Stunden nach der Infektion
noch Erfolg hatte. Der Autor dehnte diese Versuche dann auch auf einen zur
Gruppe der Gasodembazillen gehérenden Anaeroben aus und gewann durch
Vorbehandlung mit dem zugehirigen Toxin ein im Tierversuch gut wirkendes
antitoxisches Serum. Dieses Gasédemserum hatte auch antibakterielle Kraft
gegen den homologen Stamm, indem damit vorbehandelte und hernach sub-
kutan mit virulenten Bouillonkulturen geimpfte Tiere am Leben blieben. Gegen
einen heterologen Stamm, z. B. den Fraenkelbazillus, war es aber unwirksam.
So verhielten sich alle Reprisentanten der Gasédembazillen.

Schon vor F. Klose hatten Ernst Frankel, Frankenthal, Koenigs-
feld durch intramuskulire Einverleibung lebender Aschoffscher Gasédem-
bazillen ein Pferdeserum bereitet, das Meerschweinchen gegen die 10—50fach
todliche Dosis des Impfstammes schiitzte.

Bei dem malignen Odem erreichte Ficker die ersten experimentellen
Resultate. Er zeitigte durch Vorbehandlung mit einem von R. Pfeiffer
und Bessau zur Verfiigung gestellten Odemstamm ein Pferdeserum, das
in der geringen Menge von 0,1 ccm die zehnfach todliche Dosis des Toxins
(letale Dosis = 0,01) bei der Maus neutralisierte. Diese Wirkung erstreckte
sich auch auf drei weitere Odemstimme, die nicht zur Immunisierung be-
nutzt waren.
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3. Die Immunisierung gegen menschlichen Gasbrand.

Conradi und Bieling haben, nachdem Steinbriick auf die nahen
Beziehungen zwischen Gasbrand und Rauschbrand hingewiesen hatte, die
Immunisierung gegen menschlichen Gasbrand zundchst mit Rauschbrand-
vakzin, dann mit dem schon vorhandenen und von tierirztlicher Seite be-
nutzten Rauschbrandserum unternommen (1916), aber diesen Weg bald wieder
aufgegeben.

Heddaeus griff, als ihn die schweren Gasbrandfille an der Somme im
Sommer 1916, wie er sagt, fast mutlos machten, auf das F. Klosesche Fraenkel-
serum zuriick und spritzte es, um den Krankheitsherd damit zu iilberschwemmen,
nach eigener Methode intraarteriell in groBen Dosen (ca. 90 ccm) in die
Extremititen ein und unterstiitzte dabei die Serumwirkung durch die Dauer-
stauung. Im ganzen behandelte er 69 Fille, davon therapeutisch 49 mit 249/,
Mortalitiat, prophylaktisch 20 Falle mit 100/, Mortalitit. Der Autor gewann
hierbei die Uberzeugung, daB das Kloseserum einer Reihe Schwerverwundeter
mit Gasinfektion das Leben gerettet hat.

Allerdings konnen uns diese nackten Zahlen unseres Erachtens nicht
viel sagen, auBerdem liefen sich auch gegen dieses Fraenkelserum bei der
Behandlung des Gasbrandes theoretische Bedenken erheben: es entsprach,
da es nur monovalent war gegeniiber der Vielheit der Gasbranderreger, nicht
allen Anforderungen. So muflte ein anderes, und zwar polyvalentes hockh-
wertiges Serum erstrebt werden, an dessen Aufbau sich F. Klose wesentlich
beteiligte, indem er sich der grofien Mithe unterzog, hierfir die bakterio-
logischen Unterlagen zu liefern. Von Verdun, von der Somme, aus Flandern
und aus Brest-Litowsk hatte er 130 Anaerobenstimme gesammelt und diese
alle mit der Methode der Agglutination und Bakterizidie durchprobiert und
nach Gruppen geordnet. Die dabei auffallenden Stimme wurden wieder
zur Herstellung agglutinierender und bakterizider Sera benutzt. So gelang
es schlieBlich, alle Stamme mit wenigen Ausnahmen serologisch in drei Haupt-
gruppen zu vereinigen. Dies sind:

1. die Welch-Fraenkel-Gruppe;
2. die Gasodemgruppe;
3. die Putrifikusgruppe.

Wegen der Inkonstanz der Toxine bei den Anaeroben und der enormen
Mengen von Gasbazillen im kranken Gewebe wurde in erster Linie ein anti-
bakterielles Serum angestrebt, deren Bereitung die Firma Hochst éibernahm.

Dieses im Kriege benutzte Gasddemserum Hchst, Op. Nr. 4, ist ein
polyvalentes, antibakterielles, von Pferden gewonnenes Schutzserum, das gegen
die angefiihrten drei Anaerobengruppen eine wirksame Quote enthilt. Der
Titer betrigt 0,05 und schiitzt ein 300 g schweres Meerschwein bei der - Infektion
mit der sicher tédlichen Bazillendosis. Fiir den Menschen wird es in Dosen
von 20—40 ccm angewandt, hauptsichlich prophylaktisch.

O. Rumpel hat (1917) die ersten groBeren Erfahrungen mit diesem Gas-
6demserum Hochst am Menschen gemacht und verdffentlicht. Er legte Wert
darauf, daB es so zeitig, wie moglich, nach der Verwundung angewandt wurde,
meist in Gestalt der zentralen Umspritzung der Wunde in 20—40 ccm Menge.
Spater wurden auch gréBere Gaben intravenos gegeben. 1180 Verwundete
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wurden so prophylaktisch gespritzt. Von diesen erkrankten 8 = 0,6°/, an
Gasbrand mit 4 Todesfiallen = 50°/; 75 wurden nicht gespritzt, davon er-
krankten 8 = 11°/, mit 4 = 50%/, Todesfallen. Auffallend war dem Autor,
daB die Spatfille, die frither /; aller Beobachtungen ausmachten, seit der
Einfithrung des Serums nicht mehr vorkamen, und daf ,,reine‘‘ Gasbrandfille,
d. h. solche ohne starke Gewebszertriimmerung, Abschniirung oder GefsB-
verletzung, nicht mehr beobachtet wurden. O. Rumpel hielt seine Erfah-
rungen fir so giinstig, dall er die allgemeine Einfiihrung im Feldheere empfahl.

Anaphylaktische Erscheinungen machten sich in Rumpels Material nur
in einigen urtikariaartigen Hautreaktionen geltend; indess kamen Heddaeus
bei intravendserInjektion des Hochster Gasodemserums unangenehme anaphy-
laktische Zustinde (Atembeklemmung, Herzschwiche, komatoser Zustand)
vor und wir selbst erlebten dabei einen schwer bedrohlichen anaphylaktischen
Schock mit lingerem Atemstillstand, der kiinstliche Atmung erforderte.

Das Endergebnis der Serumbehandlung des Gasbrandes in dem Jahre
1917 ist von Aschoff mitgeteilt. Es lautet: von 2356 Gasbrandféillen wurden
223 mit dem Hochster Serum gespritzt; von diesen starben 98 = 43,99/.
Von den nicht gespritzten starben 68,7°/,. Somit wurde nach Aschoff die
Mortalitit an Gasbrand durch das Hochster Schutzserum um 259/, herab-
gedrickt.

Es ist selbstverstindlich, da8 diese Zahlen noch nicht ein definitives
Urteil abgeben kénnen iiber die Schutzwirkung des Gasddemserums. Hier
muf3 die allgemeine Erfahrung zu Hilfe kommen und diese reicht Dbisher
noch nicht aus.

Durch das Serum, mag es auch noch so wirksam sein, wird aber die chi-
rurgische Behandlung der Wunden nicht etwa iiberflissig. Im Gegenteil, da
die Gasbazillen sich gerade, wie es R. Pfeiffer und Bessau betonen, in den
traumatisch entstandenen Nekrosen vermehren, also an einem Ort, wohin das
Serum wegen der mangelnden Zirkulation gar nicht oder nur unzureichend
gelangen kann, so ist die von allen Feldiarzten geiibte Wundexzision in der
Prophylaxe des Gasbrandes keinesfalls zu entbehren, sondern mufl mit der
Serumbehandlung kombiniert werden. —

Ein auf dhnlichen Prinzipien aufgebautes polyvalentes, antitoxisches und
bakterizides Serum, wie das deutsche, ist auf der Seite der Entente durch Wein-
berg eingefithrt worden. Es richtet seine Schutzkraft ebenfalls gegen ver-
schiedene Gruppen von jetzt noch nicht genauer zu identifizierenden Gas-
bazillen, die als Bacillus perfringens (Fraenkelbazillus), sporogenes, oedematicus,
Vibrion septique und Bacillus haemolyticus .bezeichnet werden.

XXII. Die gashaltige Phlegmone und der Gasabszeb.

1. Begriffsbestimmung.

Die gashaltige Phlegmone, auch Phlegmone mit Gas genannt, ist unter
allen Umstéinden von der eigentlichen Gasphlegmone und dem echten Gas-
brand abzutrennen, denn es bestehen zwischen diesen beiden Gruppen von
Wundinfektionskrankheiten #tiologisch und klinisch scharfe Unterschiede, die
nach v. Baumgarten schon von Ogston (1880) und von J. Rosenbach (1884)
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hervorgehoben worden sind, aber im Laufe der Zeiten wieder verwischt wurden,
weil diese schweren Wundkrankheiten in der auf der schnell fortschreitenden
Bakteriologie fuBenden aseptischen Ara in der langen Friedenszeit vor dem
Kriege immer seltener wurden und daher das Interesse der Chirurgen weniger
fesselten. So ist es verstandlich, daB in der ersten Zeit des eben verflossenen
Weltkrieges viele Arzte alle mit Gasbildung einhergehenden Wundinfektions-
krankheiten als ,,Gasphlegmone‘“ ansahen und, indem sie die Begriffe ,,gashal-
tige Phlegmone* einerseits und ,,Gasbrand und Gasphlegmone‘‘andererseits, nicht
schieden, falsche Schliisse iiber die Bosartigkeit der letzteren oder ihre Erfolge
bei therapeutischen MaBBnahmen machten. Die echten Gasphlegmonen und der
Gasbrand beruhen, wie wir gesehen haben, auf der Invasion ganz spezifischer,
gut erforschter Anaeroben in die Muskulatur, die in einem besonderen Kapitel
(Kap.III) eingehend besprochen sind. Die gashaltigen Phlegmonen haben dagegen
keine so einheitliche und spezifische bakteriologische Atiologie, sondern sind
die Folge einer doppelten Infektion, einmal der pyogenen und zum anderen
der mit gasiger Fiulnis einhergehenden putriden Infektion. Diese Phleg-
monen gehéren also weder zu den reinen Eiterphlegmonen, noch zum Gas-
brand, sondern bilden eine besondere Gruppe, die mit der Gasbrandinfektion
nur die Gasbildung, aber sonst nichts gemein hat, in ihrem klinischen Bild
und der Ausbreitungsweise aber den Eiterphlegmonen entschieden niher steht.

2. Atiologie.

Die noch wenig erforschte bakteriologische Atiologie der gashaltigen
Phlegmone und des Gasabszesses ist nach den bisher vorliegenden Untersuchungs-
ergebnissen duflerst mannigfaltig. Chiari war der erste, der im Jahre 1893
das vonihm auseiner ,, Gasgangrin‘ des Beines bei einer alten diabetischen Frau
gewonnene Bacterium coli als die Ursache dieser von ihm als septisches Em-
physem benannten Erkrankung bezeichnete. Ihm folgten Hitschmann und
Lindenthal mit einer gleichen Beobachtung, so daf diese Autoren sich der von
ChiarigeduBerten Ansicht, da8 Kolibazillen bei gleichzeitigem Diabetes eine Gas-
bildung im lebenden Gewebe zu erzeugen imstande seien, anschlossen. Die
Mitwirkung des Diabetes bei diesem Krankheitsbilde wurde aber hinfillig,
als v. Dungern, Bunge, Klemm, Muscatello, Stolz, Umber, P. Alb-
recht, Rizzo u. a. gashaltige Eiterungen ohne Diabetes beschrieben, bei denen
unter anderen Bakterien stets auch das Bacterium coli oder eine Abart des-
selben (Paracolibacillus aerogenes nach Umber) nachgewiesen werden konnte.
Es wollte aber keinem der Autoren, auler Heyse, gelingen, im Tierexperiment
durch Injektion von Kolibazillen eine gashaltige Phlegmone in Szene zu setzen,
und so sahen sich Hitschmann und Lindenthal veranlaBt, in den Fillen
von v.Dungern iiber eine gasige Phlegmone des Rumpfes nach einer Rektum-
operation und von Bunge iiber eine solche des Riickens nach Dekubitus bei
einem Tabiker dem gleichzeitig vorhandenen Proteus vulgaris die Hauptrolle
beim Zustandekommen der gasigen Eiterung zuzuschreiben. Hierin fanden sie
eine Stiitze an GraBberger und Hauser u. a. Ersterer berichtete namlich iiber
eine groBe gashaltige Phlegmone des Rumpfes und Oberschenkels mit Jauchung
und schaumigem Eiter, dessen bakteriologische Untersuchung neben dem
Streptococcus pyogenes die Anwesenheit des Proteus vulgaris erwies. Das
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Tierexperiment schien die Annahme des Proteus als Gasbildners zu recht-
fertigen, denn ein Meerschweinchen, dem GraBberger eine geringe Menge
des gashaltigen Eiters intraperitoneal injiziert hatte, starb nach 18 Stunden
und zeigte eine diffuse Injektion des Bauchfells neben einer geringen Menge
eines ziemlich reichlich von Gasblasen durchsetzten, Proteuskeime enthaltenden
Eiters. Hauser wies dieselben Keime neben Streptokokken nach in mehrfachen
jauchigen, iibelriechendes Gas enthaltenden Abszessen, die sich bei einem
Mediziner an eine Verletzung der Hand bei einer Sektion anschlossen, P. Alb-
recht unter Kolibazillen in einer groBlen gashaltigen, jauchigen Phlegmone
der Leisten- und Lumbalgegend. Widal und Nobécourt erblickten ebenfalls
in dem neben dem Staphylokokkus und Streptokokkus in einer gashaltigen
Phlegmone des Riickens nach Punktion eines Empyems entdeckten Proteus
das gasbildende Mikrobion.

Zwischen den Autoren, die den Kolibazillen die Rolle der Gasbildung
bei den phlegmondsen Prozessen zuerkennen, und denen, die den Proteus fiir
den Vergaser halten, nimmt Muscatello einen vermittelnden Standpunkt
ein, wenn er der Ansicht Ausdruck verleiht, daf3 gerade eine Mischkultur beider
die Ursache der Gasbildung sei. Er fuBt dabei auf Tierversuchen, die dar taten,
daf3 weder eine Reinkultur von Koli, noch eine solche von Proteus allein im-
stande war, Gas zu erzeugen. Wenn er aber eine bestimmte Bouillonmischkultur
beider aus einer gashaltigen Phlegmone stammenden Mikrobien einem Meer-
schweinchen in eine kiinstlich gesetzte Frakturstelle injizierte, entwickelte sich,
wie er meint, das typische Bild der ,,emphysematdsen Gangrian®. Dieses Re-
sultat war aber vereinzelt, denn mit anderen Koli- und Proteusstimmen gelang
das Experiment Muscatello nicht und, was die Kolibazillen betrifft, so hatte,
wie bereits erwihnt, von allen Experimentatoren nur Heyse mit einer be-
stimmten Koliart, dem Bact. lactis aerogenes, in Reinkultur eine Gasinfektion
zu erzeugen vermocht. Man hitte aber doch erwarten miissen, daf3 die fiir die
Gasbildung bei eitrigen Prozessen verantwortlich gemachten Bakterien dies
sowohl im Tierexperiment, als auch in Krankheitsprozessen mit einer gewissen
RegelmiBigkeit taten; davon ist indes gar keine Rede: Die Minderzahl der Koli-
abszesse und die w'enigsten Eiterungen, die den Proteus beherbergen, haben Gas,
und die wenigen gegliickten Tierexperimente der Autoren kénnen im besten
Falle nur einen schwachen Anklang darstellen an die gashaltigen Phlegmonen,
die man beim Menschen sieht. Nur das eine scheint uns aus der bakterio-
logischen Priifung der gashaltigen Phlegmone hervorzugehen, daf es sich
hierbei fast nie, wie bei Chiari und Umber, um Reininfektionen handelt,
sondern fast stets um ein Gemisch von Mikroben, das, abgesehen von den
Kolibazillen und seinen Abarten und Proteuskeimen, noch aus Streptokokken,
Staphylokokken, Typhusbazillen, Pseudodiphtheriebazillen und noch anderen
nur anaerob wachsenden Spaltpilzen zusammengesetzt war.

Auf diese nicht ndher spezifizierten anaeroben Stibchen hat besonders
P. Albrecht geachtet und deren Anwesenheit in einer Anzahl gashaltiger
Phlegmonen und einmal im Staub des Operationssaales festgestellt. Die von
diesem Autor geziichteten Anaeroben gehorten aber keinesfalls zu den den
Gasbrand erzeugenden Mikroben, insbesondere nicht, wie P. Albrecht und
GraBberger und Schattenfroh es fiir einige Stimme félschlich angeben,
zu den Fraenkelbazillen, denn sie waren alle, nur mit Ausnahme eines Falles
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(VII), bei dem Eug. Fraenkel die Gegenwart seines Bazillus im Wundsekrete
anerkennt, nicht tierpathogen, ebensowenig wie zwei von Rodella aus dem
Eiter eines gashaltigen Abszesses neben Streptokokken und Kolibazillen ge-
ziichtete anaerobe Stdbchen.

Angesichts der Vielheit und Verschiedenheit der bei gasigen Eiterungen
gewonnenen bakteriologischen Ergebnisse kam daher Rodella zu der Auf-
fassung, daB bei den gashaltigen Eiterungen mehr der Gesamtzahl und der
groBen Verschiedenheit der Mikrobenarten und nicht dieser oder jener ein-
zelnen Art eine Bedeutung zukomme. Alle spiteren Autoren, die gashaltige
Phlegmonen und Abszesse bakteriologisch gepriift haben, bestitigen diese
Mannigfaltigkeit der Mikrobenflora und erheben auBlerdem fast regelmiBig
den zuerst von P. Albrecht erhobenen Befund von nicht tierpathogenen,
anaeroben Keimen, so Regnault mit einer gashaltigen Phlegmone am Knie,
die einen Diplokokkus und anaerobe grampositive, nicht pathogene Stébchen
enthielt, so Hallé mit einer gashaltigen Phlegmone des Rumpfes, die von einer
an Varizellen erkrankten Schamlippe ausgegangen und von Streptokokken
und anaeroben Keimen der Genitalflora belebt war, wie sie auch bei Bartholi-
nitis und Urinabszessen vorkommen, so Heyde mit einer gasigen Parulis mit
Streptokokken, Staphylokokken, Koli und einem anaeroben Buttersdurebazillus,
und so derselbe Autor mit einem HirnabszeB, der nach seiner Ansicht verursacht.
war durch einen im Eiter in Reinkultur gewucherten, nicht pathogenen anaeroben
Bazillus eigener Art.

Hieran schlieBen sich noch einige spitere Beobachtungen von v. Khautz,
Reinecke und Krische iiber gashaltige Abszesse an, die mit dem Darmkanal
in Verbindung standen und Kolikeime, Proteus, Streptokokken und anaerobe
Bazillen enthielten, und Liebleins gashaltige Phlegmonen mit anaeroben,
sporulierenden Bazillen.

Unsere eigenen bakteriologischen Erfahrungen in dieser Hinsicht, und
zwar bei einem Empyem mit einer so groBen Gashohle, dal die Erscheinungen
des Pneumothorax vorwalteten, und ferner bei einem unter starker Spannung
stehenden GasabszeB im Bauch infolge jauchiger Pankreatitis stellten in dem
Eiter die mannigfachsten Kokken und Stibchen aus der Darmflora fest, und
in einem réntgenologisch und durch Perkussion zweifelsfreien Gasabszesse
der Hiftgegend, dem unter puffendem Gerdusch Gas entstrémte, Kolibazillen,
Streptkookken, Staphylokokken und Proteus. —

Soweit man somit aus allen diesen sich mit der Atiologie der gashaltigen
Phlegmonen und Abszesse befassenden Befunden ein Urteil ableiten kann,
muf} dieses dahin gehen, daB diese Prozesse tatsichlich keine einheitliche Atio-
logie haben, sondern sich gerade durch das Gewirr der aeroben Mikroben aus-
zeichnen, unter denen besonders Bacterium coli, Proteus und pyogene Kokken
hervortreten, und daB nach neueren Feststellungen auch nicht tierpatho-
gene, anaerobe Bazillen dabei wesentlich beteiligt sind.

Welcher Art diese Anaeroben bei der gashaltigen Phlegmone sind, bedarf
noch griindlicher Erforschung, insbesondere ist es noch mehr als fraglich, ob
hier Heidlers und Liebleins Ansicht zutrifft, daB die gashaltigen Eiterungen
auf einer Mischinfektion von Eitererregern mit nicht virulenten echten Gas-
branderregern beruhen, wonach die gashaltige Phlegmone und der Gasabszef
eine milde Form der Gasbrandinfektion darstellen wiirde. Diese noch ganz
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hypothetische Ansicht gewinnt unseres Erachtens dadurch eine gewisse Stiitze,
daB echte Gasbrandkeime tatsichlich inganz reaktionslos heilenden Kriegswunden
fast regelmiBig zu finden-sind, und ferner an Bingolds Tierversuchen, in
denen gashaltiger Eiter durch Mischinfektion von Staphylokokken und Strepto-
kokken mit echten Gasbazillen dargestellt werden konnte. Unseres Erachtens
wiirden hier zuerst die Faulniserreger (siche Kap. III. B) in Frage kommen.
Indess ist hierin noch nicht das letzte Wort gesprochen.

3. Pathologische Anatomie.

Nur wenige Autoren haben ihr Augenmerk auf die anatomischen Zer-
stérungen und Verinderungen bei den gashaltigen Eiterungen gerichtet. Dies
ist auch verstindlich, da aufler den schon makroskopisch wahrnehmbaren
Gasblasen im Gewebe keine spezifischen histologischen Verinderungen zu
erwarten waren. P. Albrecht teilt von zweien seiner Falle (IT und IV), be-
ziglich derer Eug. Fraenkel die Zugehorigkeit zu der echten Gasphlegmone
bestimmt in Abrede stellt, so dall man sie fiiglich unter die gashaltigen Phleg-
monen zéhlen muf}, die histologischen Verhaltnisse mit. Es handelt sich dabei
um eitrige Infiltration des Gewebes und um nekrotisierende Prozesse am Muskel
und umbhiillenden Bindegewebe, die in Kernschwund, Verlust der Querstreifung,
Quellung und Zerfall in homogene Bréckel, Schollen und Querscheiben und
in Auffaserung der Primitivbiindel und in Einrissen derselben bestehen. In
den Muskelbiindeln und in dem zu einer kérnigen Masse umgewandelten Binde-
gewebe lagen den Gasblasen entsprechende Hohlrdume, in die einzelne Triitmmer
und Zacken der Muskelbiindel hineinragten. Die im Schnitt zur Darstellung
gebrachten grampositiven, teils besporten Bazillen und Kokken wurden allent-
halben angetroffen und lagen meist in den Gewebsspalten und gruppiert in
dichten Ziigen um die Gasblasen, niemals in den BlutgefiaGen.

Aus diesen bei gashaltigen Phlegmonen von P. Albrecht vorgefundenen
anatomischen Gewebsverinderungen méchten wir die allerdings unter Eiterung
sich vollziehenden Zerfallserscheinungen an den Muskelprimitivbiindeln, die Auf-
biindelung, die Segmentierung in Scheiben und die an lingsgetroffenen Biindeln
gesehenen Einrisse hier besonders hervorheben, denn derartige pathologische
Prozesse bildeten in erhohtem MaBe einen nicht zu verkennenden Befund beim
echten Gasbrand (siche Kap. VII). Bei diesem besteht aber der prinzipielle
Unterschied, daB hier die Zersetzung ohne jedwede Eiterung und Entziindung
verlauft, und der graduelle Unterschied, daB3 die sich einstellenden Erschei-
nungen des Muskelzerfalls einen viel héheren Grad annehmen, so dafl ganze
Primitivbiindel schachbrettartig auseinander fallen oder in Scheiben zerlegt
oder verfliissigt werden. Den gashaltigen Phlegmonen fehlen weiter die beim
Gasbrand konstanten Blutungen in die Muskelsubstanz, die starken Fibrin-
ausscheidungen, die oft weit ausgedehnte wachsartige Nekrose und die enormen
Schwirme von spezifischen anaeroben Stdbchen, die sich zwischen den Primitiv-
biindeln scharenweise vorschieben. Man wird also auch rein anatomisch am
erkrankten Gewebe die Differentialdiagnose zwischen gashaltiger Phlegmone
und Gasbrand machen kénnen, wenn die pathologischen Verinderungen aus-
gebildet sind.

Auch der Sektionsbefund an den inneren Organen ist verschieden. Die
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gashaltige Phlegmone liefert nach v. Baumgarten Sektionsbilder, wie sie
in Féllen von Pyimie und Septikopyamie aufgedeckt werden, also tritbe Schwel-
lungen der parenchymatdsen Organe und eine ansehnliche Milzschwellung und
gelegentlich metastatische Eiterherde. Der echte Gasbrand hat nichts von
alledem, dagegen zeichnet er sich durch die nach dem Tode oft erfolgende Schaum-

organbildung aus.
4. Symptome.

Da die gashaltigen Phlegmonen auf dem Boden einer pyogenen Infektion
entstehen, so herrschen bei ihr die Entziindungserscheinungen vor. Es besteht
also Fieber, erhéhter Puls, eine belegte oder trockene Zunge, in den schweren
Fiallen auch eine ikterische Verfirbung der Konjunktiven und Delirien. An
der Stelle der Erkrankung finden wir lokal die Zeichen der Phlegmone, also
Rotung, Schwellung, Schmerz, Hitze. Nur bei tiefem Sitz, beispielsweise in
der Tiefe der Glutaalmuskeln, erreicht die Entziindungsréte die Haut nicht.
‘Wenn der gangrandse, eiternde Prozel auf die Haut iibergeht, wie es bei Schuf3-
verletzungen, deren Triitmmerhohle bis an dieselbe heranreicht, nicht selten
ist, so nimmt sie eine fahle, grauliche Farbe an, oder dadurch, daB sich
die Entziindungsrote damit mischt, eine bronzene Firbung. Solche Haut-
stellen verfallen oft der Nekrose und stoflen sich dann ab. In der Umgebung
sieht man aber stets die Entziindungsrite.

Das hervorstechende Symptom der gashaltigen Phlegmone ist die An-
sammlung von Gas, das als Knistern unter dem tastenden Finger oder durch
den tympanitischen Klopfschall dem Arzt kaum entgeht. Diese Gasansamm-
lung liegt bei den gashaltigen Phlegmonen meist oberflichlich, in der Unter-
haut, nicht in den tieferen Schichten, und beschrinkt sich nur auf die nichste
Umgebung der Wunde, im Gegensatz zum Gasbrand, wo das Gas sich schnell
in den Muskeln streifenformig nach allen Richtungen, entfernt von der Wunde,
ausbreitet. Daher gibt das Rontgenbild bei ersterer runde, umschriebene
Gashofe, bei letzterer lange Streifen und Strichelungen.

Bei dem Einschnitt entweicht das Gas deutlich entweder unter puffendem
Gerausch oder als brodelnde Gasblasen im zugleich sich mit entleerenden Eiter,
in dem zahlreiche Luftblasen schwimmen. Der Eiter hat entweder seine
tibliche rahmige Beschaffenheit oder ist von mehr dunkler Farbe. Bei starker
putrider Infektion ist er mehr braunlich und diinnfliissig und verbreitet jauchigen
Gestank. Ebenso ist die Wundhéhle; jauchige Massen und Gewebsnekrosen
von dunkler schwirzlicher Farbe kleiden sie aus; die Muskeln erscheinen schwirz-
lich, zerreiilich, 6dematts, das Fettgewebe graugriinlich, édematés und 148t
sich oft in einzelnen Sequestern herausheben, die Faszien von graugriiner Farbe
sind nekrotisch.

Die Verbreitung der gashaltigen Phlegmone geschieht nicht, wie beim
echten Gasbrand, in den Muskeln, sondern wie bei jeder Eiterphlegmone, in
dem intramuskuliren Gewebe, lings den GefdBen, Nerven und Sehnen. Wenn
man die Jauchehohle einschneidet, so fithrt der Schnitt bald in normal aus-
sehenden, gut durchbluteten, nicht brandigen oder von Gasblasen durchsetzten
Muskel, wihrend beim Gasbrand ganze Muskelgruppen in weiter Ausdehnung
von dem ProzeB ergriffen sind und nicht bluten.
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5. Vorkommen.

Die gashaltige Phlegmone kommt an den verschiedensten Stellen des
Koérpers vor. Im Frieden sieht man sie oft als die Begleiterin der Parulis mit
starkem Odem und Gasknistern und Entziindungsréte am Hals, so daB schon
in solchen Fillen die Diagnose auf malignes Odem gestellt wurde, so von Braatz
bei einem Manne, der wegen Halsphlegmone eine Medizin mit Rattenkot ein-
genommen hatte. Weiter sehen wir die gashaltige Phlegmone und den Gas-
abszef in der Umgebung des Verdauungskanals, also als periproktitischen
Abszell und als Kotphlegmone der Glutdalgegend nach Mastdarmverletzungen,
ferner als gashaltigen subphrenischen AbszeB mit dem charakteristischen
Rontgenbild (Hochstand des respiratorisch unbeweglichen Zwerchfells, grofe
Gasblase, darunter einen Schatten gebenden Fliissigkeitsspiegel mit Wellen-
bewegung), gelegentlich auch als Pneumothorax subdiaphragmaticus (Umber)
und ferner in der Leistengegend nach Driisenvereiterung, weiterhin nach
Darminkarzeration und Appendix- und Divertikelperforation. Auch am Skro-
tum sind gashaltige gangriniose Phlegmonen nicht selten und bilden oft den
Ausgangspunkt der Skrotalgangrin (Donati und Uffreduzzi, Mazourelli,
Coenen und Przedborski). Alte Blutergiisse verjauchen leicht unter Gas-
bildung; in der Pleura (Euteneuer) ist dies oft nach SchuBverletzungen der
Fall und das so entstehende Gasempyem hat schon manche Autoren dazu
veranlaBt, hier Lungengasbrand anzunehmen, wihrend doch nur eine sapro-
phytische gasige Zersetzung des ergossenen Blutes in einer fast abgeschlossenen
Hohle vorlag.

Bei den SchuBverletzungen des Krieges gehen die gasigen Phlegmonen
und Gasabszesse meist von Zertrimmerungshéhlen der Muskeln aus, die mit
zermiirbtem Gewebe, zersetztem Blut, Tuchfetzen, GeschoBsplittern, Erdkrumen
angefiillt sind und jauchige Fliissigkeit und Gas bergen und Gestank ver-
breiten.

Metastasenbildung ist bei den gashaltigen Phlegmonen bisher nicht
gesehen. Dies kann vielleicht ein Hinweis dafiir sein, daf hier wahrscheinlich
anaerobische, noch nicht naher definierte Keime gasbildend wirken, die in
Analogie mit den echten Gasbrandkeimen nur schwer auf dem Blutwege meta-
stasieren. Die gasigen und jauchigen Kotphlegmonen der Glutdalgegend senken
sich, wie Stemmler treffend hervorhebt, gern lings dem lockeren Gewebe
des Hiiftnerven auf den Oberschenkel und nehmen dann schnell einen bedroh-
lichen Charakter an.

6. Diagnose.

Die gashaltige Phlegmone ist leicht zu diagnostizieren an dem emphysema-
tosen Knistern und dem klanghaltigen Klopfschall. Starker Wundgeruch macht
sie wahrscheinlich. Im Gegensatz zum echten Gasbrand und zur echten Gas-
phlegmone, dem Entziindung, Hitze und Eiterung fehlt, hat die gashaltige
Phlegmone deutliche Entziindungszeichen und stoBt Eiter oder eiterdhnliche
putride Flissigkeit aus.

Pfanner machte darauf aufmerksam, daB beim echten Gasbrand der
Eintritt der Muskelnekrose meist einen plotzlich sich einstellenden Schmerz
distal von der Wunde auslést. Dies Symptom fehlt der gashaltigen Phlegmone

8
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stets, denn hier ist die Wunde gleichméBig schmerzhaft. Der feuchten Zunge,
dem oft fehlenden Fieber, dem klaren BewuBitsein beim Gasbrand stehen bei
der gashaltigen Phlegmone trockene Zunge, Fieber, Delirien entgegen. Das
von Schwarz, Martens, Finckh, Doéhner, Burchard herangezogene
Rontgenbild ist fiir den sich um Steckschiisse lokalisierenden Gasabsze8 cha-
rakteristisch: um einen dunklen Fleck (SteckschuBl) sieht man einen hellen
Hof, der der Gasblase entspricht. Die rontgenologisch sichtbare Gasansamm-
lung im Gewebe ist bei der gashaltigen Phlegmone hicht diffus, sondern be-
schrankt; bei den echten Gasphlegmonen und beim Gasbrand aber beherrschen
nach Burchard weit ausgebreitete, lange gasige Streifen und gefiederte Striche-
lungen die Szene vollkommen.

7. Prognose.

Die gasigen Phlegmonen sind gutartiger als die Gasphlegmonen und
der Gasbrand. Die meisten heilen nach Inzision ohne Zwischenfall aus. Weniger
giinstig sind die gasigen Kotphlegmonen der Glutialgegend und des Ober-
schenkels nach Mastdarmschiissen, die leicht der Ausgangspunkt der putriden
Senkungsphlegmone am Oberschenkel werden, oder das Leben oft durch die
putride Allgemeininfektion gefihrden oder sekundar in bosartige Eiterphleg-
monen iibergehen kénnen. Von diesen endigen viele unter septischen Erschei-
nungen todlich. Im iibrigen hat aber gerade die benignere Erscheinung der
gasigen Phlegmone manche Kriegschirurgen zu falschen Schliissen iiber den
Gasbrand gefiihrt, denn indem diese die gasige Phlegmone nicht scharf
schieden von den echten Gasbrandprozessen und der echten Gasplegmone,
kamen sie zu einem falschen Urteil iiber die Prognose der letzteren und ver-
kannten deren malignen Charakter. — In seltenen Fillen entsteht aus dem
Gasabsze3 ein echter Gasbrand. Dies berechtigt zu der Annahme, daB die
im Gasabszel vorhandenen Gasbrandkeime erst langer Zeit bedurften, um
ihre Virulenz so zu steigern, daBl sie deletir wirkten.

8. Therapie.

In den leichteren Fillen kommt man mit Langsinzisionen und Drainage
aus, schwerere gashaltige Phlegmonen, die sich in und um Trimmerhéhlen
der Muskeln entwickeln, erfordern vollstindige Freilegung der Brutstédtten der
Keime mit allen Nischen und Buchten. Hierfiir empfiehlt Stemmler, wie
Fessler beim Gasbrand, bogenformige Schnittfithrungen, die die betroffenen
Muskelgebiete aufzuklappen und der Luft auszusetzen gestatten. Die Gewebs-
triimmer und Nekrosen werden exzidiert. Bei putrider Allgemeininfektion mit
hohem septischem Fieber, angestrengter, stoBweiser Atmung, Ikterus, Delirien,
voraufeilendem Puls muB3 die Amputation in ihr Recht treten. Leider ist diese
bei den gasigen Phlegmonen mit kotiger Verunreinigung am Becken nicht mog-
lich, so daB man sich auf ausgiebige Einschnitte beschrinken muf}, ohne stets
das gewiinschte Ziel zu erreichen.

GroBle Verbande sind zur Wundbehandlung der putriden Gasinfektion
nicht geeignet, weil sie, bei den stark jauchenden Wunden allzu schnell durchnaft,
die Zersetzung durch die feuchte Wiarme und den Luftabschlull begiinstigen.
Daher empfehlen wir auch fiir diese putriden und gasigen Wundinfektionen
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die im Kriege so viel erprobte offene Wundbehandlung, bei der in der gut ge-
schienten Extremitdt die Wunden frei und in unmittelbarer Berithrung mit
der Luft bleiben. Die Wunden werden taglich zweimal mit Wasserstoffsuper-
oxydlosung und dann zur Beseitigung des hierdurch entstehenden Schaumes
mit Kochsalzlosung oder Wasser abgespiilt, so daB reines Wundfleisch zutage
tritt. Borken werden vor der Abspillung mit einer Pinzette abgenommen.
Man kann auch zwischendurch zur Losung der Borken einen feuchten Ver-
band einschieben. Daf bei gasiger Infektion bei Schufifrakturen und bei gréBeren
Weichteilzertrimmerungen eine gute Schienung nottut, ist selbstversténdlich.
Die Braunsche Schiene gestattet hierbei sehr gut die exakte Fixierung und die
gleichzeitige Durchfithrung der offenen Wundbehandlung.

XXIII. Gegeniiberstellung der gashaltigen Phlegmone
mit der Gasphlegmone und dem Gasbrand.

Gashaltige Phlegmone. Gasphlegmone und Gasbrand.
Ktiologie.

Mischinfektion: Staphylokokken, Spezifische Gasbranderreger;
Streptokokken, Koli, Proteus, Ty- | Fraenkelscher Gasbazillus und Ba-
phusbazillen, Pseudodiphtheriebazil- zillus des malignen Odems, Ghon-
len, anaerobe nicht tierpathogene Sachsscher, Aschoffscher Bazillus.
Stiabchen aus der Gruppe der faulnis-
erregenden Buttersiurebazillen.

Pathologische Anatomie.

Beschriinkte Faulnis und jauchig- Fortschreitende gasige Zersetzung
eiterige Einschmelzung der Gewebe im Muskel ohne entziindliche Reaktion
im Bereich der entziindeten Wunde. und ohne Eiterung.

Eiterung.
Gas.

Umschriebene Gasansammlung im Diffuses und strichweises Fort-
Bereich der Wunde oder Unterhaut schreiten des Gases im Muskel und
mit scharfer Grenze (Roéntgenbild). unter der Haut weit tiber die Wunde

hinaus (Rontgenbild).
Wundfliissigkeit.

Eiter mit Gasblasen gemischt oder Fehlen zellulirer Elemente in der

braunliche, zellreiche Faulfliissigkeit. serosen oder fleischwasserartigen
Wundfliissigkeit.
Lokaler Befund.

Entzindungserscheinungen. Ro- | Keine Rotung, keine Entziindungs-

tung, Hitze, Hautnekrosen. Allge- 4 erscheinungen. Im Beginn weille 6de-

meine Schmerzhaftigkeit im Bereich ‘ matose Beschaffenheit der Haut, spa-
der Wunde. Der Einschnitt reicht | ter Braun- oder Blaufarbung. Polster-

bald in normal blutenden Muskel. | artige Schwellung der Haut, schnelles
8%



Fortschreiten., Einsetzen plotzlicher
’ Schmerzen distal der Wunde. Der
} Einschnitt 1aBt die weitere Ausbrei-

tung des Prozesses erkennen, der
} Muskel blutet nicht.

~ Allgemeinzustand.
Septische Zeichen. Trockene Zun- | Keine septischen Zeichen. Feuchte
ge. Delirien. Unruhe. Fieber. . Zunge. Fahle Gesichtsfarbe. Klares

| BewuBtsein, seltener Euphorie. Sehr
‘ voraufeilender Puls. Respiratio magna.
| Keine Unruhe. Fieber nicht konstant.

Verbreitung.
In dem interstitiellen Gewebe der | Im Muskel selbst zwischen den
Muskelbiduche. [ Fibrillen.
Verlauf.
Im allgemeinen gutartig. | Meist bosartig.
Therapie.
Inzision, | Amputation. Exartikulation.

XXIV. Die Gasperitonitis.

Die Gasperitonitis ist nach ihren ersten Beschreibern Falkenburg und
. Friind eine bisher nur dreimal beobachtete, sehr seltene, wahrscheinlich durch
anaerobe Bazillen bedingte, von der als Pneumatosis intestini benannten An-
hdufung subserdser Blaschen am Darm véllig verschiedene Erkrankung des
Bauchfelles, bei der es zu einer enormen Gasblihung der ganzen Bauchhdéhle
kommt. Lisionen des Peritoneums bei einer Appendizitisoperation und bei
einem extraperitonealen Kaiserschnitt und bei einer Prostatektomie waren
bisher die Ursache dieses eigenartigen Krankheitsbildes, das sich folgender-
maflen gestaltet.

Nach einigen Tagen vollstindigen Wohlbefindens schwillt in der ersten
oder zweiten Woche nach der Operation unter Fieber, aber bei zunichst er-
haltener Darmtatigkeit das Abdomen an und erreicht einen riesigen faBformigen
Umfang, so daB es an den weit gespreizten Rippenbdgen geradezu iiberquillt.
Fehlen der Leberdimpfung, starke Atemnot und Zyanose, sehr frequenter,
kleiner Puls vervollstandigen dieses Bild, das im spaten Stadium am ehesten
einem Ileus gleicht, aber davon grundverschieden ist, weil, wie bemerkt, die
Darmtitigkeit zum Beginn der Bauchaufschwellung noch keine Storung zeigt,
sondern erst mit sich einstellendem Brechreiz zu erlahmen beginnt, wenn die
Auftreibung des Leibes einen lebensbedrohlichen Grad angenommen hat. Wenn
jetzt die Bauchhohle erdffnet wird, so entstromt ihr unter sausendem Gerdusch
eine grofe Menge unter Druck stehenden Gases. In der Tiefe erblickt man
kollabierten Darm. Dieses Gas riecht nicht. Mit dem Ablassen desselben
sinkt der Bauch zusammen und es kann schnelle Heilung folgen. So in zweien
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der bisher beobachteten drei Fille; im dritten Falle wiederholte sich dagegen
die Luftblihung des Abdomens, wenn auch in geringerem Grade, und der Tod
trat unter Herzschwiiche ein.

Anatomisch wurden in den zwei Fallen, die am Leben blieben, peritoneale
Verklebungen und ein Exsudat nachgewiesen ; in dem einen Falle war es serds,
so daB es nur an dem Ausflielen aus dem eingelegten Peritonealdrain erkannt
wurde, in dem anderen Falle wurde ein schleimiger Uberzug einiger Darm-
schlingen notiert. Der tédlich geendigte Fall wies lokal frische Verklebungen
zwischen dem Querdarm und einigen Dimnndarmschlingen auf, die auf eine
handtellergrole Stelle beschrinkt waren und Dehnungsgeschwiiren des ersteren
entsprachen. Im iibrigen war aber der Bauchraum bei allen drei Patienten
frei, die Dirme nicht gebliht und spiegelnd.

Diese geringen, aber nicht zu verkennenden anatomischen Zeichen lassen
die Auffassung zu, daB das eigenartige Krankheitsbild seine Entstehung
einer lokalen Peritonitis verdankt, die bakteriellen Ursprunges ist. Die ge-
wohnlichen Erreger der Bauchfellentziindung kommen hierfiir kaum in Be-
tracht, am ehesten konnte man an die als Gasbildner bekannten anae-
roben Bakterien denken, wenn man annimmt, daB diese durch die bei
der Operation geschidigte oder mit Geschwiiren behaftete Darmwand hin-
durch wandern. Indess lassen sich hieriiber nur Vermutungen anstellen, denn
alle drei Falle leiden unter dem Mangel der fehlenden bakteriologischen Unter-
suchung. Diese Liicke wire also kommenden Falles noch auszufiillen, wie
auch das ausstromende Gas chemisch zu analysieren.

Fiir die Diagnose wiirde in Betracht kommen zunichst das gute All-
gemeinbefinden im Vergleich zu der Schwere des lokalen Befundes, ferner
das Fehlen der dem mechanischen Ileus eigenen Darmsteifungen, im Gegen-
satze zu dem dynamischen Ileus der Umstand, daB die Darmfunktion auffallend
lange Zeit nur wenig oder gar nicht beeintréchtigt ist, schlieBlich das Fehlen
jeglicher Spur von Leberddmpfung, so dal der auffallend tiefe tympanitische
Klopfschall des Abdomens unmittelbar in den Lungenschall iibergeht, weil
die Leber durch das Gas ganz von der Brustwand abgedringt wird.

Die Therapie ist leicht. Ein kleiner, unter ortlicher Betiubung ange-
legter Schnitt 148t eventuell unter leichter Kompression des Abdomens das
Gas ab und beseitigt schnell den bedrohlichen Zustand. Um einem Rezidiv
vorzubeugen, diirfte sich voriibergehende Drainage des Bauchraumes emp-
fehlen.

XXYV. Die atmosphiirische Luft in Schubwunden.

Bei allen Verletzungen lufthaltiger Hohlrdume des Korpers kann voriiber-
gebend Luft als Emphysem unter die Haut treten. Dies ist bei Perforationen
luftfithrender Schidelknochen, des Stirnbeins, des Schlifenbeins, des Siebbeins
und mancher Gesichtsknochen nicht selten und bei Schuf3verletzungen des Thorax
natiirlich. Im Einzelfalle, namentlich bei multiplen, zerrissenen GeschoBsplitter-
verletzungen des Rumpfes, kann es jedoch schwierig sein, sich daraufhin festzu-
legen, ob das nachgewiesene Hautemphysem am Rumpf nur ausgetretene Lungen-
luft oder beginnende Gasphlegmone bedeutet. Von allen 'diesen’ Verletzungen
wollen wir aber hier absehen und uns wenden zum Vorkommen atmosphérischer
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Luft an solchen Stellen des Koérpers, in deren Nahe normalerweise keine luft-
gefiillten Hohlrsume vorkommen.

Jedes GeschoB saugt atmosphirische Luft hinter sich her und kann daher
die Wunde und deren Taschen mit Luft fiillen. In kleineren Schufhéhlen ver-
schwindet indess die Luft bald aus den Geweben durch Resorption. Wenn jedoch
im Muskel die durch den herumwirbelnden zackigen Granatsplitter gerissene
Trimmerhohle groB ist und eine breite Kommunikation mit der AuBenwelt
hatte, die vorquellender Muskel schnell verschloB, so bleibt eine solche Hohle
mehrere Tage mit Luft angefiillt und diese kann sogar durch die Verschiebungen
der Muskelbiduche und das Spiel der Sehnen in die weitere Umgebung der Wunde
gelangen. Bei einem vom Damme in den vorderen Teil des Oberschenkels
eintretenden SteckschuB durch kleinen Granatsplitter konnten wir die atmo-
sphérische Luft in der nicht verletzten Adduktorengegend und unterhalb des
Leistenbandes perkutorisch nachweisen, und da sich uns das Skrotum und die
Adduktorengegend blauschwarz prisentierte, so sahen wir uns unter der Diagnose
,,Gasphlegmone** veranlaBt, zu operieren, um festzustellen, daf eine groBe, voll-
geblutete Wundhéhle, aber gut erhaltene, durchblutete, nicht gashaltige Musku-
latur und keine Gasinfektion vorlag (Siehe Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 15,
S. 355, Fall 3). Wir verfiigen iiber dhnliche Beobachtungen mehr und méchten
daher hier hervorheben, daB das beim Gasbrand konstante Symptom des
Schachteltons und des Gasknisterns auch irrefithren kann, besonders dann,
wenn auferdem noch ein tiefes, in den Muskeln gelegenes Himatom gegen die
Haut diffundierend diese mit blaulichen und violetten Farbentonen zeichnet und
ihr ein an (Gasbrand erinnerndes Kolorit verleiht. Ein solcher diagnostischer Irr-
tum ist aber nicht folgenschwer, wenn man, statt gleich zu amputieren, zuerst
zur Inzision schreitet und hierdurch die Wundverhaltnisse klart. C. Franz,
der der Ansammlung dieser exogenen Luft in den Schufiwunden besondere
Beachtung schenkte, betont in solchen Fillen das gute Allgemeinbefinden der
Patienten im Vergleich zum Gasbrand.

XXVI. Anhang. Die Pneumatozele des Schiidels.

A. Die Pneumatozele durch atmosphirische Luft.

1. Die extrakranielle Pneumatozele.

Der Ausdruck Pneumatozele wurde zuerst (1855) von Chevance ge-
braucht fir lufthaltige Geschwiilste, welche sich durch dauernden Austritt atmo-
sphéarischer Luft aus den pneumatischen Hohlen des Schéadelsim Perikranium ent-
wickeln. Diese extrakraniellen Pneumatozelen liegen in der Nihe der groBen
lufthaltigen Schidelknochen, also am Stirnhirn und in der Néhe des Warzen-
fortsatzes oder am Hinterkopf. Die Literatur bietet zahlreiche Beispiele dieser
verschiedenen Arten dar. Wernher beschrieb eine Anzahl okzipitaler Pneu-
matozelen, v. Helly sammelte mehrere sinzipitale, und Sonnenburg ope-
rierte eine Pneumatocele supramastoidea. Die Ursache dieser interessanten
Luftgeschwulst, bei der die gedeckte Eréffnung einer lufthaltigen Knochen-
hohle, meist der Stirnhohle oder der Zellen des Warzenfortsatzes, statthat,
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ist verschieden. Entweder liegt ein Trauma zugrunde, oder eine entziindliche
Nekrose (Osteomyelitis, Lues) ffnet die Wand der lufthaltigen Knochenhéhlung.
Auch eine angeborene Spalthildung oder eine abnorme Weite der GefiBliicken
wird hierfiir verantwortlich gemacht. Die klinischen Erscheinungen solcher
Luftsicke am duBeren Schidel liegen auf der Hand und brauchen hier nicht
erortert zu werden.

2. Die intrakranielle Pneumatocele.

Wenn die traumatische Eroffnung der Stirnhéhle oder der Zellen des
Warzenfortsatzes nicht auBen am Schidel, sondern innen stattfindet, so ist
damit die Méglichkeit gegeben, da Luft ins Schidelinnere eintritt. So kommen
wir zu den intrakraniellen Pneumatozelen, die im Gegensatz zu den schon
in der vorantiseptischen Zeit gut studierten extrakraniellen Pneumatozelen
erst in den letzten Jahren wihrend des letzten Krieges mehr bekannt geworden
und die Folge sind raumlich beschrinkter Beschidigungen der inneren Wand der
Schiadelknochenlufthohlen. Sie verdanken also Verletzungen ihre Entstehung, wie
sie am Schadel oft Infanteriegeschossen, Schrapnelkugeln oder kleinen Granat-
splittern eigen sind. Da unter solchen Umstanden das Gehirn stérker zerstort
ist, als der Knochen, und die traumatische Hirnerweichung eine Héhle zuriick-
laBt, so findet die aus den knochernen Lufthéhlen lings des SchuBkanals ent-
weichende Luft im zerstorten Gehirn einen gréBeren Sammelraum. Es kann aber
auch nach Schadelschiissen Luft in die Ventrikel und nach auBen vom Gehirn,
zwischen Dura und Schédeldach,gelangen. Demnach gliedert sich die intrakranielle
Pneumatozele in drei Unterarten, in die intraventrikulire, die intrazerebrale
und extrazerebrale Form. Alle diese drei Unterarten bieten klinisch und rént-
genologisch scharf charakteristische Merkmale und stellen glattwandige Héhlen
im Schidelinnern dar, die mit der Stirnhohle oder den Zellen des Warzen-
fortsatzes durch einen diinnen Kanal kommunizieren. AuBer der Luft enthalten
sie meist auch Fliissigkeit, so daf sich bei Bewegungen des Kopfes eigenartige
gurgelnde oder quirlende Gerausche bemerkbar machen. Da die Luft in diesen
Hohlen konstant bleibt, wihrend doch sonst in den Kérper irgendwo einge-
drungene Luft meist schnell resorbiert wird, so mufl man annehmen, daB diese
aus den hochsten Luftwegen, der Nasen- und Rachenhohle, beim Niesen, Husten
und Pressen fortwahrend nachgefillt und oft ventilartigc abgefangen wird.
Wir miissen dies spater noch etwas niaher betrachten und gehen jetzt zunichst
zu den einzelnen Unterarten iiber.

a) Die intraventrikuldre Pneumatozele (Pneumocephalus internus).

Diese Form ist selten und nur von wenig Arzten gesehen. Kurz vor dem
Kriege teilte E. W olff einen einschligigen Fall mit: Der von der Schlife kom-
mende Schufkanal einer Revolverkugel hatte eine Verbindung der Stirnhéhle mit
dem Seitenventrikel hergestellt, so dal sich dieser mit Luft fullte und ein
Pneumocephalus internus mit Druckerscheinungen, als Krampfen und Lah-
mungen, die Folge war. Aufhellung im Rontgenbild, tympanitischer Perkussions-
schall und der Befund bei der Trepanation liefen an der starken Luftfiillung
des Seitenventrikels keinen Zweifel. Das Krankheitsbild verschwand, nach-
dem die in der Hinterwand des Sinus frontalis freigelegte kleine SchuB6ffnung
durch einen frei verpflanzten Fettlappen verstopft war. Aufler E. Wolff hat
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nur noch Riedel vielleicht etwas Ahnliches gesehen und als ,,Schidelschu mit
eigentiimlichen Flissigkeitsbewegungen im Kopfe mitgeteilt. Es handelte
sich um einen Tangentialschuf der hinteren Schidelseite, der nach operativer
Entsplitterung des Gehirns mit kontralateraler Lahmung und einem grofen
Hirndefekt zur Heilung gekommen war. Nach einem halben Jahr konnte man
an dem Patienten beim Heben und Senken des Kopfes auf 2—3 Meter Ent-
fernung ein helles Gerdusch héren, als wenn Fliissigkeit durch eine enge Stelle
liefe. Riedel meinte, daB es sich dabei um das HiniiberflieBen aus dem
4. Ventrikel durch den Aquaeductus Sylvii in den 3. Ventrikel handelte. Ganz
klar liegt aber dieser Fall nicht und wurde auch nicht autoptisch erhirtet;
indess wiirde uns das laute Gerdusch der hin- und herflieBenden Fliissigkeit
bei den Bewegungen des Kopfes nur versténdlich sein, wenn auBler der Flissig-
keit auch Luft in den Hirnhéhlen enthalten gewesen wire; diese Annahme
ist nun vielleicht bei der Néhe der Warzenfortsatzzellen am Orte der Ver-
letzung und bei der starken Splitterung des Schidels nicht ganz unbegriindet
und wir wirden dann von einem Hydropneumocephalus internus
sprechen kénnen, dirften aber dieser Vermutung nur mit Vorsicht Raum
geben, da der Fall nicht genug geklirt ist und noch anders gedeutet werden
kann.
b) Die intrazerebrale Pneumatozele.

Viel haufiger ist es, daB die traumatische Triimmerhéhle des Gehirns
selbst die Luft im Schéidel birgt. Hierher gehéren die Fille von Duken, Wo-
darz, Kredel, Passow, Briining. Diese intrazerebrale Pneumatozele ist
ein typisches Krankheitsbild und leicht zu diagnostizieren. Bedingungen fiir
das Zustandekommen sind: 1. Die Bildung einer traumatischen Erweichungs-
zyste im Gehirn, und zwar in der Nihe der Stirnhéhlen oder am Warzenfort-
satz; 2. eine enge Kommunikation der traumatischen Hirnhéhle mit den luft-
haltigen Knochenriumen durch einen kleinen Knochendefekt; 3. die Abdich-
tung der Dura und der Meningealriume an der Kommunikationsstelle ent-
weder durch Verwachsungen oder durch prolabierendes Gehirn; 4. ein ventil-
artiger Mechanismus.

Die erste Voraussetzung erklirt das klinische Auftreten der intrazere-
bralen Pneumatozele gerade im Stirnhirn und in der Nahe des Ohres.

Die zweite Vorbedingung wird leichter erfiillt, wenn glatte kleinkalibrige
Projektile, nicht gréBere reiBlende Granatsplitter, das Zerstorungswerk am
Knochen vollbrachten. Tatséchlich waren unter den bisher festgestellten 7 Be-
obachtungen von intrazerebraler Pneumatozele fiinfmal Infanteriegeschosse,
einmal eine Schrapnelkugel im Spiele gewesen. Drei dieser Patienten waren
in fast gleichartiger Weise verwundet, indem der Schidel schrig von der Stirn
nach der Ohrgegend oder umgekehrt durchschossen wurde (Duken I, Kredel,
Briining), wihrend drei andere Patienten mit intrazerebraler Pneumatozele
des Gehirns einen tangentialen SchuB an der Stirn, am Hinterhaupt oder Scheitel
erhalten hatten (Passow I, Duken II, Wodarz).

Die Abdichtung des die traumatische Hirnhohle mit der lufthaltlgen
Knochenhéhle verbindenden engen Kanals gegen die Meningealriume, ohne welche
die Entstehung einer Luftzyste im Gehirn nicht denkbar ist, geschah bei dem
von Gebele operierten I. Dukenschen Falle durch eine breite Verwachsung
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des Knochens mit den Weichteilen; bei Kredel schloB das zerschossene Gehirn
selbst die Meningen dadurch ab, daB es in die Knochenoéffnung prolabierte.

Uber den Mechanismus, der das Vorschieben und Abfangen der durch
kraftige Exspiration in Bewegung gesetzten Luft aus der gedffneten Knochen-
hohle in der traumatischen Hirnhshle bewerkstelligt, haben die Autoren ver-
schiedene Ansichten gedufBlert. Soviel scheint festzustehen, dafl dabei ein Ven-
tilmechanismus mitspielt. Duken glaubte diese Ventilvorrichtung in einem
Knochensplitter der hinteren Wand der Stirnhohle unter Mitwirkung von
Periost- oder Durafetzen erblicken zu sollen. Bei HustenstéBen oder beim
Niesen wurde von der oberen Nasenhohle oder Stirnhohle her die Luft durch
die SchuBéffnung an der Schidelbasis in die traumatische Hirnhéhle herauf-
gepreB3t und durch dieses Knochenventil am Wiederabstromen verhindert. In
Wodarz' etwas unklarer Beschreibung einer Stirnhirnlufthéhle ist von einem
Faltenventil die Rede, das von einem Knochensplitter mit heranwuchernden
Granulationen geschaffen wurde und #hnlich wirkte. Kredel hat dagegen in
seinem sehr {ibersichtlich operierten Falle eine Ventilbildung von seiten des
Knochens oder der Dura vermifit; nach ihm geniigte zum Zustandekommen
seiner intrazerebralen Pneuvmatozele die Existenz einer engen geschlossenen
SchuBkanaléffnung zwischen Stirnknochenhéhle und traumatischer Hirn-
héhle. Durch sie konnte die Luft wohl hineingepreBt werden, aber nicht zuriick-
strémen, indem das zerschossene Gehirn dann gleich in die Knochenéffnung
prolabierte und diese verlegte. Hiernach wiirde das traumatisch erweichte Ge-
hirn selbst nach Art eines Riickschlagventils wirken. —

Die klinischen Symptome der intrazerebralen Pneumatozele sind
leicht abzuleiten aus der eigenartigen Verletzung und aus dem Luftbefunde
im Gehirn.

Da es sich nach dem Vorgesagten um enge SchuBkanile handeln muS8,
so ist das Zerstorungswerk des Geschosses am Schidel und Gehirn nicht gro8.
Deshalb heilen solche Wunden glatt, so daB die Patienten sich nach Wieder-
kehr des mit dem Schidelschufl verloren gegangenen BewuBtseins oder nach
Riickgang der Lahmungserscheinungen zunichst leidlich wohl befinden. Als
Vorbote kommender Stérungen tritt dann nach Wochen die Entleerung wisse-
riger Flissigkeit aus der Luftzyste durch die Nase in die Erscheinung, und Kopf
schmerzen und Schwindel verraten die lokale Luftblihung des Gehirns. Bei
groflen Luftzysten im Stirnhirn, wie bei Passow, Kredel und Briining,
machten sich Druckerscheinungen des Gehirns, als epileptische Krimpfe, Lah-
mungen und Anderungen des psychischen Verhaltens, Wortkargheit, Witzel-
sucht, Unordentlichkeit, geltend. Tympanitischer Klopfschall am Schidel
deutete in den Fallen auf einen luftgefiillten Hohlraum.

Aufler Kopfschmerzen und Schwindel wurden andere allgemeine Druck-
symptome, wie Stauungspapille oder Druckpuls, bisher nicht erwahnt, diirften
jedoch moglich sein. Fieber bestand in einigen Fillen.

Die Patienten leiten teilweise selbst auf die eigenartige Erkrankung hin,
jndem sie, wie bei Duken, Wodarz und Kredel auf ein gurgelndes, giemendes
oder schnarrendes Gerausch im Kopfe bei Bewegungen hinweisen, .das durch
die Betitigung des oben erwiahnten Ventilmechanismus oder durch das Plit-
schern der in der Zyste zugleich mit der Luft eingeschlossenen Fliissigkeit aus-
gelost wird und in einiger Entfernung vom Patienten leicht vernehmbar ist.
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Das Rontgenbild bringt dann schnell die Entscheidung, indem es die Luft-
zyste im Gehirn als scharfe Schattenaussparung vor Augen fithrt. Die im
Stirnhirn liegenden Luftzysten konnen génseeigroB (Passow, Briining),
hithnereigro8 (Kredel), oder von Taubenei- und KastaniengroBe (Duken)
sein. Am Hinterkopf erreichte eine solche Luftzyste (Duken II) nur Hasel-
nuflumfang.

AuBer der atmosphérischen Luft enthalten diese Pneumatozelen in der
Regel noch serése Flissigkeit. Da diese meist schubweise durch die Nase aus-
gestoBen wird, so kann bei der Operation die Fliissigkeit in der Luftzyste ganz
fehlen, wie es bei Briining der Fall war. Bei Duken I und Il nahm aber das
Auge des Rontgenologen am Grunde des Hohlraums einen deutlichen Fliissig-
keitsspiegel wahr, der in Wellenbewegung versetzt werden konnte. Auch Kre-
dels Pneumatozele enthielt serds-sanguinolente Fliissigkeit, die Platscher-
gerdusch verbreitete.

Gebele lie in den belden von ihm operierten Dukenschen Fillen den
Zysteninhalt untersuchen. Derselbe enthielt nur rote und weile Blutkérper.
Kulturen blieben steril, so daf die anfingliche Annahme von gasbildenden
Mikroorganismen dadurch hinfallig wurde.

In dem schon erwidhnten Abgang wisseriger Fliissigkeit aus der Nase
sahen Passow und Kredel mit Recht das Aussickern der den Grund der Luft-
zyste ausfiillenden Fliissigkeit durch die Kommunikation der ersteren mit den
Nebenriumen der Nase. Briining fafte diesen Fliissigkeitsabgang dagegen
als das Zeichen einer richtigen Liquorfistel auf. Es widerspricht aber unseres
Erachtens nichts der Annahme, dal auch in seinem Falle die entleerte Fliissig-
keit aus der Hirnlufthohle kam, denn die von ihm bemerkte bernsteingelbe Farbe
wiirde mehr einer solchen Hohlenfliissigkeit, als dem Liquor cerebrospinalis
eignen, und das plotzliche AusstoBen dieser gelben Fliissigkeit beim Sitzen wiirde
mit einer solchen Annahme sehr gut vereinbar sein und es erklaren, dafl bei der
Operation kein Flissigkeitsgehalt der Luftzyste mehr vorgefunden wurde. —

Die Diagnose der ausgesprochenen intrazerebralen Pneumatozele ist
nicht schwer. Bei allen glatten Durchschiissen durch die grofien Luftraiume
der Schidelknochen, denen nach glatter Heilung Kopfschmerzen folgen, be-
sonders bei SchuBverletzungen der Stirnhéhlen und Warzenfortsatzzellen, mul3
man daran denken, besonders, wenn nach Wochen serdser AusfluB aus der
Nase auftritt. Eigenartige Gerdusche bei Bewegungen des Kopfes und tym-
panitischer Klopfschall sichern die Diagnose, Rontgen erhebt sie iitber jeden
Zweifel. —

Die Therapie muB einerseits wegen der Beschwerden und der Gefahr
des sich allmiahlich entwickelnden Hirndruckes und vor allem wegen der In-
fektionsgefahr, die von den eréffneten Knochenhéhlen droht, operativ sein.
Dabei soll, was Kredel richtig betont, die Schleimhaut der betreffenden
Knochenhéhle, also meist die der Stirnhéhle, griindlich ausgerdumt werden. Die
Freilegung geschieht nach der Wagnerschen osteoplastischen Methode. Die
Wundhéhle wird drainiert und verkleinert sich dann bald (Réntgenbild) und
die Gerdusche und Beschwerden héren auf. —

Die Prognose dieses seltenen Leidens ist im allgemeinen gut, wird aber
getriibt durch die Moglichkeit einer Spitinfektion mit nachfolgendem Hirn-
abszeB und Meningitis, wie der von Gebele operierte I. Fall Dukens beweist,
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der zwei Monate nach der gut verlaufenen Operation plétzlich an einer von
der [Stirnhshle ausgehenden Infektion zugrunde ging. —

Eine ganz auBlergewchnliche Ursache der intrazerebralen Pneumatozele
entdeckte Chiari einmal bei der Sektion: Ein StirnhirnabszeB war durch eine
infolge von Usur der orbitalen Stirnhéhlenwand entstandene Liicke teilweise
durch die Nase (Schleimabgang) ausgeflossen, so daB die AbszeBhéhle und
die Ventrikel sich von unten mit Luft anfiillten (Pyopneumocephalus
internus). Hier stellte also die einschmelzende Eiterung unter Mitwirkung
von Cholesteatommassen und Verwachsung der Pia und Dura die Verbindung
zwischen HirnabszeBhéhle und den oberen Luftwegen her, ein #hnliches Ver-
halten, wie wir es bei den extrakraniellen Pneumatozelen durch Knochennekrose
kurz erwidhnt haben. —

Einer kurzen besonderen Erérterung bedarf noch der leider zu knapp
und zu unklar mitgeteilte, aber zweifellos eine intrazerebrale Pneumatozele
vorstellende, sehr wichtige Wodarzsche Fall. Dieser lag so: Tangentialer
Schrapnelschu am rechten Scheitel, kontralaterale Parese, Hirnbreiabgang,
starke Splitterung der Glastafel, Ausraumung bis auf einen durch Rdéntgen-
licht tief in der Hirnwunde steckenden Knochensplitter. Zwei Wochen nach
der Verletzung trat beim Senken des Kopfes stets ein giemendes Gerdusch
auf, dhnlich, wie es Riedel bemerkte. Dieses hatte nach Wodarz seine Ur-
sache darin, dal zwischen dem hinter dem Schideldefekt liegenden Knochen-
splitter und den herangewucherten Granulationen ein Engpa gebildet wurde,
durch den die Luft aus der Triimmerhohle des Gehirns hindurchgepreBt wurde urd
so beim Vorbeistreichen die Gewebsteile unter Gerdusch in Schwingung setzte.
Dieser Bewegungsmechanismus setzte sofort ein, wenn der Patient das Kinn senkte.
Hierdurch wurde nach Wodarz’ Ansicht der Abfluf der Hirnvenen behindert
und damit der intrazerebrale Druck erhéht und so die Luft aus der Wund-
hohle gepreBt. In gleichem MafBe stromte die Luft zuriick bei der umgekehrten
Bewegung. Vorausgesetzt, dafl diese Erklarung richtig ist, so gibt Verf. doch
keine Antwort darauf, woher die erste Luftfiilllung der Hirnkaverne kam. In
einer Triimmerhohle des Gehirns sammelt sich doch in den seltensten Fillen
Luft, sondern ein Transsudat aus Blut und Lymphe oder ein entziindliches
Exsudat an. Luft muf in solche Hohlen direkt hereingeprefit werden, wie
es bei E. Wolffs, Passows, Dukens, Kredels und Briinings Pneumato-
zelen durch die Druckschwankungen im Nasenrachenraum beim Husten und
Niesen durchaus glaubwiirdig erscheint. Aber woher soll in dem Wodarz-
schen Falle die Luft in die Hirnhohle am Scheitel hereingepreBt sein? Die
Eroffnung einer lufthaltigen Schadelknochenhohle lag anscheinend nicht vor.
Wenn Kredel es schon in dem II. Dukenschen Falle fiir unwahrscheinlich hilt,
daB entsprechend der Annahme des Autors die vom Schideldach bis zum
Warzenfortsatz reichende Fissur als Luftzuleitungskanal fiir die hoch liegende
Hirntriimmerhéhle dienen konnte, so bleibt uns angesichts des W odarzschen
Falles jede Erklirung fiir die Luftfilllung der hohen Scheitelkaverne im Gehirn
ganz aus. Wenn man also daher nicht die hypothetische Annahme macht, dafl
auch bei Wodarz eine nicht bemerkbare, eréffnete Knochenlufthéhle die Luft-
zuleitung ermoglichte, so kann die Frage nicht abgewiesen werden, ob in
diesem Falle nicht eine auf anaerober Infektionﬂberuhende Gasbildung der
Wundhohle wie bei Rychlik, Marwedel, Jakobsohn (siche Kap. XIII)
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eher die Erscheinungen erklirt, als die hypothetische Luftinfiltration derselben
aus der Atmosphire unter der Pumpwirkung der Zirkulation. Eine Entschei-
dung hieriiber ist nicht mehr zu treffen, da die Mitteilung von Wodarz
nicht umfassend genug ist.

¢) Die extrazerebrale Pneumatozele (Pneumocephalus externus).

Als extrazerebrale, aber intrakranielle Luftgeschwulst sah Reisinger
zwischen Stirnbein und Dura eine groie Luftzyste auftreten, nachdem ein kleiner
Granatsplitter die Stirnhéhle bis ins Gehirn durchschlagen hatte. Hier-
durch sammelte sich zunichst aus dem Subarachnoidealraum Liquor an, der
dann aus dem Loch in der hinteren Sinus frontalis-Wand aussickerte und durch
Luft aus der oberen Nase ersetzt wurde. Die Kklinischen Erscheinungen sind
dieselben, wie bei den hé#ufigeren intrazerebralen Pneumatozelen; auch der
wisserige Ausflul aus der Nase fehlt nicht. In einem solchen Falle fehlen
natiirlicherweise die Abdichtungen der Dura durch Verwachsung um den SchuB-
kanal an der Knochenfistel, was ja gerade fiir die intrazerebrale Pneumatozele
Bedingung ist.

B. Die Pneumatocele durch anaerobe Infektion.

Dafl auch gasbildende Bakterien Pneumatozelen am Schéidel hervor-
bringen kénnen, beweist eine Beobachtung von Muck. -Dieser Autor beschrieb
unter dem Namen ,,Saprogene Pneumatocele supramastoidea‘ eine luftkissen-
artige Anschwellung, die sich bei einem an Otitis media und chronischer Mastoi-
ditis leidenden Kinde unter Schmerzen hinter dem Ohr entwickelte und der
Umgebung mitteilte. Die Inzision férderte zwischen Periost und Knochen
stinkendes Gas, keinen Eiter; die Spongiosa des Warzenfortsatzes sah griin-
lich verfarbt aus. Offenbar war das stinkende Gas in den kariés verinderten
Hohlrdumen des Warzenfortsatzes unter Faulniskeimen gebildet und durch
GefaBlocher unter das Periost getreten, dieses vor sich hertreibend und so
die extrakranielle Pneumatozele erzeugend.
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