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I. Einleitung.

Die elektrische Energie ist aus dem modernen Leben gar nicht
mehr fortzudenken. Ob wir in einen kleinen bescheidenen Haus-
halt, ob wir in das Sprech- oder Behandlungszimmer eines Arztes
oder Zahnarztes, ob wir auf den Hof eines Bauern oder eines Gro§3-
grundbesitzers, ob wir in einen wirtschaftlichen Kleinbetrieb oder
in eine groBe Fabrik, ob wir in ein Riistungswerk oder ein chemi-
sches Forschungslaboratorium schauen, iiberall begegnet uns in
irgendeiner Form das Wunder der Elektrizitdt. Auch in dem uns
von unseren Feinden aufgezwungenen Daseinskampf ist uns die
Elektrizitit eine wertvolle Hilfe, die wir nicht missen mdchten ;
denken wir einmal, um nur eines herauszugreifen, an die Her-
stellung der neuen Werkstoffe aus Kohlenstoff und Wasserstoff.

So segensreich nun diese Kraft in der Hand des Meisters ist,
so gefdhrlich ist sie in der Hand dessen, der nicht mit ihr umzu-
gehen weiB, sei es des unvorsichtigen Arbeiters, der mit den Hénden
spannungsfilhrende Leitungen priift, sei es des leichtsinnigen
Lehrlings, der sich durch das Verbinden einer Tiirklinke mit elek-
trisch geladenen Drihten einen Scherz mit seinem Mitlehrling
erlaubt, sei es des von falscher Sparsamkeit besessenen Geizhalses,
der einen schadhaften elektrischen Wiarmeofen oder eine Steh-
lampe mit ins Bad nimmt und dabei tot umfillt.

Diese Leichtfertigkeit, die geradezu mit der Gefahr spielt,
erklart sich aus der Unkenntnis, die noch heute in weitesten
Kreisen iiber das Wesen der Elektrizitit herrscht; man ist immer
wieder erstaunt, wenn man sieht, mit wie geringem Wissen viele
Menschen, selbst solche, die in Elektrizititswerken oder dhnlichen
Betrieben arbeiten, trotz aller Bemiithungen der Schule, trotz der
Aufkldrung durch die Berufsgenossenschaften, durch die Deutsche
Arbeitsfront u. a., dieser Naturerscheinung gegeniiberstehen.
Mit dieser Unkenntnis verbindet sich vielfach die abergldubische
Vorstellung, daB die Elektrizitit etwas Magisches und Démonisches
sei, dem wir wehr- und schutzlos preisgegeben seien. Gewil ist
die Elektrizitdt ein Wunder im Sinne einer aufs hochste gesteiger-
ten Vielfdltigkeit und Vielgestaltigkeit von natiirlichen Vorgingen
und Erscheinungen, die uns, je mehr wir uns in sie versenken,
mit um so tieferer Ehrfurcht und Dankbarkeit erfiillt, aber nicht

1*



4 Einleitung.

im Sinne einer Aufhebung oder Durchlécherung der physikalischen
GesetzméBigkeiten, als ob wir einem blinden Zufall oder gar einem
unentrinnbaren Verhéingnis iiberliefert seien. Mit dieser falschen
Auffassung hiéngt eben das Versagen vieler Menschen bei elek-
trischen Ungliicksfillen zusammen, und so ist es verstindlich,
dafl sie Krankheiten, die mit dem Unfall in keinem urséchlichen
Zusammenhang stehen, angefangen bei den typischen Infektions-
krankheiten bis zur luischen Sp#terkrankung, der progressiven
Paralyse oder der multiplen Sklerose, mit dem Unfall in Verbin-
dung bringen und die Behauptung aufstellen, da an ihrer Krank-
heit allein die Elektrizitdt schuld sei.

Je weiter nun die Technisierung und Elektrifizierung unseres
Zeitalters vor sich geht, um so dringlicher und notwendiger ist
der Ruf nach einer griindlichen und sorgfiltigen Aufklirung und
nach einer konsequenten und gewissenhaften Erziehung, um die
Zahl der Unfille auf ein ertriigliches MaB zu senken und die Ar-
beitskraft unserer Volksgenossen méglichst zu schonen und zu
erhalten. Mit langwierigen Rentenkimpfen ist niemandem ge-
dient, im Gegenteil, sie schaffen nur Verbitterung und verbrauchen
unnétig Zeit und Kraft. Immer bleibt es unser vornehmstes Ziel,
einem durch einen unvorhergesehenen Ungliicksfall aus seinem
Wirkungskreis, aus seiner Familie und seiner Umgebung heraus-
gerissenen kranken Menschen zu helfen und ihn wieder dem Ar-
beitsplatz zuzufiihren, den er zum Wohle der ganzen grofien Volks-
gemeinschaft ausfiillen muB und kann.

Auf der anderen Seite ist es aber ebenso eine Folge der Techni-
sierung und Elektrifizierung unseres Zeitalters, daB die elek-
trischen Unfille trotz aller Aufklirung und Erziehung zunehmen
und daB durch sie Krankheitserscheinungen auftreten, die man
friiher nicht kannte oder denen man nicht die geniigende Beachtung
schenkte. So ist es begreiflich, daB die Unfallmedizin als besonderer
Zweig aus dem Baume der Gesamtmedizin herauswuchs und sich
ihren festen Platz errang; ja die Entwicklung fiihrt mit gebiete-
rischer Notwendigkeit dahin, daB aus dem Gebiete der Unfall-
medizin wieder das Gebiet der Erkrankungen nach elektrischen
Unféllen als Sondergebiet herausgeschilt wird, nicht nur, weil
das Gebiet der allgemeinen Unfallmedizin zu umfangreich wird,
sondern hauptsichlich deshalb, weil die Krankheitserscheinungen
nach elektrischen Unfillen so typisch und charakteristisch sind, daf3
sie ein Spezialstudium rechtfertigen, wenn nicht geradezu verlangen.

Um nun dem arg belasteten praktischen Arzt und erst recht
dem Fabrikarzt, dem ein elektrisch Verungliickter ins Haus ge-
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tragen wird, Hilfe und Erleichterung bei schwierigsten Entschei-
dungen zu gewiihren, scheint es geboten, das, was die Wissenschaft
bisher gesammelt hat, in kurzen Ziigen zusammenzustellen. Solche
Zusammenstellung scheint mir nicht minder wiinschenswert zu
sein fiir die Krankenhaus- oder Klinikiirzte, die nicht nur zu be-
gutachten, sondern auch zu behandeln haben; auch das groBe
Heer der Beamten der Berufsgenossenschaften und Reichsbehorden,
angefangen vom &rtlichen Versicherungsamt bis zum Reichs-
versicherungsamt, Techniker sowohl wie Juristen, diirfte auf eine
Einfithrung in die medizinische Materie Wert legen. Diesem Zwecke
sollen auch die vorliegenden Ausfithrungen dienen, in denen ich
meine in jahrelanger Beschiftigung gesammelten Erkenntnisse
und Erfahrungen niederlege. Weitgehende Unterstiitzung hierbei
verdanke ich dem in weiten Kreisen bekannten Oberingenieur
Alvensleben-Berlin, der mit Hilfe der Berufsgenossenschaft der
Feinmechanik und Elektrotechnik die Unfallverhiitung nach
elektrischen Unfillen in vorbildlicher Weise ausgebaut hat und der
nicht nur neue geistvolle Anregungen gegeben, sondern auch sein
umfangreiches statistisches Material zur Verfiigung gestellt hati.

Aus der Gesamtlage unserer heutigen Wissenschaftsauffassung
heraus darf ich hier wohl nochmals betonen, da8 es sich auch fiir
uns Arzte und Wissenschaftler bei diesem Thema nicht nur um
interessante Theorien und Probleme handelt, sondern daB unser
letztes und hochstes Ziel immer die Wiederherstellung und Heilung
des kranken Menschen bleibt, der nach einem Unfallereignis wieder
vollig einsatzfahig zum Dienst am Volk werden muB.

II. Kurze technische Bemerkungen.

Wenn im folgenden die Erkrankungen an den inneren Organen,
die sich nach Einwirkung technischer Elektrizitit entwickeln,
zusammengestellt werden sollen, so ist zunéchst ein kurzes Ein-
gehen auf die wichtigsten technischen Vorkenntnisse erforderlich.
Stromstédrke, Strombahn, Dauer der Stromeinwirkung und Fre-
quenz sind jene Faktoren, die die Schwere eines elektrischen Un-
falles bedingen. Wenn der Strom seinen Weg iiber das Herz nimmt,
ist allein die Stromstérke fiir den Ausgang des Unfalles bestim-
mend. Eine Stromstirke von 100 mA bei Wechselstrom von

1 Dem Krankenhaus fiir innere Krankheiten, Greifenberg i. P., ist eine
Forschungsstelle fiir elektrische Unfille angegliedert, die in dankenswerter
Weise von der Deutschen Forschungsgemeinschaft, der Berufsgenossenschaft der

Feinmechanik und Elektrotechnik, dem elektrotechnischen Verein, der Bewag
und den Siemens-Reiniger-Werken unterstiitzt wird.
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50 Perioden gilt allgemein als todlich. Aus experimentellen Unter-
suchungen wissen wir, daf} niedrigere Stromstérken von etwa 25 bis
80 mA erhebliche Rhythmusstérungen, sogar Herzstillstand her-
vorrufen konnen; es sind das Ergebnisse, die sowohl durch Auf-
zeichnungen von Atmungs- und Kreislaufkurven wie durch direkte
kinematographische Avfnahmen des Herzens am er6ffneten Brust-
korb festgelegt sind. Aber auch Stromstérken iiber etwa 3—5 mA
kénnen die gleichen Herz- und Kreislaufstorungen nach sich ziehen,
wenn wieder wie bei den niedrigeren Stromstidrken unter etwa
80 mA das Herz in der Strombahn liegt.

Die Stromstérke ist zu ermitteln aus der gegebenen Spannung
und dem Widerstand, den der Verungliickte einer an 2 Stellen
seines Korpers angelegten elektrischen Spannung entgegensetzt
(der Widerstand kann zum Teil durch den Erdiibergangswider-
stand bestimmt werden). Dieser Widerstand, den Fretberger als
den Gesamtwiderstand bezeichnet, setzt sich aus dem Korper-
widerstand, dem Hautwiderstand, dem Widerstand an der Kon-
taktfliche und den Erdungsbedingungen zusammen,

Von besonderer Wichtigkeit fiir die Beurteilung der elektri-
schen Unfille ist die Beriicksichtigung des Stromweges, der, wie
ich es in einer vor kurzem erschienenen Monographie iiber die
Herzerkrankungen nachweisen kornte, unbedingt seinen Weg
iiber das Herz genommen haben mul}, wenn iiberhaupt eine elek-
trische Herzschédigung anerkannt werden soll. Gerade derjenige,
der viele elektrische Unfille zu beurteilen hat, wundert sich oft
itber die seltsamen Theorien, die iiber elektrische Fernwirkungen
avfgestellt werden, besonders wenn es sich um Erkrankungen des
Zentralnervensystems handelt. Eine elektrische Schidigung eines
Organs kann nur dann als solche anerkannt werden, wenn das
betreffende Organ tatséchlich in der Strombahn liegt. Bei der
Ermittlung des Stromweges sind uns eine sehr wesentliche Hilfe
die ,,Strommarken‘ an der Haut der Verungliickten, ferner die
groBeren Verbrennungen, aber ebenso auch, wenn Hautschéden
nicht feststellbar sind, Brandspuren an den Kleidern, Hand-
schuhen, Striimpfen oder Stiefeln der Verungliickten.

Die Einwirkungsdauer zu ermitteln, ist nicht ganz leicht, da
das Trauma in der Vorstellung der Verungliickten stets eine
lingere Zeitdauer hervorruft, als es in der Wirklichkeit ist. Alvens-
leben hat' des ofteren die Angaben Verungliickter dadurch nach-
gepriift, daB er bei Befreiungsversuchen die Strecke, die der Be-
freier zuriickgelegt hat, mit der Stoppuhr bei der Unfallunter-
suchung abgeschritten ist; er hat festgestellt, dafl sowohl die Ver-
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ungliickten wie die Befreier die Einwirkungsdauer als wesentlich
zu lang angegeben hatten.

Es sei auch noch die Wichtigkeit der Frequenz erwahnt. Gleich-
strom ist bei den gebrduchlichen Spannungen nicht so gefdhrlich
wie unser gebrduchlicher Wechselstrom, der oft unter ungiinstigen
Bedingungen (Frequenzen von 40—60 Perioden pro Sekunde)
lebensgeféhrlich sein kann, wihrend Hochfrequenz (z. B. Dia-
thermiefrequenz = 1/, Mill. Perioden pro Sekunde) nicht lebens-
geféhrlich ist und eine fiir die Therapie erwiinschte Wirme bilden
kann. Aus der Abb.1 sehen wir beispielsweise, daB bei Gleich-
strom 20 mA, bei 50periodischem Wechselstrom 10 mA erforder-
lich sind, um die gleiche Reaktion, und zwar einen Muskelkrampf
unter gleichen Bedingungen hervorzurufen.

Noch kurz sei auf die Ursache elektrischer Unfille eingegangen.
Zahlreiche Beispiele zeigen, daB Unachtsamkeit, Unaufmerksam-
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Abb. 1. Die Abhiingigkeit der Stromstéirke von der Frequenz zur Hervorrufung von Muskelkrimpfen.

Der kleine Ausschnitt links oben stellt den Frequenzbereich von 0 bis 1000 Hertz in doppelter Ver-

groferung dar. Auf der Abszisse sind die Frequenzen in Hertz angegeben, auf der Ordinate die
Stromstérken in mA.

keit, Unkenntnis iiber schidigende Wirkungen der elektrischen
Energie, Riicksicht auf andere Betriebe, manchmal aber auch
Leichtsinn und Ubermut zu schweren, oft sogar todlichen Un-
fallen gefithrt haben. Fiir letzteres konnen wir ein besonders
krasses Beispiel erwihnen:

Ein Werkmeister wird von seinen Kollegen damit gehanselt, daB man die
eiserne Tiirklinke zu dem Arbeitsraum mit einer stromfithrenden Leitung versieht,
withrend er zum Austreten gegangen ist. Zahlreiche Male ist er lediglich erschrocken.
Bei Regenwetter geht der Werkmeister wieder einmal aus dem Arbeitsraum, und
als er zurtickkommt, fallt er bei der Beriihrung der unter Spannung gesetzten Tiir-
klinke tot um. Infolge des Regenwetters ist der Widerstand zwischen Unfallopfer
und Erde so gering geworden, daB die Stromstirke todlich auf ihn gewirkt hat.

Aus den Berichten der Berufsgenossenschaft der Feinmechanik
und Elektrotechnik entnehmen wir die interessante Beobachtung,
daB beispielsweise von 52 Unfillen 44 durch personliche Fehler,
darunter 15 mit todlichem Ausgang, sich ereignet haben. Diese
Unfille waren durch Verwechslung von Zellen- und Stromkreisen,
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durch Schaltfehler, durch irrtiimlich angenommene Abschaltung
oder durch nicht abgewartete Abschaltung hervorgerufen. Die
Unfille beweisen die Notwendigkeit der Forderung, die eindeutige
Meldung der Abschaltung abzuwarten und vor Beginn der Arbeit
nochmals festzustellen, ob keine Verwechslung von Schaltern,
Masten usw. vorliegt. In 10 Féllen ist nachweislich die Anwendung
der vorgeschriebenen SchutzmafBnabmen der Erdung oder Kurz-
schliefung unterlassen worden. Besonders wichtig ist es ferner,
bei den auszufithrenden Arbeiten klare und ausfiihrliche Anweisun-
gen hinsichtlich der zu treffenden SchutzmafBinahmen zu erteilen.
Nur kurz seien noch einige Beispiele angefiihrt:

In einer Fabrik war der Kessel eines Olschalters geschweit worden und sollte
wieder eingebaut werden. Der leitende Monteur hatte sich nach einer Familienfeier in
angetrunkenem Zustande schlafen gelegt. Seine Mitarbeiter hatten die Arbeit beendet
und wollten ein Geriistholz aus der Zelle entfernen, wobei hochspannungsfithrende
Teile berithrt wurden. Der eine Hilfsarbeiter hatte das Holz in der Hand und schrie
auf, worauf sein Kamerad zusprang, um ihm zu helfen. Beide fielen mit einem Auf-
schrei um und verstarben trotz vorgenommener Wiederbelebungsversuche. Es war
im vorliegenden Fall — entgegen den Bestimmungen — der Haupttrennungs-
schalter nicht gezogen, so daf die Leitungen bis zur Zelle unter Spannung waren.

Die Unsitte des Priifens auf Spannung mit den Fingern fordert leider alljéihr-
lich noch Opfer. In einem Falle hatte sogar der bauleitende Ingenieur den Monteur
aufgefordert, durch Befiihlen mit den Fingern die Leitung auf Spannung zu priifen;
hierbei verungliickte der Monteur tédlich.

Beim versuchsweisen Betrieb einer Waschmaschine benutzte der Elektromonteur
Gummiaderdriahte, deren Isolierung beschidigt war. Kaum hatte er die Dréhte
in das Sicherungselement gehalten,, als er auch schon mit einem Aufschrei umfiel.
Trotz vorgenommener Wiederbelebungsversuche konnte er nicht gerettet werden.

Ein nicht tédlicher, aber immerhin schwerer Unfall, ereignete sich beim Mon-
tieren eines Beleuchtungskoérpers. Die Installationsschalter waren, wie die Monteure
wissen sollten, einpolig. Mithin stand wenigstens ein Teil der Drihte unter Span-
nung. Im vorliegenden Falle hatte der Monteur mit der linken Hand den Gas-
stutzen erfaBt, an welchem die Krone aufgehéngt war, und mit der rechten Hand
einen der spannungsfithrenden Drihte beriihrt. Er kam mit Brandverletzungen
an den Hinden davon. Derartige Unfille wiederholen sich leider in jedem Jahr,
obwohl den Monteuren stets vorgeschrieben wird, vor Beginn der Arbeiten die
Sicherungen in der Verteilungsanlage herauszuschrauben.

Gelegentlich von Instandsetzungen einer Leitung erteilte der leitende Monteur
einem Hilfsarbeiter den Auftrag, eine Esche zu entfernen, die seiner Ansicht nach
mit den Zweigen zu nahe an die Leitung kam. Die Esche schlug entgegen aller
Erwartung gegen die Betriebstelephonleitung, die durchril. Hierbei schnellte ein
Telephondraht iiber die dariiberliegende Hochspannungsleitung und glitt dann
mit dem freien Ende zu Boden. Der auffallende Draht setzte unter Funkenbildung
den trockenen Waldboden in Brand. Einer der hinzukommenden Hilfsarbeiter
kam versehentlich mit dem herunterhingenden Telephondraht beim Austreten
des Feuers in Berithrung, wobei nicht ausgeschlossen ist, daB ihm dieser durch
einen bewegten Ast entgegengeschleudert wurde. Die Beriihrung kann nur ganz
kurzzeitig gewesen sein, da der todlich Verungliickte nur eine etwa linsengroBe
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Verbrennung am Finger aufwies. Die sofort aufgenommenen und mehrere Stunden
durchgefiithrten Wiederbelebungsversuche hatten keinen Erfolg. Der Unfall hitte
dadurch vermieden werden kénnen, dal entweder die Esche gegen das Fallen in der
Richtung zum Telephondraht gesichert oder daf die Hochspannungsleitung wéh-
rend der Arbeiten abgeschaltet worden wire.

Vor der unter Monteuren vielverbreiteten Ansicht: ,,Leichte
Schliige von 220 Volt schaden uns nicht mehr* kann nicht genug
gewarnt werden. So begegnet den Aufsichtsbeamten diese irrige
Ansicht immer wieder:

,,Bei einer Beanstandung einer vollkommen unvorschriftsmi8igen Handlampe
z. B. betonte der betreffende Installateur, er sei Fachmann, infolgedessen brauche
er 220 Volt nicht zu fiirchten, die er hiufig zu spiiren bekidme. In einem anderen
Falle wurde betont, 220 Volt seien iiberhaupt fiir den Fachmann ungefihrlich.

Dieser Standpunkt zeigt vollige Unkenntnis der Wirklichkeit.
Alljahrlich verungliicken mehr als 150 Facharbeiter durch Be-
rithrung niederspannungsfiihrender Leitungen todlich. Unkennt-
nis hat auch in vielen Fillen todliche Unfille verursacht:

,»Ein selbstindiger Installateur, der iiber die Wirkung des elektrischen Stromes
nichtunterrichtet war, glaubte, daB eine Spannung von 220 Volt nicht weiter gefihrlich
sei,da er haufig beim Beriihren spannungsfiihrender Leitungen Schlige, ohne Schaden
zu nehmen, erhalten habe; beim Beriihren dieser Leitung verungliickte er todlich.*

Er wuBite noch nicht, daB bei der gleichen Spannung ganz
verschiedene Strome zustande kommen, je nach dem Widerstand,
der wiederum ganz von der Situation abhidngt: ob man gleichzeitig
auf leitfdhigem, also gut geerdetem FuBboden steht und gut
geerdete Teile beriihrt oder nicht, ob die Hénde trocken oder feucht
sind usw. Der Strom, der dann durch den beriihrenden Menschen
flieBt, kann je nach den Umstinden unmeBbar klein sein oder die
gefibrliche Grenze vielfach iiberschreiten. Und nur auf die Strom-
stirke kommt es bei der Frage an, wie eine solche Beriithrung oder
ein Unfall ausgeht. In dem polizeilichen Unfalluntersuchungs-
protokoll steht im Gegensatz hierzu folgendes:

»Nach Mitteilung des Betriebsleiters der stidtischen Betriebe soll B. ein
sicherer Elektriker gewesen sein, der hiufig zwei stromfithrende Leitungen, die
220 Volt Spannung aufwiesen, ohne Gefahr mit den Héanden berithrt hat. Dieser
Umstand scheint B. zu mangelnder Vorsicht veranlat zu haben.‘

Auch ist es falsch — und es kann nicht geniigend davor ge-
warnt werden —, wenn ein Monteur, um den anderen zu befreien,
einen Lappen nimmt und damit den Verungliickten von der strom-
fithrenden Leitung wegziehen will (Abb. 2). Es ist niemals voraus-
zusehen, wie hoch der Widerstand zwischen dem Verungliickten
und dem Helfer ist, und es sind bereits todliche Unfille, wie wir
es auch sonst gesehen haben, dadurch eingetreten, dafl ein zweiter
Kamerad seinen Berufsgenossen von der Leitung wegzog. In den
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Fillen, in denen die Helfer nicht gleich ausschalten kénnen, muf
der Versuch gemacht werden, mit einer Holzstange den Verungliick-
ten vom stromfilhrenden Draht loszureilen. Jedes Beriihren mit
der Hand kann jedoch dem Helfer zum Verhiéngnis werden.

Die einzige Moglichkeit, die Unfallfolgen, welche den Betrof-
fenen wie die Gesamtheit des Volkes in gleicher Weise belasten, ab-

zuwenden, besteht in der strengen Befolgung der Unfallverhiitungs-
vorschriften.  Des-
wegen mul} auf die
unbedingten Gefah-
ren der elektrischen
Unféille ganz beson-
dershingewiesen wer-
den. Es ist ein gro-
Bes Verdienst Alven-
lebens, das Gefahren-
moment der elektri-
schenUnfalleseitlan-
gem erkannt und die
Unfallverhiitungs-
vorschriften  nach
dieser Richtung hin
mafligebend  beein-
flut zu haben.
Wenn auch im-
mer wieder mit
menschlichenSchwi-
chen gerechnet wer-
den mul} und so ein

Teilder Unfallekaum
Abb. 2. Warnung vor diesem Rettungsversuch. Falsche Hilfe Zu vermeiden iSt, SO
bei elektrischen Unfillen. kann do ch durch

Aufklirung und durch immer wiederholte Hinweise auf die Unfall-
vorschriften eine Minderung der Ungliicksfille, besonders der t5d-
lichen, erreicht werden.

Wie wertvoll wiire es, wenn wir Arzte bei unseren Vortrigen
und Lehrgingen, die zunéchst ein gediegenes medizinisches Wissen
und Kénnen vermitteln sollen, auch etwas das Technische streiften,
soweit es zum Verstdndnis notwendig ist, und mit allem Nachdruck
auf die dem Unfall vorbeugenden MaBnahmen eingingen! Aber
ebenso wertvoll wire es auch, wenn der Techniker seinerseits Ge-
legenheit nihme, sich auf seinem Gebiet mit den medizinischen
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Grundproblemen vertraut zu machen und dadurch die Unfall-
verhiitungsvorschriften nach der wissenschaftlichen Seite hin zu
unterbauen. Gerade unsere an gefdhrdeter Stelle arbeitenden
Volksgenossen wiirden aus einer engen Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Techniker den grofften Nutzen ziehen.

II1. Bisher bekannte anatomische Erkenntnisse
in bezug auf die Erkrankungen der inneren Organe
nach elektrisechen Unfillen.

Wenn wir im Rahmen dieser Arbeit eine Besprechung der Erkrankungen der
inneren Organe nach elektrischen Unfillen vornehmen wollen, miissen wir uns die
bisher bekannten anatomischen Untersuchungsergebnisse kurz vor Augen fiihren,
wobei ich einerseits auf die zusammenfassende Arbeit Wegelins zuriickgreife,
andererseits vorwiegend meine eigenen experimentellen Untersuchungsergebnisse,
die ich 1933 in Virchows Arch. niedergeschrieben habe, durch weitere Beobachtun-
gen an Obduktionen von 24 Verungliickten ergéinze. Hierbei stiitze ich mich
noch auf die groie Sammlung Alvenslebens, die 205 Obduktionen nach elektrischen
Unfillen umfaBt, und die er mir in freundlichster Weise zur wissenschaftlichen
Bearbeitung zur Verfiigung gestellt hat.

Bei einer groBen Zahl der elektrischen Unfille treten Haut-
verletzungen auf, teils kleinere umschriebene, meist oberflachlicher
Natur, teils ausgedehntere und tiefgreifendere; die ersteren werden
heute allgemein als Strommarken bezeichnet, von einigen Autoren
aber von den letzteren prinzipiell unterschieden. Gerade diese
kleinen und kleinsten Strommarken, die sehr oft bei tddlichen
Unfillen (Spannungen unter 500 Volt) beobachtet werden, konnen
sehr wesentliche Aufschliisse geben.

Wenn wir iiber das Zustandekommen einer elektrischen Haut-
verletzung FErérterungen anstellen, miissen wir uns fragen: Was
fiir ein Geschehnis lduft an den Kontaktstellen ab ? Das Stratum
corneum der Epidermis wirkt wie eine Isolierschicht mit hohem
Widerstand ; d. h. 2 Faktoren, die neben der Zeit die GroBe der
Umwandlung der elektrischen Energie in eine andere Form, d. i.
Wirme, bestimmen (Joulesches Gesetz), haben an den Beriihrungs-
flichen ihren maximalen Wert; wir miissen deshalb hier die groBte
Wirkung erwarten. Dadurch wird uns aber auch versténdlich,
daBl die Strommarken nicht unbedingt bei jedem Unfall vor-
handen sein miissen; denn unter besonderen Umstinden ist es
moglich, daB die beiden Faktoren, die ihr Zustandekommen
verursachen, nicht die zu einer Gewebsschiadigung erforderliche
Grole erreichen. Die Kontaktfliche kann ausnahmsweise relativ
grofl sein, die Stromdichte ist also dementsprechend klein. Der
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Hautwiderstand kann durch Feuchtigkeit abnorm niedrige Werte
annehmen. Diese Verhéltnisse sind z. B. dann gegeben, wenn der
Verungliickte im Wasser steht. Wie auch Wegelin, Jellinek und
Schridde betonen, ist eine Reihe von elektrischen Unfillen beob-
achtet worden, bei denen keine sichtbaren Hautverdnderungen
zu finden waren.

Beim Betrachten der makroskopischen Bilder koénnen wir
zwischen den oberflichlichen, nur auf die Epidermis sich erstrecken-

Abb. 3. Elektrische Strommarken: grauweillich, derbe, pergamentihnliche Hautpartien, ohne ent-
ziindliche Reaktion, schmerzlos. Unfall Dr. H. (Panse-Sammlung), linke Hand.

den Hautverletzungen und den tiefgreifenden, die Lederhaut,
das Unterhautbindegewebe und teilweise sogar die Muskulatur
zerstorenden Stromverletzungen unterscheiden. Die ersteren, die
leicht iibersehen werden kénnen, sind von grauweiBllicher Farbe,
pergamentartiger, derber Beschaffenheit, ragen oft nicht iiber
das Niveau der Haut hervor, sind reaktionslos und verursachen
keine Schmerzen. Thre GroBe ist sehr verschieden ; wir beobachten
kleinste, fast nur stecknadelkopfgroBe, aber auch gréfere, bis
pfennigstiickgrole, oft lidngere, schmale bis zu 2—3cm. Thre
Form ist mannigfach, je nach der beriihrten Kontaktstelle, punkt-
formig, rund, oval, sternformig oder strichdhnlich; sie heilen in
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relativ kurzer Zeit ab, ohne Reaktionserscheinungen und ohne
Narben zu hinterlassen (Abb. 3). Unfall Dr. H.:

Berithrung einer Anlage von 6000 Volt Drehstrom, Spannung gegen Erde.
3460 Volt; Frequenz 50 Hertz. Einwirkungsdauer: Bruchteil einer Sekunde.
Stand auf geerdeten Eisenteilen. Schuhe und Striimpfe und eiserne Teile des
Bodens voéllig trocken. Linke Hand an geerdeter Schutzkappe. Beriihrung der
rechten Hand mit einem unter Spannung stehenden Kontakt. Wahrnehmung
eines kleinen Aufleuchtens (Funkeniibertritt und Knistern), dumpfer Schlag
durch den ganzen Koérper, dumpfer Gehérseindruck wie ein Glockenschlag; wurde
sofort vom Kontakt geschleu-
dert. Strommarken: an der
linken Handinnenfliche zahl-
reiche kleine und einige gro-

Bere, grauweiBliche, derbe, un-
elastische, die verschiedensten
Formen zeigende Hautpartien,
die im Niveau der Haut liegen;
sie sind frei von Entziindungs-
erscheinungen; an der rechten
Hand bedeutend gréflere, teil-
weise etwas das Hautniveau,
besonders am Rand, iiberra-
gend, teilweise blasenbildend;
einige von ihnen haben eine
deutliche hyperimische Rand-
zone und sind schmerzhaft.
Sehr eindrucksvoll sagt Dr. H.:
,»Wiahrend die Strommarken
an der linken Hand unempfind-
lich waren, waren die Marken an
den Fingern der rechten Hand

wie Brandwunden schmerz- Abb.4. Im Vergleich zu Abb.3 durch Wirme erzeugte

haft Hautverletzung (Selbstversuch). a) GrauweiBliche, derbe
are™. Hautpartien, schmerzlos, ohne Entziindungserscheinun-
Wenn wir die Hande gen; b) grauweiBliche, blasenihnliche Hautverletzungen,

schmerzhaft, mit entziindlicher Randzone.

eines Schmiedes betrach-

ten, so sehen wir oft sehr viele Kkleinste pergamentartige weillliche
Verdickungen der Haut, diesichin nichts von den oben beschriebenen
Strommarken unterscheiden ; sie sind schmerzlos und entstehen durch
glilhende und umherfliegende Eisenteilchen beim Bearbeiten von
heilem Eisen, und zwar finden wir diese in der Regel an der schwieli-
gen Hautinnenfliche. Abb. 4 zeigt uns bei a eine derartige Haut-
verletzung durch ganz kurze Beriihrung eines Drahtes von 150°:
grauweiBllich, derb, nicht iiber das Niveau der Haut hervorragend,
schmerzlos, in ihrer ganzen Beschaffenheit vollig gleich den
oben beschriebenen Strommarken. Etwas sehr Ahnliches im
Vergleich zu Abb. 21 sehen wir nun auch bei Abb. 4b. Diese Haut-
verletzungen ragen etwas iiber das Niveau der Haut hervor, sind
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fast blasenartig, von grauweilllicher Farbe, umgeben von einem
schmalen Entziindungswall und brennen ziemlich stark. Sie sind
vollig gleich den bei dem Unfall Dr. H. beschriebenen; sie heilen
ab, ohne eine Spur zu hinterlassen. Wir kénnen also makroskopisch
nicht unterscheiden zwischen elektrischen Strommarken und ober-
flichlichen Wirmeverletzungen.

Von diesen kleinsten Strommarken an sehen wir alle nur denk-
baren Formen und Grade von Hautschidden, die abhingig sind
von den Werten, die die Joulesche Warme bedingen, das sind
Stromstirke, Widerstand und Einwirkungsdauer; je nach dem
beriihrten Gegenstand sehen wir runde, ovale, lingliche, oft auch

bei Beriithrung an Dréh-
ten strichartige Ver-
letzungen (elektrome-
chanische), oft mit tief-
greifenden  Storungen
sogar bis auf die Mus-
kulatur reichende. Die
schwersten Grade von
Verbrennungen, die bis-
weilen sogar zu Verkoh-
lungen (Abb. 5) fiih-
ren, treffen wir Dbei
Hochspannungsunfél-
len, sie spielen eine
Abb. 5. Ausgedehngozfﬁ!:ﬁ;zﬁgzsgg;t unlimgc.h Beriihrung einer nicht unerheg)licheRolle
beiNierenerkrankungen
(S.122) und den Erkrankungen des Zentralnervensystems (S.145).

Es sei nur kurz auf die Frage eingegangen: Sind die Strom-
marken als spezifisch elektrische oder als Wiarmewirkungen zu
deuten ¢ Diese Betrachtungen gerade im Rahmen unseres Themas
anzuschneiden, ist deshalb erforderlich, weil wir diese elektrischen
Vorginge in Parallele mit spéter zu erérternden Vorgéngen an den
inneren Organen setzen miissen. Wir haben zu diesem Zweck
Untersuchungen an Leichenhaut und an lebender Haut durch-
gefilhrt! und haben dabei folgende Beobachtungen gemacht:
Irgendwelche prinzipiellen Unterschiede zwischen Strommarken
und Wérmeschiiden koénnen makroskopisch nicht festgestellt
werden (vgl. S.12u.13). Da die Elektroden zur Erzeugung sowohl fiir
die Wirme als auch fiir Elektrizitit gleich-waren, sind auch die
Hautverletzungen in der Form einander v6llig gleich. Es bestehen

1, Virchows Arch. 295, 679 u. 691 (1935).
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lediglich bei den einzelnen Temperaturgraden Unterschiede, die
darauf beruhen, daB bei den Warmeeinwirkungen die geforderten
Temperaturen von Anfang an gegeben sind, wihrend bei den
elektrischen Einwirkungen die geforderten Temperaturen erst im
Laufe der Durchstromung entstehen. So sind beispielsweise die
durch 150° entstandene Warmeverletzung und die durch 350 bis
400 mA bei 30 Sekunden Einwirkung (etwa 75° Wirme) entstan-
dene elektrische Verletzung einander sehr dhnlich und nicht von-
einander zu unterscheiden : rundlich, etwas eingesunken, der Grund
eben briaunlich gefirbt, von einem grauweilllichen Rand umgeben
und von #uberst derber Konsistenz.

Abb. 6. Warzenartige Stromnarbe.

So haben wir also gesehen, daB ein prinzipieller Unterschied
zwischen elektrischer Strommarke und Verbrennung nicht besteht,
und wenn wir uns noch einmal die. obenerwihnten klinischen
Brandspuren an den Hinden der Schmiede vergegenwirtigen, so
ist klar, dafl auch schon makroskopisch ein Unterschied nicht er-
wartet werden kann. Es wird jedoch durch die Unfalluntersuchung
stets moglich sein, die Strommarke als elektrische Verletzung zu
erkennen, da es kaum anzunehmen ist, daB jemand gleichzeitig
Verbrennungen durch andersartige Wirmeeinwirkungen und elek-
trischen Strom erhilt.

Bei der Untersuchung von Erkrankungen der inneren Organe
ist der Nachweis von Strommarken oft ein wertvoller Hinweis auf
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den Stromweg: sie als typische elektrische Narben erkennen zu
wollen, ist praktisch nicht mdglich; wir miissen zur Ermittlung
des Stromweges auch die Unfalluntersuchung und die Angaben
des Erkrankten als Unterlagen fiir die Beurteilung zu Rate ziehen.
Nur in wenigen Féllen entsprechen die Narben dem Bild der
kleinen warzenartigen Strommarken und bilden einen Krater, in
der Mitte eingesunken, duBlerst derb, von grauweilllicher Farbe,
ohne entziindliche Erscheinungen (Abb. 6). Auch die elektro-
mechanischen Verletzungen kénnen wir in ihrem Heilungsstadium
oftmals noch deutlich
erkennen; wir finden
strichartige weiBliche
Hautverdickungen,
entsprechend der Be-
rithrung mit strom-
filhrendem Draht, der
die  Hautverletzung
nach sich gezogen hat.
Wesentlich anders hei-
len die ausgedehn-
ten Verbrennungsver-
letzungen, die stets
groBe strahlige Narben
an der Haut der Ver-
letzten hinterlassen.

Das  mikroskopische

Bild, mit dem vor allem sich

Abb. 7. Elektrische Strommarke 41 Durchschlag 42 geringes  Wegelin, Schridde, Koeppen
Odem des unter dem Epithel liegenden Gewebes, und Gersiner beschaftigt
haben, sei hier nur kurz

gestreift, weil seine Deutung den wissenschaftlichen Streit zwischen Verbrennung
und spezifisch elektrischer Einwirkung am heftigsten hervorgerufen hat. Nach
unseren Untersuchungen ist er in Ubereinstimmung mit Wegelin dahin entschieden,
daB es wohl niher liegt, auch die Ausziehung der Epithelien in den reinen Strom-
marken als Folge der Jouleschen Wirme aufzufassen. Der physikalische Unter-
schied im Hinblick auf die Entstehung der Strommarke besteht, wie wir es
oben gezeigt und worauf Wegelin und Gerstner treffend hingewiesen haben,
darin, da die Temperaturerhhung bei elektrischen Hautverletzungen durch Joule-
sche Wirme in die Haut selbst entsteht, wihrend bei Warmeeinwirkung die Tem-
peratur von vornherein gegeben ist und von auBen auf die Haut einwirkt. Es
sei deshalb kurz eine experimentell erzeugte Strommarke skizziert: Im Epithel
liegen grofle blasige Kerne, die eine deutliche Schrumpfung zeigen, wodurch an
Stelle der Kerne Vakuolen entstanden sind. Steigt die Stromdichte an, so ist die
Struktur des Epithels kaum noch zu erkennen, da sich die Kerne mehr und mehr
verdichtet haben ; ihre Farbbarkeit (Basophilie) nimmt zu, und schlieflich sehen wir
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nur noch langausgezogene dunkle, kommaartige Gebilde, die nach einer bestimmten
Richtung gestellt sind (Kernausziehung und Kernrichtung) (Abb. 7). Besonders
hervorzuheben ist der auffallende Befund an der Hornhaut, den wir als elektri-
schen Durchschlag bezeichnen, die Hornhaut ist iiber den beschriebenen Ver-
anderungen des Epithels unterbrochen.

Bei dieser eben beschriebenen Strommarke ist bereits das unter dem Epithel
liegende Bindegewebe homogenisiert. Diese beginnenden Homogenisierungen treten
im Experiment bei etwa 0,5 Calorien pro Sekunde auf. In Form eines Kegels, dessen
Grundfliche der Kontaktstelle entspricht und dessen Spitze nach der Tiefe des
Gewebes zu zeigt, schreiten die Homogenisierungen mit steigender Joulescher
Wirme in den tieferen Gewebspartien fort. Das geschidigte Gewebe imponiert
bei der gewshnlichen He-Farbung durch seine intensive blaue Farbe, die sich scharf
gegen das Rot des Normalen ab-
hebt. Im Gegensatz zum Epithel
treten jetzt nicht die Verande-
rungen an den Kernen in den
Vordergrund, sondern die an den
Bindegewebsfasern. Diese sind
stark gequollen, wodurch die
lockere Struktur des Unterhaut-
zellgewebes allmahlich verloren-
geht, bis die einzelnen Fasern
nicht mehr zu erkennen sind
und lediglich eine homogene
Masse mit Kernresten iibrig-
bleibt. Am Rande dieser ver-
dnderten Gewebspartien sind oft
die normalen Gewebsspalten zu
groBen runden Hohlrdumen aus-
gebildet, zu den sog. Hitze-
waben. Diese Wabenbildung
sehen wir schon beider folgenden
kleinen Strommarke (Abb. 8), spp. 8. Strommarke, nur in der Hornhaut und den
bei der ebenfalls die Hornhaut, oberen Epithelschichtennachweisbar mit Wabenbildungen,
breiter als bei der vorherigen, Durchsiebung, Ausrichtung der Zellen.
durchschlagen ist. Auch hier
ist das Bindegewebe schon homogenisiert, die Bindegewebszellen imponieren ledig-
lich noch als schmale, kommaihnliche Gebilde; das von seinem Verbande getrennte
Epithel ist dunkelblan verfirbt; die einzelnen Zellen, die kaum noch zu erkennen
sind, sind langgezogen, im iibrigen Epithelrest sind bereits Kerntriimmer nach-
weisbar. Die Kernausziehung und Kernausrichtung an den Réndern ist ebenfalls
vorhanden (Abb. 8).

Die reinen Wirmeverletzungen der Haut zeigen in allen Einzelheiten das
gleiche Bild, worauf ich in diesem Zusammenhang nicht eingehe, sondern lediglich
auf meine Arbeit in Virchows Arch. 295, 679 (1935), hinweise.

Die grofite Bedeutung bei der Differentialdiagnose zwischen
elektrischen Strommarken und Wérmeschéidigung der Haut kommt
den histochemischen Metalleinlagerungen zu. Schicken wir
néimlich durch eine ionisierte Losung einen 50 periodischen Wechsel-
strom, so kommt es zu einer Ionenwanderung und somit zur

Hefte zur Unfallheilkunde 34, 2
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Elektrolyse, da die einzelnen Stromstofie wie Gleichstrom wirken
und nicht geniigend schnell aufeinanderfolgen, um ihren Effekt
gegenseitig aufzuheben. Derartige Vorginge miissen sich natur-
gemiB auch im Organismus abspielen; es ist deshalb anzunehmen,
daB die Siureionen mit dem Elektrodenmaterial Salze bilden, die
in das Gewebe diffundieren. Diese Metallsalze konnen wir histo-
chemisch nachweisen. Bereits Schrader hat derartige Versuche mit
Wechsel- und Gleichstrom durchgefithrt und beschrieben. Unsere
Untersuchungen sollten lediglich an Strommarken die bisheri-
gen Erfahrungen bestdtigen. In den meisten Fillen ist es moglich,
den histochemischen Me-
tallnachweis zu bringen,
wobei zu bemerken ist,
daf die Eisenreaktion von
der auf das Gewebe ein-
wirkenden Stromdichte
abhéngig ist; auch wenn
die  Einwirkungsdauer
nur kurz war, blieb die
Eisenreaktion negativ.
Bei den Hautverletzun-
gen, die wir durch Ein-
wirkung verschiedenster
Temperaturen  erzeugt
haben, sind die Eisen-
reaktionen in allen Fillen
N . . negativ ausgefallen.
Abb. 9. Zerstorung der Muskulatur mit starker entziind- . . .
licher Reaktion nach elektrischer Einwirkung. Einesehr empflndhehe-
und wertvolle Methode
zur Untersuchung von Metalleinlagerungen ist die spektroskopische,
die von W. Gerlach herausgebracht wurde, auf deren Wert auch
Wegelin hinweist. Durch sie kénnen oft erhebliche Mengen von
Kupfer, Blei, Eisen und in einigen Fillen auch Zink, Aluminium,
Silber und Gold festgestellt werden. Dieser histochemische Metall-
nachweis ist die einzige Moglichkeit, eine Differentialdiagnose
zwischen Wirmeverletzungen und elektrischen Hautverletzungen
zu stellen.

Nur kurz sei erwiahnt, daB bei tiefgreifenden Hautverletzungen
Zerstorungen der GefdBie, der Muskulatur (Abb. 9) und der Nerven
mit entziindlichen Reaktionen, oft ansteigenden interstitiellen
Entziindungen (Abb. 10) vorkommen, die unser Interesse deshalb
erwecken, weil von ihnen Komplikationen, wie Thrombophlebi-
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tiden, periphere Nervenentziindungen (Abb.11) u. a. ausgehen
konnen. Auch spielen diese Entziindungserscheinungen eine maf3-

gebende Rolle bei den
unten zu besprechenden
chemischen und morpho-
logischen Blutverdnde-
rungen.

Wenn wir nun kurz
die anatomischen Ver-
anderungen der inneren
Organe nach elektrischen
Unféllen besprechen, so
stelle ich mit Absicht an
den Anfang unserer Er-
orterungen die bisher be-
kannten Beobachtungen
an den Lungen, weil ge-
radediese Verdnderungen
nicht nur zu den heftig-
sten Meinungsverschie-
denheiten in bezug auf
die Todesursache bei
einem elektrischen Unfall
gefiihrt haben, sondern
weil sie auch eine grofle
Bedeutung fiir die Beur-
teilung von Lungener-
krankungen,insbesondere
der Lungentuberkulose,
erlangt haben.

Wegelinhat von 25 Fal-
len 15mal ein Odem der
Lungen feststellen kon-
nen, in einem #ahnlichen
Verhiltnis wie es auch
Schridde zeigen konnte
(von 36 Féllen 21mal).
Diesen Befund konnten
wir nicht bestétigen; wir

Abb.10. Odem des Unterhautzellgewebes mit interstitieller
Entziindung nach elektrischer Stromeinwirkung.

Abb. 11. a) Frische Thromben in elektrisch geschidigtem
Gewebe; b) Entziindung des Nerven.

stiitzen uns dabei auf die von Alvensleben gesammelten Obduk-
tionsfille elektrisch Verungliickter, eine reichhaltige Sammlung,
deren Studium deshalb so interessant und wertvoll ist, weil nicht

2*
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nur von einem in einer ganz besonderen Richtung forschenden
Pathologen Ergebnisse vorliegen, sondern weil die Obduzenten
erstmals und oft nur einmal objektiv den Befund bei einem t&d-
lich Verungliickten beschreiben. Dabei ergibt sich nun die iiber-
raschende Feststellung, dafl ein ausgesprochenes Lungenddem
in keinem Fall unter 229 Obduktionsprotokollen® zu finden ist,
daB lediglich in 14 Fallen aus der Beschreibung auf einen ver-
mehrten Saftgehalt der Lungen geschlossen werden kann.

Um MiBverstindnisse auszuschlieBen, gehe ich im folgenden
kurz auf die verschiedenen Formen des Lungenddems ein, wobei
ich mich im wesentlichen an die Auffassung von Ceelen anlehnen
mochte. Er unterscheidet, wenn er seiner Betrachtung die 6dem-
auslésende Ursache zugrunde legt, Stauungsddeme, hidmatogene,
aerogene und neurogene Odeme. Stauungsédeme bei den akuten
todlichen Elektrounfillen sind nicht wahrscheinlich, da in der
Regel die Verungliickten vollig kreislaufgesund sind ; irgendwelche
Zeichen einer Stauung, wie Herzfehlerzellen oder verbreiterte
Interstitien, sind nicht festzustellen. Auf die himatogenen Odeme
brauche ich nicht einzugehen, da ihre Ursachen bei elektrischen
Unfillen nicht in Frage kommen. Anders verhélt es sich schon
bei den sog. aerogenen Odemen, besonders den toxischen, welche
oft den Tod nach sich ziehen. Diese toxischen Odeme, durch
Sdemerzeugende toxische Stoffe ausgel6st, bieten jedoch anatomisch
sowohl makroskopisch als auch mikroskopisch ein grundverschie-
denes .Bild, das ja jedem Anatomen bekannt ist. Es sei nur er-
wihnt, daB ich unter 205 Obduktionsprotokollen nach elektrischen
Unfillen nicht einmal ein derartiges Bild gefunden habe. Etwas
niher lige der Gedanke, daB beim elektrischen Tod ein sog. neuro-
genes Odem entstehen konnte, weil immer wieder auf die zentralen
Schidigungen und Reize bei elektrischen Einwirkungen hingewiesen
wird. Man kénnte daran denken, daf durch zentral bedingte,
reflektorisch ausgeléste Anderungen der Lungendurchblutung oder
durch Vagusreizung das Bild des Lungenddems entsteht.

Was zeigt uns nun das anatomische Bild ? Makroskopisch fallt
eine erhohte Konsistenz und starker Blutreichtum der Lungen
bei geblihten Randpartien auf; im Durchschnitt sind die Unter-
lappen dunkelrot, die Oberlappen etwas weniger dunkel gefirbt,
und eine blutige Fliissigkeit, besonders stark in den Unterlappen,
148t sich, vermischt mit reichlichen Luftblischen, abstreichen;
man kénnte hierbei an Lungenédeme denken, jedoch sind alle
Partien der Lungen noch lufthaltig, aus den groflen und kleinen

1 24 Obduktionen habe ich davon selbst ausgefiihrt.
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Lungengefifien flieBt reichlich Blut ab. Im Ubersichtspriparat
(Abb. 12) sind die Randpartien der Lungen geblaht, es hat sich sog.
Randemphysem gebildet, das zum Teil auf die kiinstliche Beatmung,
zum Teil auf die agonale Atmung, zuriickzufiihren ist: im Zentrum
findet sich eine erhebliche Blutiiberfiillung, welche sich bei mikro-
skopischer Betrachtung bis in die feinsten Capillaren hinein erstreckt.

Abb. 12. Randemphysem und zentrale Bluttiberfiillung der Lungen. a) Schematische Zeichnung;
b) Originalphotographie.

Das gleiche Bild sehen wir auch im akuten Tierversuch, bei
welchem wir in unseren sémtlichen 200 Versuchen (Hunde, Katzen,
Kaninchen, Meerschweinchen) nicht einmal ein Lungenddem, auch
nicht am dekapitierten, am vagus- oder sympathicusgelihmten und
dann elektrisch getoteten Tier beobachten konnten.

Beispielsweise sehen wir bei einem 3 Tage nach dem tédlichen
elektrischen Unfall obduzierten Verungliickten (Spannung 220 Volt)
folgendes Bild: hochgradige Blutiiberfiillung der Lungen, mikro-
skopisch in den Alveolen massenhaft rote Blutkérperchen mit
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einigen Leukocyten und vereinzelt geronnener serdser Fliissigkeit.
Diesen Befund miissen wir als ein sog. hypostatisches Lungen-
O6dem anerkennen, welches sich nach dem Tode durch Riickenlage
der Leiche verstiarkt hat. Jedoch kommt, worauf auch Ceelen hin-
weist, dieser Verdnderung eine klinische Bedeutung nicht zu. Ich
habe in meinen Arbeiten vermieden, die akut eintretende Blutiiber-
fiillung des venosen Systems und der inneren Organe bei akutem elek-
trischem Tode als Stauung zu bezeichnen, um nicht die Aufklirung
des Todesmechanismus durch diese Bezeichnung zu erschweren.

Irgendwelche anderen Befunde sind beim pl6tzlichen Tod nicht
bekannt; hier und da sind vereinzelte Blutaustritte aus den Lungen
gefunden und Capillaren beobachtet worden, aber wie schon erwéhnt,
nur bei todlichen Unféllen, nicht im Tierexperiment, wenn die Tiere
nach Abklingen eines Elektroschocks getotet wurden. Deshalb kommt
den kleinen Blutaustritten eine klinische Bedeutung nicht zu.

Nur der Vollstdndigkeit halber sei kurz auf die anatomischen
Herzbefunde eingegangen; ich verweise auf meine Arbeit in den
,»Ergebnissen der Inneren Medizin““. Das Herz ist bei elektrischem
Tod oft stark erweitert (Herzstillstand in der Diastole), insbeson-
dere die Vorhéfe, und mit flissigem Blut angefiillt, die Herz-
kammern konnen von Blut leer sein, die Herzkranzgefifle sind
ebenfalls prall gefiillt und treten wie bei einem Injektionspraparat
hervor. Irgendwelche Verianderungen an den Klappen sind nicht
vorhanden, auch nicht zu erwarten. Mikroskopisch sind bisher im
Herzmuskel irgendwelche den Nachpriifungen standhaltende Be-
funde! (Nekrosen oder Schwielen) noch nicht gefunden worden
(vgl. auch Wegelin).

Ganz besonders auffallend ist jedoch gerade beim akuten
elektrischen Tod eine starke Blutiiberfiillung des gesamten vendésen
Systems, die naturgemi nur bei ganz frischen Obduktionen und
besonders schén im Tierversuch zu erkennen ist; die kleinsten
Venen der Peripherie bis zu den Halsvenen, die Abdominalvenen
und grofSen Hohlvenen, auch die Hirnleiter sind mit fliissigem
Blut prall gefiillt. An den Arterien sind jedoch bisher irgendwelche
pathologischen Verinderungen, die auf die elektrische Einwirkung
zuriickgefithrt werden konnten, nicht beobachtet worden, ab-
gesehen von den bei starken Verbrennungen auftretenden Zer-
storungen an den betreffenden Organen oder Kérperpartien. Diese

1 Biichner hat selbst bei der akuten Coronarinsuffizienz, die er experimentell
am Kaninchen durch 15 Minuten lange korpedliche Belastung erzeugte, in den
ersten Stunden nach der Anstrengung keine wesentlichen Verinderungen im
Herzmuskel festgestellt.
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Beobachtungen sind meines Erachtens deshalb so wichtig, weil mir
mehrere Erkrankungsfille bekannt sind, bei denen klinisch eine
schwere Arteriosklerose oder Biirgersche Erkrankung vorlag, die
auf das elektrische Trauma zuriickgefiihrt wurde. Ich komme bei
der Besprechung der Gefdllerkrankungen noch hierauf zu sprechen.

Die bisher bekannten anatomischen Verinderungen an den
iibrigen inneren Organen, Leber, Milz, Niere, Schilddriise, Magen,
konnen im Zusammenhang besprochen werden. Bei dem akuten
elektrischen Herztod fillt makroskopisch eine starke Blutiiber-
tilllung dieser Organe und der Schleimhéute auf, sogar vereinzelte
Blutungen kommen vor; die Blutiiberfiillung der Capillaren kann
beispielsweise in der Niere so erheblich sein, dal die Glomeruli
als kleine rote Piinktchen erscheinen, was wohl Neureiter zur
Diagnose einer akuten Glomerulonephritis veranlaBte; auf diesen
Irrtum weist auch Wegelin hin. Irgendwelche anderen patho-
logischen Befunde sind in unserem grofen Material von den Ob-
duzenten nicht erhoben worden.

Mikroskopisch sind in fast allen Organen kleinste perivasculire
Blutaustritte festzustellen, die wir in unserer anatomischen Arbeit
als Ausdruck einer GefiBllihmung in Anlehnung an das Rickersche
Stufengesetz deuteten. Unsere darauf aufgebauten physiologischen
Versuche haben uns gelehrt, daBl die so imponierende Blutiiber-
fiillung des vendsen Systems auf den bei jeder elektrischen Reizung
auftretenden maximalen Krampf der quergestreiften Muskulatur
zuriickzufiihren ist, infolgedessen es, wie auch Wegelin meint, zu
Blutaustritten kommt. Ich habe schon an anderer Stelle darauf
hingewiesen, was auch aus meiner anatomischen Arbeit hervorgeht,
dal} diese Blutaustritte wohl bei elektrisch getoteten Tieren fest-
zustellen sind, nicht aber bei Tieren, die einmal elektrisiert und
nach Stunden oder Tagen getGtet wurden, eine Beobachtung, die
besonders fiir die unten zu besprechenden Hirn- und Riickenmarks-
erkrankungen von Wichtigkeit ist. Nach schweren Verbrennungen,
bei denen wir Albuminurien beobachten, sind toxische Schidi-
gungen der Nieren durch EiweiBabbauprodukte festzustellen,
dhnlich wie sie auch in der Leber beschrieben worden sind. Wegelin
hat ferner bei einer Starkstromverbrennung eine ausgedehnte nekro-
tisierende Enteritis beobachtet, wobei er an eine infektios-toxische
Entstehung denkt, da die Brandwunden stark vereitert waren.

Es sei nun noch auf die anatomischen Untersuchungsergebnisse
am Zentralnervensystem hingewiesen, die nur kurz skizziert werden
sollen. Es handelt sich dabei um die sog. kleinsten perivasculiren
Blutaustritte und um die Verdinderungen an den Ganglienzellen
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und dem Gliagewebe. Die Blutaustritte sind sehr h#ufig beob-
achtet worden; von Schridde sind sie als Kunstprodukt angesehen
worden; Wegelin hat eine Blutung beobachtet, weist aber darauf
hin, da man einem so guten Beobachter wie z. B. Schmidt die
richtige Erkennung von Blutungen wohl zutrauen diirfte. Auch
wir haben sie beim akuten Tod beobachtet, nicht bei elektrisch
vorbehandelten und dann getiteten Tieren. Hallervorden hat 6 Ge-
hirne von mir obduzierter elektrisch Verungliickter untersucht und
ebenfalls vereinzelt stark gefiillte Venen und Blutaustritte fest-
gestellt. Wir werden an anderer Stelle darauf zu sprechen kommen.
Wie aber immer wieder gesagt werden muB, sind die Blutaustritte
nicht als typisch fiir den akuten elektrischen Tod anzusehen,
sondern nur als Ausdruck der durch den Muskelkrampf in Ver-
bindung mit der beobachteten Blutdrucksteigerung entstandenen
Blutiiberfiillung zu deuten. Ich weise auf die Untersuchungs-
ergebnisse von Nieberle hin, der auch bei geschichteten oder ge-
schlachteten Tieren ebenfalls derartige, oft sogar wohl wesentlich
groBere Blutungen beobachtet hat. Es ist notwendig, hierauf
hinzuweisen, weil bei den Begutachtungen elektrischer Gehirn-
erkrankungen den Blutungen beim Uberlebenden (!) so grofie
Bedeutung beigemessen wird, und dabei sind sie doch nur ein
Nebenbefund und nicht auf spezifisch-elektrische Schiddigungen
zuriickzufiihren; #hnlich verhilt es sich auch mit den Verénde-
rungen der Hirnsubstanz selbst. Hallervorden und ich haben uns
bemiiht, irgendwelche der von Jellinek, Langworthy und Kouven-
hoven beschriebenen Ganglienzellverinderungen nachzuweisen, je-
doch haben wir deren Befunde nicht bestdtigen konnen. Aber
auch Wegelin verlangt bei der Beurteilung der Verdnderungen der
Ganglienzellen groBe Vorsicht; es sei ihm schwer verstdndlich, daB
sich bei sofortigem Tod eine Vermehrung der Gliazellen mit Neurono-
phagie einstellen soll. So wird man sich immer zunéchst die Frage
vorlegen, ob nicht solche Verinderungen schon vor dem Trauma
vorhanden waren, was ich fiir durchaus wahrscheinlich halte.

IV. Die Erkrankungen der inneren Organe in Beziehung
zu elektrischen Unféllen.

a) Akute Infektionskrankheiten.

Nach dieser kurzen Ubersicht iiber die bisher bekannten
anatomischen Befunde an den inneren Organen, die eine wertvolle
Unterstiitzung fiir die Beurteilung der Erkrankungen nach elek-
trischen Unfillen sind, kommen wir zu der Besprechung des uns
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gestellten Themas. Wir sind uns dabei bewulit, dal3 es nicht immer
ganz leicht ist zu entscheiden, ob das elektrische Unfallereignis
fiir die Entwicklung der entsprechenden Erkrankung von ausschlag-
gebender Bedeutung gewesen ist oder nicht. Auch Siebeck weist
ausdriicklich auf die groflen Schwierigkeiten bei der Beurteilung
des Zusammenhanges innerer Erkrankungen mit #dulleren Ur-
sachen hin und fordert, dal3 auch die ,inneren Krifte* im Orga-
nismus, ,,an die Ausgleich und Heilung gebunden sind®, mit
beriicksichtigt werden. Als Arzte, die nicht im Fachwissen
steckenbleiben, sondern die Blickrichtung auf das Ganze haben,
wollen wir bei all unseren Erwégungen und Mafnahmen stets die
ganze Personlichkeit, ebenso aber auch die Umwelteinfliisse und
nicht zuletzt den verstindlichen Wunsch des Verungliickten mit-
einflechten. Wir miissen zweifellos oft ein Urteil fillen, das dem
Laien, manches Mal auch den Arzten, auf den ersten Blick un-
verstdndlich sein wird.

Bei den elektrischen Unfillen macht dem Gutachter die Be-
urteilung und das Abwigen der physikalischen Geschehnisse in
ihrer Wirkung auf den lebenden Organismus in vielen Fillen be-
sondere Schwierigkeiten. Eine immer wiederkehrende Verwechs-
lung begegnet uns bei dem Auseinanderhalten von einer elektrischen
Verletzung und von Verbrennungen durch einen elektrischen Licht-
bogen. Wir vergeben unserer Wiirde wirklich nichts, wenn wir
uns in allen technisch nicht ganz klar liegenden Féllen von Tech-
nikern beraten lassen; es konnte sonst leicht dahin kommen, daf
wir uns in unserer Unkenntnis ein falsches Bild von dem physi-
kalischen Vorgang machen und uns mit unserer Wissenschaft der
Lécherlichkeit aussetzen; soll es doch Arzte (Jellinek!)! geben,
die glauben, dal die physikalischen GesetzmiBigkeiten (z. B.
Ohkmsches Gesetz) vor dem lebenden Organismus haltmachen.

Wenn ich nun mit den ,,akuten‘ Infektionskrankheiten be-
ginne, so wird mancher achselzuckend fragen: ,,Was haben In-

1 In dem 1932 erschienenen Buch ,,Elektrische Verletzungen* schreibt
Jellinek: ,,Die Gesetze der Elektrophysik horen dort auf, wo der Strom in den
menschlichen Koérper eindringt. ,,Vom technischen Standpunkte des Strom-
flusses aus darf nicht auBer acht gelassen werden, daf die im menschlichen Kérper
vorgezeichneten besten Stromleiter die Blutbahnen sind, welche alle zum Herzen
fithren.“ Das mir vorliegende Exemplar der PreuBlischen Staatsbibliothek hat von
einem fritheren kritischen Leser auBerordentlich interessante Randbemerkungen,
wie ,,Wunderglaube‘ und sogar ein £, gleichbedeutend mit falsch! Daraus kann
man entnehmen, daf auBer mir auch andere kritische Leser AnstoB an diesen absolut
haltlosen Behauptungen genommen haben. Es wiirde zu weit fithren, hier niher
darauf einzugehen.
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fektionserkrankungen mit elektrischen Unféillen zu tun 2 Da
mdchte ich ihm folgenden Erkrankungsfall vorhalten:

Fall1l1Va. Hans B. Unfalltag 1. VI. 1939, Alter 14 Jahre. B. beriihrte mit
der rechten Hand einen Leitungsdraht, der unter Spannung stand (220 Volt
Wechselstrom). Dauer der Berithrung etwa 20 Sekunden. Stromweg wahrschein-
lich nur iiber die rechte Hand und Unterarm geflossen. Mit den FiiBlen stand B.
auf einer trockenen Holztreppe. Verbrennungen am rechten Unterarm und an
samtlichen Fingern der rechten Hand. 2 Tage spater, rein zufillig nach dem Unfall,
wird B. wegen einer typischen, hochroten Angina mit Scharlach, in das Kranken-
haus O. eingewiesen, als Komplikation entwickelt sich eine Scharlachnephritis. Der
Durchgangsarzt Dr. B. Q. sowie der behandelnde Krankenhausarzt sehen das
Krankheitsbild als typischen Scharlach an; erst von weiteren Gutachtern wird
die Erkrankung als Wundscharlach im Anschlufl an die elektrischen Verbrennungen
angesehen.

Die Héaufigkeit des Auftretens von Wundscharlach kann man
im allgemeinen mit 7'impe dahin beantworten: ,,So hiufig der
Scharlach ist, so selten ist der Wundscharlach.” Darum besteht
bei Vorliegen eines Scharlachs meistens schon die grofere Wahr-
scheinlichkeit dafiir, daB er nicht auf einen Betriebsunfall, bei dem
eine offene Wunde entstanden ist, zuriickzufithren ist. Zur An-
erkennung ist nicht nur das Vorliegen einer Wunde unbedingte
Voraussetzung, sondern dariiber hinaus mufl weiterhin gefordert
werden, daBl das Exanthem von der Wunde ausgeht und daf
nicht ein gewsGhnlicher Scharlach des Nasen-Rachen-Raumes vor-
liegt, der als interkurrente Erkrankung unabhingig vom Unfall
auftritt. Dabei ist zu bedenken, dall sich hinter jeder Angina
ein Scharlach verbergen kann. Die groere Wahrscheinlichkeit be-
steht deshalb in den meisten Féllen mehr dafiir, da8 ein gewohn-
licher Nasen-Rachen-Scharlach, der nicht mit dem Unfall in ur-
siachlichem Zusammenhang steht, wihrend eines Unfalleidens auf-
tritt, als dafiir, dafl der Scharlach mit dem erlittenen Unfall in
ursidchlichem Zusammenhang steht.

Auf unseren Fall bezogen, ist ein Unfallzusammenhang absolut
abzulehnen, da einmal das Exanthem nicht von dem rechten
Unterarm ausgegangen ist, zum anderen, da ja vor allem eine
klinisch einwandfreie typische Scharlachangina vorgelegen hat,
die einmal zufillig mit einem elektrischen Trauma zusammen-
gefallen ist. Ich glaube, daB dieser Erkrankungsfall nicht klarer
liegen kann und daB deshalb ein Unfallzusammenhang des Schar-
lachs mit den elektrischen Verletzungen nicht vorliegt.

Es ist tiberhaupt fraglich, ob von elektrischen Hautwunden ein
Wundscharlach ausgehen kann. Eine immerhin ganz wichtige
bekannte Beobachtung ist ndmlich die, daB gerade die elektrischen
Verbrennungen in den ersten Tagen nach dem Unfall keimfrei sind,
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allerdings nicht, wie Jellinek meint, bis zur Vernarbung, sondern
eben nur im Anfangsstadium; auch elektrische Brandwunden
konnen, wie ich es zeigen konnte, sekundér infizieren. Wenn von
einer derartigen Hautverletzung einmal ein Wundscharlach aus-
gehen sollte, ist nach den von Twmpe vorgeschlagenen Richtlinien
zu entscheiden.

Es ist nicht Aufgabe dieser Abhandlung, auf die elektrischen
Verbrennungen, deren Entwicklung und Behandlung, einzugehen ;
dazu sind berufene Chirurgen heranzuziehen. Der Vollsténdigkeit
halber, gerade um zu zeigen, dal} auch elektrische Verbrennungen
mischinfiziert sein konnen, sei kurz ein Fall skizziert, bei dem
Tetanuserkrankung aufgetreten ist.

Fall21IVa. Oswald F. Unfalltag 15. I. 1928, Alter 43 Jahre. 10 kV (Hoch-
spannung). Kleinere Stromverletzungen am kleinen Finger der linken Hand und
etwa drei markstiickgrole an der linken Fuflsohle. 15 Tage nach der Verletzung
bemerkte F. ein spannendes Gefiihlin der Gegend beider Unterkieferwinkel, welches
auch weiter unten nach dem Hals zu zog, so daBl er den Mund schlecht 6ffnen und
Speisen nur mit Mithe zu sich nehmen konnte. Die Beschwerden wurden immer
starker, so dafl F. kaum noch den Mund 6ffnen konnte. Therapie: Wundrevision und
Umspritzen mit Tetanusantitoxin, intravenés Tetanusserum.

Sommer hat in seinem Referat auf dem Chirurgenkongrel 1940
bereits betont, daB die Ansicht Jellineks, bei elektrischen Ver-
letzungen seien die fiir die allgemeine Therapie giiltigen Regeln
der Behandlung von Brandwunden nicht aufzustellen, auf keinen
Fall aufrecht erhalten werden kann. So zeigt uns auch gerade die
vorliegende Tetanuserkrankung, daBl auch elektrische Wunden
durch Bakterien, in unserem Falle durch Tetanusbacillen, ver-
unreinigt werden kénnen. Warum sollte es auch gerade bei elek-
trischen Verletzungen nicht zu sekundidren Entziindungserschei-
nungen kommen ? Womit sollte eine solche Ausnahmestellung
begriindet sein ? (Vgl. S. 18 und 19.) Im Tierversuch haben wir
(Koeppen [2]) starke von Strommarken ausgehende sekundére in-
fizierte Entziindungen klar und einwandfrei nachgewiesen.

Im Verlauf dieser Arbeit hoffe ich noch 6fter zeigen zu konnen,
daB nicht nur Laien, sondern selbst Arzte geneigt sind, Erkran-
kungen, die besonders selten auftreten, mit einer elektrischen
Schédigung zusammenzubringen. So wurde ich einmal von einer
Berufsgenossenschaft beauftragt, im Einverstdndnis mit dem be-
treffenden Arzt an Ort und Stelle ein Krankheitsbild mit zu be-
urteilen, da ein derartiger Fall nach elektrischen Unféllen bisher
noch nicht bekannt war:

Fall3IVa. Kind Otto W. Unfalltag 19. II. 1937, Alter 6 Jahre. Ein Lehr-
ling fordert das Kind W. auf, die Drihte eines zur Leitungspriifung bestimmten,
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durch Hand angetriebenen Dynamos anzufassen ; dabei soll das Kind einen heftigen
Schlag bekommen haben, keine Strommarken. Am Abend des nichsten Tages
hiitten sich Schmerzen in einzelnen Gliedern eingestellt und die Haut sei an einzel-
nen Stellen des Rumpfes, zundchst aber am Hals, gerdtet. Am 22. I1. 1937 Ein-
lieferung in das Krankenhaus. Bei der Aufnahme finden sich groBe und kleine
rundlich prallgespannte, mit gelblich klarer Fliissigkeit gefiillte Blasen am Rumpf,
an den Armen und den Oberschenkeln, Temperatur 38,3°, Puls 128, klinische Dia-
gnose: Pemphigus vulgaris. Abheilung nach mehreren Wochen. Ein Zusammen-
hang mit dem elektrischen Unfall wird abgelehnt.

Es bedarf keiner weiteren Errterung, daB dieser kurz skizzierte
Erkrankungsfall, noch dazu in seinem typischen und klassischen
Verlauf, unabhéngig vom elektrischen Unfall entstanden ist. Es
erscheint beinahe miillig, iiber den Zusammenhang Erorterungen
anzustellen, wenn nicht auch dieser Erkrankungsfall als direkte
Folge eines elektrischen Unfalles angesehen worden wiére.

b) Herzerkrankungen.

1. Das physiologische Geschehen am Kreislaufsystem
wéahrend und nach der elektrischen Einwirkung.

Diese Arbeit wire wohl als unvollstindig anzusehen, wiirde
man den Herzerkrankungen nach elektrischen Unfillen nicht
einen gréBeren Rahmen als urspriinglich geplant einrdumen. Die
elektrischen Herzerkrankungen sind jedoch nicht ohne die bis-
herigen physiologischen Ergebnisse, die experimentell gewonnen
sind, zu verstehen, weshalb wir sie kurz skizzieren werden; sie
vermitteln aber auch fiir andere Krankheitsbilder, z. B. fiir Lungen-
und Magenerkrankungen, bei denen Blutungen aufgetreten sind,
wertvolle Anhaltspunkte fiir die Beurteilungen; ja man muf} zu-
geben, dafl wir uns ohne die physiologischen Befunde kaum an diese
vorliegenden Untersuchungen hétten heranwagen koénnen.

Die neuesten und umfassendsten Ergebnisse verdanken wir Ferris, King,
Spence und Williams, die in gemeinsamer Arbeit (Techniker, Arzt, Physiologe)
versuchen, das bisher Bekannte, unterstiitzt durch umfangreiche eigene Versuche,
auf einen einheitlichen Nenner zu bringen. Das Grundlegende dieser Arbeit ist
die besonders klar ausgesprochene Erkenntnis, daB die physiologische Wirkung
elektrischer Schlige mehr von der Stromstirke als von der Spannung abhingig
ist, eine Erkenntnis, auf die Alvensleben [1] in Deutschland bereits vor Jahren
an Hand eines groflen Unfallmaterials hingewiesen hat, die jedoch nicht die
geniigende Beachtung gefunden, ja auf mancher Seite (Jellinek [1]) sogar zum
Widerspruch angeregt hatte. Hieraus erkliren sich néimlich die sich oft so wider-
sprechenden Ergebnisse der zahlreichen physiologischen Beobachtungen in Tier-
versuchen; denn nur selten sind {iberhaupt Messungen der Stromstirke wéahrend
eines Versuches unternommen worden. Ein seltener Vorteil der genannten Arbeit
ist die einheitliche Wahl der Versuchstiere, und zwar sind durchweg Schafe unter-
sucht worden, die nach Auffassung der Autoren den physiologischen Verhiltnissen
des Menschen am nichsten kommen; aus letztgenanntem Grunde habe ich vor-
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wiegend Hunde zu meinen Untersuchungen verwandt. Die Autoren unterscheiden
wie wir zwischen geringen, mittleren, hoheren und héchsten Stromstérken, die
ihre verschiedenartige physiologische Wirkung am lebenden Organismus aus-
iben: Sobald die Stromstirke iiber die Schwelle der Empfindung steigt, wird
ein Punkt erreicht, bei dem man unféhig ist, die vom Strom gereizten Muskeln
zu beherrschen, und darum auBerstande ist, sich zu befreien. Diese Strom-
stirken, die die dem Willen unterworfenen Bewegungen der Skeletmuskeln ver-
hindern, sind geféhrlich, weil ihr Stromweg die Atmungsmuskulatur (oberflich-
liche und tiefe Brustmuskeln, Zwerchfell) mit umfaBt und die Atmung wihrend des
Schlages unterbrechen kann. Bei lingerer Dauer wiirde ein Atmungstod eintreten;
aber die hierfiir erforderliche Zeit betrigt eher Minuten als Sekunden, so dal
Gelegenheit zur Befreiung des Opfers geboten wire. Allein vom Stillstand der
Atmung sind keine ernsten oder dauernden Nachwirkungen zu befiirchten, voraus-
gesetzt, dal die Atmung bis zu dem Zeitpunkt der noch méglichen Wiederbelebung
in Gang kommt. Diese Wirkung der unwillkiirlichen Unterbrechung der Atmung
ergibt sich aus der erzwungenen Muskelkontraktion, die bei Unterbrechung des
Kontaktes aufhért und nicht verwechselt werden darf mit einer Atmungsbehinde-
rung, die von viel hoheren Stromen, als sie zur Muskelkontraktion nétig sind,
herriihrt. Derartige Atmungsbehinderungen dauern oft eine Zeitlang fort, nach-
dem der Schlag aufgehért hat.

Stromstérken, die gerade etwas grofler sind, als zum Verhindern der Atmung
durch die Wirkung auf die Muskeln erforderlich ist, kénnen tédlich wirken, ob-
gleich die Dauer solcher Schlage nur einige Sekunden oder weniger betrigt —
viel zu kurz, um eine schidigende Atmungsunterbrechung herbeizufiithren, und
offensichtlich zu kurz, um eine Gelegenheit zur Befreiung vor dem Ende des
Schlages zu geben. Der Tod unter solchen Bedingungen wird durch Herzkammer-
flimmern hervorgerufen,” d. h. durch eine Stérung der normalen Herztitigkeit.
Dieser Zustand stellt eine ungeordnete, ungleichzeitige Zusammenziehung der
Herzkammermuskelfasern im Gegensatz zu ihrer normalen geordneten und rhyth-
mischen Zusammenziehung dar. Er entsteht durch einen abnormen Reiz, nicht
durch eine anatomisch erkennbare Herzschidigung.

Ich habe gerade diese umfassende und griindliche Gemeinschafts-
arbeit der Techniker und der Arzte, auf die ich noch &fter hinweisen
werde, so ausfiihrlich besprochen, weil sie unsere bisherigen Unter-
suchungen und physiologischen Erkenntnisse iiber die Wirkung des
elektrischen Stromes auf den lebenden Organismus weitgehend
bestatigt, weil sie uns aber auch den Wert der Zusammenarbeit
des forschenden Arztes mit dem Physiker bzw. dem elektrotech-
nischen Ingenieur eindrucksvoll vor Augen fiihrt. Gerade diese
Zusammenarbeit ist nicht nur fiir den schon auf dem techni-
schen Arbeitsgebiet vorgebildeten oder forschenden Arzt von
groflem Wert, sondern mindestens ebenso fiir den praktischen
Arzt und den Kliniker, die sich nun neben ihrer oft gewifl stark
iiberlasteten gewohnten Titigkeit noch mit physikalischen Pro-
blemen beschéftigen sollen.

«) Stromstirkenbereich I. Den Unfallgruppen entsprechend kén-
nen wir alle bisher bekannten eigenen experimentellen Beobachtun-
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gen und die anderer Autoren in Stromstiarkenbereiche (Koeppen)
einordnen, um die nur scheinbar sich widersprechenden Ergebnisse
klar zu iibersehen. Wir sprechen von einem Stromstérkenbereich I,
wenn die gemessenen Stromstérken bis etwa 25 mA betragen.
Die willkiirlichen Bewegungen der Muskulatur sind durch den
elektrischen Reiz behindert und verkrampft; dieser kann auch
auf die Atmungsmuskulatur iibergreifen (Abb. 13). Es konnen

ADbb. 13, Stromstérkenbereich I, 220 Volt Spannung, 20 mA Stromstirke, 1 Minute Durchstro-
mungsdauer 4—4. Atmung obere Kurve, Messung des Blutdruckes in der Carotis untere Kurve,
vgl, Text.

ferner Blutdrucksteigerungen eintreten, die von den Stromstirken
abhiingig sind (Gerstner [1]) und in Parallele zu den von uns beob-
achteten Druckerhdhungen in der Bauchhéhle und im Liquor-
system stehen. Diese Untersuchungen, die auf meine Anregung
von Gerstnert durchgefiihrt wurden, ermittelten uns interessante
Einzelheiten, die gerade fiir die Klinik der Herzerkrankungen von
Wichtigkeit sind. Bei kleinsten Stromstirken sind Wirkungen auf

1 Der Deutschen Forschungsgemeinschaft verdankten wir nicht nur die Unter-
stiitzung dieser Arbeiten, sie hat auch die Weiterfiihrung der jetzigen Arbeiten
in dankenswerter Weise ermdglicht.
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den Blutdruck iiberhaupt nicht festzustellen; die Schwelle liegt
hier etwas tiefer als diejenige, die einen sichtbaren Muskelkrampf
auslost. Mit wachsender Stromstédrke zeigt sich eine Steigerung
des Blutdruckes, die bis zu einem Maximalwert (beim Hund etwa
200 mm Hg) ansteigen kann. Diese kritische Stromstirke liegt
etwa zwischen 60 und 80 mA, also noch im Stromstidrkenbereich IT,
wihrend wir bei hoheren Stromstidrken den Tod durch Kammer-
flimmern sehen. Mit dieser Blutdrucksteigerung geht eine Steige-
rung des intraabdominalen Druckes (Gerstner[2]), im Tierversuch
bis etwa 35 mm Quecksilber, eine erheblich geringere Steigerung
des intrathorakalen Druckes und eine dem intraabdominalen
Druck, etwa im Verhiltnis 1:5, parallellaufende Liquordruck-

Abb. 14. Registrierung von Liquordruck (untere Kurve), Bauchinnendruck (mittlere Xurve),
Carotisdruck (obere Kurve) mit Wechselstrom 50 Hz, Steigerung der Stromstiirke innerhalb von
80 Sekunden von 0 auf 50 mA.

steigerung einher (Abb. 14). Durch die abdominale Drucksteige-
rung im Zusammenwirken mit der verkrampften Atemmuskulatur
kommt es zu dem bekannten Atemstillstand, der wiederum den
Sauerstoffgehalt des Blutes im Sinne einer Hypo- oder gar Anox-
dmie beeinflufit (vgl. S. 54).

Es ist interessant, dafl diese Drucksteigerungen bei curaresierten
Tieren fehlen, wodurch der Beweis erbracht ist, daB sie durch den
Muskelkrampf bedingt sind; die theoretische Annahme Schlom-
kas [1], es handle sich bei den Blutdrucksteigerungen um eine un-
mittelbare Reizung der Vasoconstrictoren oder der Gefaflwand-
muskelzellen selbst, kann experimentell nicht bestédtigt werden,
wahrend die Auffassung Wegelins iiber die Wirkungen des Muskel-
krampfes durch diese Untersuchungen erhértet ist. In diesen Strom-
stirkenbereich gehoren auch jene Versuche von Schlomka [1] mit
niedrigen Stromstérken bei Wechselstrom, bei welchen er in Ver-
suchen mit Lage der Elektroden am linken Vorder- und rechten
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Hinterlauf in keinem Falle (Tabelle 27) Kammerflimmern beob-
achtet hat. Leider sind seine meisten Versuche mit Gleichstrom
ausgefiihrt und komplizieren dadurch das Gesamtbild ; dieser spielt
heute eine so untergeordnete Rolle, dal diesen Versuchen kaum
praktische Wichtigkeit zukommt. Einer an sich selbstverstind-
lichen Beobachtung, niamlich der Beeinflussung der Atmung, miGt
erunseres Erachtens zu groBe Bedeutung zu. Die Atmungsmuskulatur
gerade in diesem Stromstiirkenbereich kann lingere Zeit hindurch
im Krampfzustand gehalten werden, sogar so weitgehend, da8} es zu
Erstickung kommen kann; sie spielt aber bei Unféllen, wie es
Alvensleben [3] immer Wiéder zeigen konnte, keine Rolle, da in der-
artigen Fillen RettungsmafBnahmen eingeleitet Werden koénnen.
Auch ist beim Vergleich von Kaninchenherzen und dem Menschen-
herzen gréBte Vorsicht am Platze, da bekanntlich das Kammer-
flimmern des Kaninchenherzens oft reversibel?, das des Menschen-
herzens jedoch irreversibel ist. Dagegen sind die Versuche von
Ferris, King, Spence und Williams von groitem Wert fiir die mensch-
liche Physiologie der elektrischen Herzeinwirkungen; sie zeigen
gleichfalls bei Stromstérken dieses Bereiches noch keine direkten
Herzeinwirkungen. Zur Erliuterung sei eine Kurve eines Tier-
versuches abgebildet, die einmal am normalen Tier die Blutdruck-
steigerung bei gleichzeitiger Verkrampfung, sodann am curare-
sierten Tier das Fehlen jeder Reaktion auf den Blutdruck (Abb. 15,
1—3), aber auch auf die Atemmuskulatur erkennen laf3t.

8) Stromstiirkenbereich II. Der Stromstédrkenbereich IT ist in
der wissenschaftlichen Literatur kaum beriicksichtigt worden, ob-
wohl er gerade fiir die Bedeutung der Kreislauferkrankungen nach
elektrischen Unfillen von ausschlaggebender Bedeutung ist. Die
Stromstirken liegen hier zwischen 25 und 75 m A2 und ver-
ursachen

a) einen Herzstillstand (Abb. 16a), der sowohl am intakten
Tier durch Registrierung von Carotis- und Femoralisdruck als
auch am Tier mit eréffnetem Thorax bei kiinstlicher Atmung durch
Film festgehalten ist (Abb. 16b); er wird auch beobachtet nach
Curaresierung (Abb. 15, 4 und 5), Atropinisierung, Nicotinisierung,
Clavipurinvergiftung, Dekapitation, doppelseitiger Vagusdurch-
schneidung, also nach operativer bzw. pharmakologischer Aus-

1 Eine von vielen Physiologen, neuerdings auch wieder von Williams nach-
gewiesene Beobachtung.

2 Diese Zahlen sind in physiologischen Grenzen zu verstehen, sie sind sogar
bei der gleichen Tierart oft héher, oft niedriger, sie sollen nur in gewissen Grenzen
einen Anhaltspunkt geben.

Hefte zur Unfallheilkunde. 34. 3



34  Die Erkrankungen der inneren Organe in Beziehung zu elektr. Unfillen.

schaltung des sympathischen bzw. para-
sympathischen Nervensystems, so dafl die
von uns vermutete direkte Schiadigung des
Reizleitungssystems wohl zu Recht besteht;

b) Rhythmusstérungen, die von
Schlomka [1] ebenfalls beobachtet und in
seinen Versuchsreihen mit Wechselstrom
(Tabellen 26 wund 27) aufgefiihrt sind;
Schlomka und Schrader schlieBen mit Recht
ausihren Versuchen,daB diese Beobachtungen
nicht mit dem Herzkammerflimmern (Strom-

Abb. 16. a) Stromstidrkenbereich I1: Herzstillstand, beobach-

tet an der Carotis (untere Kurve) und der Femoralis (obere

Kurve), Durchstrémungsdauer 10 Sekunden, Atmung 4-—4

(mittlere Kurve), hochgradiger Krampfzustand. b) Herz-

stillstand in der Diastole am erdffneten Thorax, im Film
festgehalten.

Abb. 16b.

starkenbereich IIT) gleichzusetzen sind. Als Ursache nehmen sie
Storungen an, wie sie klinisch und experimentell als Folge von akuten
Storungen der Coronardurchblutung bekannt sind. Wir haben diese
Auffassung nicht nur experimentell bestétigt gefunden, sondern
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auch in unserem groflen klinischen Material derartige elektrokardio-
graphische Bilder gesehen. Es ist nur noch nicht der Nachweis
erbracht worden, dalB, wie Schlomka und Schrader meinen, die
Kranzgefille selbst durch den elektrischen Strom beeinfluit
werden ; es ist vielmehr wahrscheinlich, dafl einmal die Blutdruck-
steigerung, zum anderen die gleichzeitig entstandene Schéidigung
des Reizleitungssystems die Stérung im Coronarkreislauf ver-
ursacht (vgl. S.56). Diese Frage endgiiltig mit experimentellen
Untersuchungen zu stiitzen, wird mdglich sein, wenn wir das
Elektrokardiogramm auch wihrend der elektrischen Durchstro-
mung aufnehmen kénnen, ein Problem, das vielleicht einmal ge-
16st werden wird.

Um noch kurz die Beeinflussung der Atmung zu beriihren,
so sehen wir wie bei diesen héheren Stromstérken einen stérkeren
und intensiveren Krampf der Atemmuskulatur bis zum Atem-
stillstand wihrend der ganzen Elektrisierung, eine Beobachtung,
die in Hinsicht auf die O,-Versorgung des Coronarsystems eben-
falls von Bedeutung ist und die die schon vorhandenen schidigen-
den Einfliisse weiterhin verstdrkt. Der Atemstillstand kann ex-
perimentell bis zur Erstickung verlingert werden und ist von der
Hohe der Stromstidrke abhéngig, dhnlich wie es bei der Elektro-
narkose! gezeigt werden kann. Wir sehen also, dal diesem Strom-
starkenbereich II gerade fiir die Beurteilung der Kreislaufkranken
nach elektrischen Unfillen eine sehr grole Bedeutung zukommt
und daf wir durch ihn die Berechtigung erhalten, Kreislaufschiden
nach elektrischen Unféllen anzuerkennen.

v) Stromstérkenbereich ITI. Der Stromstérkenbereich, der in
bezug auf den letalen Ausgang zahlreicher elektrischer Unfille
von entscheidender Bedeutung ist, ist der dritte; wir haben hier
bereits das von Prévost und Batelli beschriebene Herzkammer-
flimmern, das den Sekundenherztod (Hering[1]) nach sich zieht.
Er umfaft die Stromstarken von etwa 80 mA beginnend
und weist nach oben Stromstdrken von etwa 3—5 Ampere auf
(Einwirkungsdauer von !/, Sekunde an), wihrend noch héhere
Stromstidrken (IV) nicht tddlich wirken, worauf Georges Weif [4]
als erster im physiologischen Experiment und Alvensleben [1]
an Hand elektrischer Unfille des téglichen Lebens hingewiesen
haben. Die wissenschaftlichen Erérterungen haben gerade iiber

1 Die Elektronarkose kann mit mittleren Stromstérken (Kopfdurchstrémung!,
keine Beeinflussung der Herztéitigkeit) mehrere Stunden durchgefithrt werden,
bei hoheren Stromstiirken kommt es aber in kiirzester Zeit infolge des nun auf-
tretenden Atemstillstandes zum Tode durch Asphyxie (Abb. 17a—d).
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das Herzkammerflimmern nach elektrischen Reizen zu sehr hef-
tigen Auseinandersetzungen gefiithrt, die in den Angriffen Jel-
lineks[4] gegen die physiologischen Ergebnisse Borutfaus[l und 4]
gipfelten. Letzterer hat, auf statistischen und experimentellen
Untersuchungen fuflend, den KEintritt von Flimmern der Herz-
kammern an Stelle der rhythmischen, koordinierten Téatigkeit
schon bei Stromstdrken von 100 mA an aufwirts nachgewiesen
und damit die Versuche von Prévost und Batelli bestétigt. Zu
gleicher Zeit haben auch Gildemeister [3], Hering [2] und Mann
die Gefdhrlichkeit des Sinusstromes innerhalb der genannten
Stromstirken erortert, um XKreislaufschiden bei Patienten, die
mit Wechselstrom behandelt werden, zu verhiiten. Der Arbeit
von Schlomka und Schrader, die meines Erachtens zu wenig auf
diese vorgenannten Arbeiten eingegangen ist, entnehmen wir
einige Ergebnisse, die uns in diesem Zusammenhang interessieren;
sie sehen bei Wechselstromversuchen mit Stromstirken von
60—100 mA in 100 % der Félle Kammerflimmern (Stromweg linker
Vorderlauf—rechter Hinterlauf); eine Auffassung, die mit dem
Stromstérkenbereich I11 wohl vereinbar ist. Wir (Koeppen[3 und 7])
haben etwa gleichzeitig, da uns das Problem zu verwirrend er-
schien, umfangreiche Versuche angestellt, die uns zu unserer
Gruppierung in Stromstidrkenbereiche gefiihrt haben. Es ist aber
von Wichtigkeit, da auch in diesem Stromstédrkenbereich der
Zeitfaktor iiber den letalen Ausgang entscheidend ist; denn bei
ganz kurzfristigen Elektrisierungen tritt nur ein Herzstillstand mit
nachfolgenden rhythmischen Stérungen, nicht das Kammer-
flimmern, auf. Dadurch sind, wie ich glaube, die verschieden-
artigen Deutungen der Gefdhrlichkeitsgrenzen unter einen ein-
heitlichen und fiir die Erklirung der Herzschiédigungen leicht zu
verstehenden Nenner gebracht.

Nun haben aber die Forscher Ferris, Spence, King und Williams
wieder einen sehr wertvollen und neuen Beitrag fiir das weitere
Verstindnis der scheinbar verschiedenartigen Wirkungsmechanik
dieses Stromstérkenbereiches bringen kénnen. In Anlehnung an
die bekannte Beobachtung, dafl das Herz fiir méBige elektrische
Reize in der Phase der Zusammenziehung (Systole) nicht empfang-
lich ist, haben sie mit einer interessanten Apparatur Versuche
unternommen, in denen sie in den einzelnen Phasen der Herz-
titigkeit elektrische Schlige auf das Herz einwirken lassen. Sie
konnen an groflen Versuchsreihen zeigen, dafl nur die ,,partial
refrachery-Phase‘ (relative Refraktérphase nach Weber) die Stelle
ist, wo kurze Schlige Herzkammerflimmern verursachen, daf3 aber
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Reizungen der ,late Diastole®, ,,overest Systole‘‘, ,,Middlesystole*,
»early Diastole (und zwar 104 Reizungen) keine Beeinflussung
des Elektrokardiogrammes hervorrufen (Abb.18). Die fiir die
elektrische Unfallehre ebenfalls sehr wichtigen Ergebnisse und
deren Schéden sind in dem Folgerungssatz zusammengefal3t: ,,Ein
Strom gerade unter der Stromschwelle, die Herzkammerflimmern
verursacht, ist das Maximum, dem man gefahrlos unterworfen
werden kann; auf Grund zahlreicher Versuche an mehreren Tier-
arten, die in der Gr6é8e mit Menschen verglichen werden kénnen, ist

Abb. 18, Typisches Protokoll eines elektrischen Schlages (Schaf), Dauer 0,03 Sekunden.
(Nach Ferris, King, Spence, Williams aus Electrical Engineering.)

dies Maximum etwa 0,1 Ampere fiir eine Dauer von 1 Sekunde oder
mehr und einen Stromweg zwischen einem Arm und einem Bein.*

Damit bestédtigen sie unsere eigenen Versuche, dal die zum
Flimmern fithrende Stromschwelle beeinflult ist a) durch Art
und GroBe der Tiere (unter den verschiedenen Arten wichst die
Stromschwelle ungefihr mit dem Korper wie mit dem Herz-
gewicht); b) durch den Stromweg (Stromweg vom Arm zum Bein,
durch die Brust, Brust zum Arm und Kopf zum Bein ergeben etwa
dieselbe Stromschwelle, wihrend der Stromweg zwischen den
Armen eine etwas hohere Stromschwelle ergibt; fiir den Stromweg
von Bein zu Bein ist der Stromanteil, der das Herz trifft, so klein,
daf er Herzkammerflimmern nicht zur Folge hat; selbst bei Strom-
starken von 15 und mehr Ampere wiirde dies nicht der Fall sein,
obgleich derartige Strome das Opfer wahrscheinlich verbrennen
wiirden, es sei denn, daB die Kontakte gut und die Schlige von
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kurzer Dauer sind); ¢) durch die Frequenz (fiir Schlidge von 1 Se-
kunde und mehr Dauer ist die Stromschwelle bei 25 Hz unge-
fahr 25% hoher als bei 60 Hz, fiir Schlige von der Dauer eines
Bruchteiles einer Sekunde trifft das wahrscheinlich nicht zu.
Die Stromschwellen ndhern sich dann einander). Ferner ist, wie
die Autoren nachweisen, der Zeitfaktor von ganz besonders aus-
schlaggebender Bedeutung, da es, worauf wir ebenfalls immer
wieder hingewiesen haben, praktisch unmoglich ist, mit Schligen
von 0,1 Sekunden, auch etwas dariiber, bis nahezu 1/, Sekunde, Herz-
kammerflimmern zu erzeugen, wihrend von etwa 1 Sekunde an
sofort Herzkammerflimmern auftritt.

d) Stromstirkenbereich IV. Alvensleben hat, wie bereits er-
wihnt, die Beobachtung machen konnen, daB Unfélle mit hohen
Stromstérken, natiirlich abgesehen von den oft tédlich wirkenden
Verbrennungen, nicht akut todlich verlaufen, weshalb er an-
nehmen zu koénnen glaubt, daB in derartigen Féllen Kammer-
flimmern nicht entsteht. Die Erkenntnis ist erstmalig von Georges
Weifs[4] an Hand experimenteller Beobachtungen nachgewiesen
worden: Bei einem Versuchstier (Hund), das Stromstirken von
7 Ampere, 4600 Volt, Frequenz 42 Perioden ausgesetzt war, ist
Kammerflimmern nicht aufgetreten, wihrend das gleiche Versuchs-
tier unter 0,45 Ampere, 110 Volt, 42 Perioden Frequenz sofort
tot war, d. h. Kammerflimmern vorlag. In diesem Stromstirken-
bereich ist, wie wir es schon im Stromstirkenbereich IT sahen, ein
Herzstillstand (Koeppen [3]) zu beobachten, dem sich sehr lange
anhaltende Rhythmusstorungen des Herzens anschlieBen (Abb. 19).
Deshalb sehen wir in unserem klinischen Material ebenfalls bei
Starkstromunféllen (Unfallgruppe IV) Herzerkrankungen, die wir
als ursdchliche Folge des elektrischen Geschehens anerkennen
miissen. Ferner ist der Zeitfaktor fiir die Schwere der Herz-
schiidigung auch in bezug auf den tédlichen Ausgang von grofier
Wichtigkeit, da der bisherige Herzstillstand bei lingerer Elek-
trisierung (Einwirkungsdauer linger als 30 Sekunden) in Flim-
mern iibergehen kann; praktisch allerdings ist das von unterge-
ordneter Bedeutung, da in dieser Unfallgruppe stets und beson-
ders bei lingeren Durchstromungen schwerste Verbrennungen ent-
stehen. Die kurz skizzierten Beobachtungen werden ebenfalls von
Ferris, King, Spence, Williams bestétigt. Sie haben einer Gruppe
von 11 Schafen 5mal Stromstéfe von 23 und 26 Ampere und
0,03 Sekunden Dauer zuflieBen lassen und Herzkammerflimmern
auch in der relativen Refraktérphase nicht beobachtet ; beim Herab-
setzen von 4—5 Ampere ist bei 5 der gleichen Schafe sofort Herz-
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kammerflimmern eingetreten, dagegen hat ein Schaf 5 Schlédge,
ein weiteres 2 Schldge iiberlebt, wihrend 3 Schafe beim 3. Schlag
Herzkammerflimmern zeigten. Selbstverstdndlich koénnen die fiir
das einzelne Individuum gefahrlichen Stromstérken nicht mit
mathematischer Genauigkeit und mit exakten Zahlen festgelegt
werden, die Ubergiinge sind flieBend und gerade bei hohen Strom-
stdrken nur in ungefihren Grenzen anzugeben. Deshalb miissen
gerade die elektrischen Schidden von einer hohen Warte aus und
unter Zugrundelegung dieser interessanten Beobachtungen wissen-

Abb. 19. Stromsti#irkenbereich IV: Herzstillstand nach Einwirkung von 16 Ampere mit nachfolgen-
der Arrhythmie, Atmungskrampf, der die Elektrisierung iiberdauert wihrend 3 Sekunden (—)
(obere Kurve Atmung, untere Kurve Blutdruck).

schaftlich ausgewertet werden, ohne daB kleinliche Streitigkeiten
um etwas niedrigere oder hohere Stromstéirken, um mehr oder
geringere Zeitfaktoren in den einzelnen Stromstdrkenbereichen
auszutragen sind. Die von uns angegebenen Zahlen sollen nur
einen ungefshren Anbhaltspunkt fiir die Wirkungsart der Strom-
stirken auf das Kreislaufsystem, insbesondere auf das Herz, geben;
sind diese Zahlen doch nur durch den Vergleich des technischen
Unfalles mit den Tierversuchen moglich, die uns allein gestatten, die
wihrend eines Unfalls zu messenden Stromstédrken zu bestimmen.

¢) Der elektrische Herztod. Wenn wir schon die im Rahmen
einer solchen Arbeit nur skizzenmiBig zu beriihrenden Ergebnisse
der physiologischen Forschung iiber die Einwirkung der elektrischen
Energie auf den lebenden Organismus besprochen haben, so ist es
wohl auch notwendig, ganz kurz den Mechanismus des elektrischen
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Todes zu erdrtern, bei dem, was aus dem Bisherigen hervorgeht,
das Versagen des Herzens durch Kammerflimmern im Vorder-
grund steht. Diese Frage hat bisher jeden, der sich mit elektrischen
Unfallkrankheiten beschéftigt hat, so in ihren Bann gezogen, dal
er sich eingehend mit ihr beschiftigt hat, sei er Anatom, Physiologe,
Kliniker oder Nervenarzt (Panse). Sie ist naturgemif nicht nur
eine interessante, einer wissenschaftlichen Diskussion werte physio-
logische Fragestellung, sondern spielt eine ungeheure volkspoli-
tische und volkswirtschaftliche Rolle, da die Zahl der todlichen
Unfille durch Elektrizitét relativ grof, eine wirksame Wieder-
belebung aber trotz aller maglichen Sofortmafinahmen, trotz aller
umfangreichen Untersuchungen, Experimente und wissenschaft-
lichen Diskussionen noch nicht méglich ist. Alvensleben [5], der
zweifellos beste Kenner der elektrischen Unfille, dem das ge-
samte Material der Deutschen Berufsgenossenschaften in Hinsicht
auf elektrische Unfélle zur Verfiigung steht, hat nicht einen den
wissenschaftlichen Nachpriifungen standhaltenden akut tddlich
verlaufenden Unfall innerhalb von 35 Jahren beobachtet, bei dem
irgendwelche Hilfsmallnahmen, von der kiinstlichen Atmung an-
gefangen iiber den elektrischen Schlag bis zur Injektionstherapie,
durch Kreislaufmittel aller Art irgendwie Erfolg gehabt haben.
Wenn ich selbst in nahezu 200 Tierversuchen unter fiir die Wieder-
belebung giinstigsten dufleren Bedingungen ebenfalls keinen einzigen
gelungenen Wiederbelebungsversuch beobachten konnte, so bestétigt
auch diese Tatsache die Annahme eines Todes durch Herzkammer-
flimmern. Steht nicht jedem Kliniker, wenn er die Schilderung
des Elektrotodes liest, der akute Flimmertod im Angina pectoris-
Anfall vor Augen, dem wir ebenfalls, selbst wenn in der Klinik
sofort beim Einsetzen des Flimmerns alle Hilfsmallnahmen zur
Verfiigung stehen, machtlos gegeniiberstehen ? Lockt deshalb nicht
den wissenschaftlichen Arbeiter im Rahmen der groBlen Klinik
gerade das Ziel, das geheimnisvolle ,,Warum und Wie* des Herz-
kammerflimmerns zu ergriinden ? Ob es uns gelingen wird, dieses
Geheimnis zu 16sen ? Ein Geheimnis, das die Grenzen zwischen
»Leben und Tod* in sich birgt. Die scheinbar so gegensitzlichen
Auffassungen gerade iiber diese Frage des elektrischen Geschehens
im Organismus seien deshalb kurz skizziert.

Meine eigenen Untersuchungen iiber die Schidigung des leben-
den Organismus durch elektrische Energie sind durch einen Ob-
duktionsfall angeregt worden, bei dem die Frage zur Erorterung
stand, ob wiederholte elektrische Schlige zu einem Krankheits-
bild filhren kénnen, das anatomisch als Sinusthrombose und doppel-
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seitige Wadenthrombose, also eine Thrombosenbereitschaft, zu er-
kennen war, ohne dafl jedoch irgendwelche entziindlichen Quellen
als Ursache festzustellen waren. Wir haben nun bei chronisch
Geschadigten anatomische, morphologische und chemische Blut-
analysen durchgefiibrt und schlieBlich die Versuchstiere elektrisch
getotet. Das anatomische Bild, das uns vorlag, habe ich oben be-
schrieben ; aus diesen vorwiegend morphologischen Untersuchungs-
ergebnissen versuchten wir den physiologischen Ablauf zu deuten
und haben aus der auffallenden und eigenartigen Blutverteilung
in Verbindung mit dem Herzbefund erstmalig auf ein Zusammen-
wirken von Herz- und Gefidflsystem beim Zustandekommen des
elektrischen Todes geschlossen und so das Problem der Herzgefi(-
lshmung zur Diskussion gestellt. Dabei haben wir keineswegs, wie
Schlomka[1]esherausgelesen zu haben glaubt, physiologischen Unter-
suchungsergebnissen vorzugreifen beabsichtigt, sondern gerade auf
ihre Notwendigkeit hingewiesen. Unsere physiologischen Versuche
sind somit erst durch das morphologische Bild angeregt worden. Sie
zeigen, dafl durch den elektrischen Reiz im Stromstirkenbereich ITI
Kammerflimmern entsteht, dafl aber gleichzeitig ein maximaler
Muskelkrampf auftritt, durch den die Blutiiberfiillung des vendsen
Systems im Zusammenwirken mit Drucksteigerungen in der Brust-
und Bauchhohle sowie in den Hirnkammern ausgeldst ist, die beim
curaresierten Tier, also nach Ausschalten des Muskelkrampfes,
fehlt. Oben habe ich das Zusammenspiel von Brust-, Bauchhghlen-
und Hirnkammerdruck eingehend erértert. Aus diesem komplexen
Vorgang erkldren sich in logischer Folge alle beschriebenen ana-
tomischen Ergebnisse. Das Primire beim elektrischen Tod muf
das Kammerflimmern sein, da es auch ohne Muskelkrampf ent-
steht. Dall auch einmal ein Erstickungstod vorkommen kann,
dafl einmal eine Warmeschédigung des Zentralnervensystems einen
akuten elektrischen Tod nach sich ziehen kann, dafl sogar eine Ge-
hirndurchstrémung ohne Warmeschédigung durch den zentral aus-
gelosten Atmungskrampf den Tod nach sich ziehen kann, ist sicher-
gestellt und wird von niemanden bestritten; nur sind die zuletzt
erwihnten Todesursachen im Vergleich zum Kammerflimmern
auBerst selten und spielen praktisch, wie es Alvensleben [5] tatsich-
lich gezeigt hat, eine sehr untergeordnete Rolle. Hieraus erkliren
sich aber auch die angeblichen Wiederbelebungserfolge; denn bei
rechtzeitiger Unterbrechung kann eine Erstickung (beispiels-
weise experimentell durch Abklemmen der Trachea), bei der
das Herz nicht aufgehért hat zu schlagen, noch nach mehreren
Minuten durch kiinstliche Atmung behoben werden (Koeppen [4]).
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Der praktische Schluf3, den wir hieraus ziehen miissen, ist der,
dafB kiinstliche Wiederbelebung beim tédlichen elektrischen Unfall
immer noch anzuwenden ist, und zwar allein aus dem Motiv heraus,
den Angehérigen daBl BewuBtsein zu geben, es sei dem Verungliickten
drztlicherseits jede nur mogliche Hilfe zuteil geworden. Die Dauer
der Wiederbelebungsversuche hat der hinzugezogene Arzt zu ent-
scheiden. Der Unfallverhiitung durch Belehrung der Arzte und Laien
ist jedoch das gréBte Augenmerk zu schenken, solange es nicht ge-
lungen ist, das Kammerflimmern zu beheben. Denn der weitaus
grofite Teil aller akut tédlich verlaufenden elektrischen Unfille ist
bedingt durch irreversibles Herzkammerflimmern! Gerade die so
umfassenden fast 10 Jahre dauernden Untersuchungen von Ferris,
King, Spence, Williams haben die bekannten Arbeiten iiber das Herz-
kammerflimmern aufs neue eindrucksvoll bestétigt und vor allem den
Beweis gestiitzt, denich hier noch einmal erwiihne, da@ der elektrische
Strom des Stromstérkenbereiches ITI eine direkte Storung des Reiz-
leitungssystems, und zwar in der relativen Refraktarphase im Sinne
des Kammerflimmerns, setzt. Ich hoffe mit dieser Erkenntnis dazu
beizutragen, dafl nutzlose Polemiken unterbleiben und die durch
Jellinek [4] herbeigefiihrte unerwiinschte Unruhe in dem so not-
wendigen Rettungswesen vermieden wird. Wie wir nachweisen
konnten, sind alle bisher bekannten physiologischen Untersuchun-
gen richtig beobachtet und oft nur durch ungeeignete oder wegen
zu kleinen Versuchsmaterials ungeniigende technische Erkenntnisse
unrichtig gedeutet oder verallgemeinert worden.

2. Die bisher bekannten Herzerkrankungen
nach elektrischen Unféllen.

Nach diesem Uberblick iiber die morphologischen Unter-
suchungsergebnisse und die physiologischen Beobachtungen wih-
rend und nach einer elektrischen Einwirkung ist es nicht verwunder-
lich, daB Herzerkrankungen nach elektrischen Unfillen entstehen
konnen; es ist aber doch seltsam, daB das klinische Bild dieser Er-
krankungen nur geringe Beachtung gefunden hat. Das liegt sicher
daran, daBl einmal das ganze Interesse der Forscher dem elektrischen
Tod gegolten hat und daB zum anderen kaum ein Kliniker, sondern
vorwiegend Anatomen und Physiologen sich mit diesen Gedanken-
gingen befaBt haben. Die wenigen Arbeiten iiber elektrisch be-
dingte Herzschdden fullen auch nur auf einzelnen Fillen. Als Ver-
dienst von Alvensleben ist es anzusehen, diesen Mangel ausgeglichen
und uns erméglicht zu haben, ein Krankenmaterial von jetzt schon
103 Fillen beobachten, behandeln, begutachten und nachunter-
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suchen zu kénnen, wodurch es mir ermdglicht ist, diese Erkran-
kungsfille in einer Ubersicht zu besprechen.

Als erster |hat Jacksch-Wartenhorst und Rihl einen Herzerkrankungsfall mit
Vorhofflimmern bei einem jungen Menschen von 31 Jahren beschrieben, der
bereits 12 Stunden nach dem elektrischen Unfall in seine Klinik eingeliefert und
untersucht werden konnte. Da das Vorhofflimmern in wenigen Stunden ab-
gelaufen war, schlieBen die Verfasser, dafl moglicherweise dasselbe gar nicht so
selten auftritt, aber oft iibersehen wird, weil bei den meist ausgebreiteten Ver-
brennungen, die hier das Trauma begleiten, diesen Symptomen das Hauptaugen-
merk zugewendet und auf das Verhalten des Zirkulationsapparates weniger geachtet
wird. Der eben erwihnte Unfall war dadurch zustande gekommen, daf ein Kutscher
mit seinem beladenen Gespann an eine elektrische Leitung (220 Volt) gestofen
war. Die Leitungsdrihte zerrissen, fielen auf die Pferde und erschlugen sie; bei
dem Bemiihen, diese Drihte von seinen Pferden abzuwehren, kam der Kutscher
selbst mit den Driihten in Beriihrung. Er stiirzte sofort zu Boden, war 20 Minuten
bewuBtlos, erwachte, kam sodann in die Klinik, war bei BewuBitsein, sah blaB
aus und zeigte heftiges Zittern, Wogen und Wiihlen des Herzens. Eine sofort
vorgenommene Untersuchung des Herzens mittels Orthodiagraphie ergab eine

geringe, aber deutliche Dilatation des

Vorhofes. Die Pulsfrequenz betrug bei

der Aufnahme 84, Blutdruck 110; die

Zunge wurde gerade vorgestreckt, zeigte

eine Bilwunde; an den Fingern beider

mit einer sehr starken Cutis versehenen

Hinde tiefgreifende Brandblasen. Im

Elektrokardiogramm wurde Vorhofflim-

mern (Abb. 20) festgestellt. 14 Tage

spiter Elektrokardiogramm o. B., nun-

Abb, 20. Vorhofflimmern, (Nach Jacksch- mehr als geheilt entlassen.

Wartenhorst und Rihl.)! Sehr interessant ist in diesem Zu-
sammenhang auch der von Schine be-

schriebene Fall. Es handelt sich um einen 48 jihrigen Betriebsmeister, der, immer
kerngesund, im Jahre 1929 einen Starkstromunfall erlitt. Stromdurchgang:
linke—rechte Hand. Spannung 620 Volt, Stromstirke 40 Ampere. Der Verletzte
wurde nach vorn geworfen, richtete sich trotz starker Schwiche und Unsicherheit
wieder auf und ging in sein Amt. Nach 1 Stunde hatte er sich wieder erholt.
In den nichsten 4 Wochen hatte er nur ein gewisses Angstgefiihl, ,,dafl etwas
zuriickgeblieben sein kénnte. Im Juli 1929 (5 Monate spiter), nach einer Berg-
wanderung, wie er sie alljihrlich machte, schwerer Zusammenbruch. Seitdem alle
2—3 Wochen anfallsweise Magenbeschwerden mit heftigem Wiirgegefiihl, Herz-
klopfen, Gedachtnisschwiiche. Tm Herbst 1932 wurde der Zustand als paroxys-
males Vorhofflimmern erkannt. Bei dem mittelgroBen Kranken von pyknisch-
muskulirem Typ findet sich kein Anhalt fiir das Bestehen einer sonstigen orga-
nischen Schidigung. Deshalb ist Schéne trotz des 5monatigen Zwischenraumes
zwischen Unfall und Auftreten der ersten stirkeren Herzbeschwerden der An-
sicht, daB dieses paroxysmale Vorhofflimmern auf den elektrischen Unfall zuriick-
zufiihren ist. Vermutlich hatte derelektrische Unfall eine Flimmerbereitschaft erzeugt
und die Bergwanderung den ersten Anfall ausgeldst (nach Ansicht Schdnes). Spiter
zeigten die Anfiille nach Art des sog. Roemheldschen gastrokardialen Symptomen-
komplexes auch eine Abhingigkeit von der Nahrungsaufnahme. In diesem Falle sei
das Auftreten einer Myokardschiidigung in den Vorhofen wahrscheinlich ; vielleicht sei
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durch den Stromdurchgang ein erhohter Reizzustand des Vagus ausgelost worden, der
sich bei Anlissen verschiedener Art in Anfillen von Vorhofflimmern &ufert.

Eine wertvolle Arbeit, auf die wir niher eingehen miissen, liegt aus der
Disseldorfer Klinik (Edens) von Hiillstrung vor, die uns iiber das Bild der elek-
trisch bedingten Angina pectoris erstmals Hinweise gibt. Alle drei von Hiillstrung
beschriebenen Unfille haben das technische Geschehen insofern gemeinsam, als
Spannungen unter 500 Volt des gebriuchlichen 50 Perioden-Wgchselstromes vor-
gelegen haben, weshalb wir sie in die Unfaligruppe I oder II einordnen koénnen.
Wihrend die Beschwerden im Fall 2 und Fall 3 unmittelbar nach dem Unfall
aufgetreten sind, hat sich im Fall 1 ein Angina pectoris-Anfall erst 2 Monate
nach dem Unfall eingestellt, und zwar nicht bei einem jungen Menschen, sondern
bei einem Mann von 51 Jahren, bei dem zweifellos auch ohne den Unfall eine
Angina pectoris vorliegen kann. Derartige Fille habe ich auch beobachtet, sie
aber getrennt in einer III. Gruppe Herzkranker nach elektrischen Unfillen be-
sprochen, so daf ich auch auf diesen Fall niher unter IX. eingehen werde. Den
einen der beiden anderen Fille von Hiillstrung (Fall 2) kann man zu der funktio-
nellen Angina pectoris nach elektrischen Unféllen rechnen, weil weder klinisch
noch rontgenologisch noch elektrokardiographisch irgendwelche von der Norm
abweichende Befunde festgestellt worden sind. DaB die so typisch geschilderten
Herzbeschwerden unfallbedingt sind, unterliegt keinem Zweifel. Der andere be-
trifft einen Patienten im Alter von erst 33 Jahren, der kurz nach dem Unfall
bereits der Klinik iiberwiesen war. Seine Beschwerden bestehen vorwiegend in
stechenden Schmerzen, Angst- und Beklemmungsgefiihl, ohne in den Arm aus-
strahlende Schmerzen, nach korperlichen Anstrengungen an Intensitéit zunehmend.
An den inneren Organen, vorwiegend am Herzen, ist klinisch ein krankhafter
Befund nicht nachzuweisen; lediglich das Elektrokardiogramm deckt eine Stérung
auf, die sich in einer Verlingerung der Uberleitungszeit von 0,25 bis 0,26 Sekunden
aduBert. Diesen Erkrankungsfall kénnen wir zu den organisch bedingten Herz-
erkrankungen nach elektrischen Unfillen rechnen, wobei allerdings in diesem Fall
eine gewisse Vorsicht in der Beurteilung am Platze ist, weil in der Vorgeschichte
Halsentziindungen und Gelenkrheumatismus vorgelegen haben, Erkrankungen, die
bekanntlich ebenfalls zu Herzerkrankungen fiihren kénnen. Der Vorgeschichte messe
ich bei der kritischen Beurteilung dieser Erkrankungsfille stets ganz besondere
Bedeutung bei. Aus zeitlichen Griinden jedoch (die Beschwerden sind erstmalig
direkt nach dem Unfall aufgetreten, und der Befund konnte bereits wenige Tage
danach festgestellt werden) wiirde ich mich dem Urteil von Hiillstrung anschlieBen.

Erwiahnenswert sind in diesem Zusammenhang ferner noch 2 weitere Fille
von Blumberger, 1 Fall von Kartagener und je 1 Fall von Hickl, von Sigler und
Schneider und von Vogt, die das klinische Bild der organischen Angina pectoris
electrica zeigen und bei denen verschiedenartige Schiden im Sinne einer Coronar-
insuffizienz und von Rhythmusstorungen vorliegen. Die Schiiler Edens: Blum-
berger, Hiillstrung und Vogt, haben iiber die Entstehung der Erkrankung die
gleiche Auffassung; sie sind der Ansicht, daB es durch den elektrischen Strom
zu einem Coronarspasmus komme, der bei lingerer Dauer in Kammerflimmern
iibergehen konne. Es sei erst bei der Besprechung der organischen Angina pectoris
electrica auf die Mechanik der elektrischen Schidigung an Hand der physio-
logischen und anatomischen Untersuchungsergebnisse eingegangen.

Auch Jellinek [3] hat eine Reihe von Unfallverletzten (12) beschrieben, die
iiber Herzbeschwerden nach elektrischen Unfillen klagen; da ihm als Gerichts-
mediziner die klinischen Untersuchungsmethoden nicht zugéinglich sind, fehlen
naturgemiB eingehende insbesondere elektrokardiographische Befunde, durch die
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wir sie exakt analysieren kénnten. Es ist jedoch moglich, seine Erkrankungsfille
nach bestimmten Gesichtspunkten in unsere 4 Gruppen Herzkranker einzuordnen.
So handelt es sich bei dem Fall R. D. (35jahriger Arzt) wohl sicherlich um Vor-
hofflimmern, was schon der Anamnese zu entnehmen ist. Der Verungliickte hat
namlich beobachtet, dafl nach unzéhlbaren Pulsen ein verlangsamter Rhythmus
von 60 Schligen eintrat und daf8 auf je 2 schwache Systolen eine kraftige folgte
(s. Unfallbeschreibung). Das entspricht offensichtlich dem Bild des klinisch be-
kannten Vorhofflimmerns, wo wir ein dhnliches Ubergangsstadium sehen: Das
Flimmern ist zunichst grobschligig mit nachfolgenden einzelnen Systolen, im
Anschlufl daran tritt Stillstand des Vorhofes ein (postundulatorische Phase),
darauf die postextrasystolische Phase und endlich nochmals Schlagen der Vor-
hofe (Weber). Dieser Fall sei deshalb kurz skizziert (nach Jellinek):

R. D., 35 Jahre alt. Spannung nicht genannt. Stromweg vermutlich: Kopf—
FaBe. Es war augenblicklich eine ,,folie du cceur’ mit beildufig 200 Schligen
aufgetreten, verbunden mit auBerordentlich schmerzhaften Kriampfen in Handen
und FiiBen; D. hatte das Gefiihl, ,,daB er sterben wiirde‘‘. Es wurde Sauerstoff,
intravendse Strophanthininjektion, Campherol, Coffein usw. appliziert, ohne daB
die lebensbedrohliche Herzirregularitiat gewichen wire. Plotzlich trat Nausea, wie
er es selbst schildert, ,,exactement mal de mer‘ ein, und gleichzeitig trat an Stelle
der unzihlbaren Pulse ein verlangsamter Galopprhythmus von 60 Schligen auf,
und zwar in der Weise, daB auf je 2 schwache Systolen eine kriftige folgte; dieser
Rhythmus dauerte 5—6 Tage an. Bemerkenswert ist es, daB zugleich mit dieser
Anderung der Tachysystolie oder sonstwie zu bezeichnenden jagenden Herzaktion
in eine verlangsamte und regelmiBige von 60 Schligen auch die schmerzhaften,
an Raynaudsche Krankheit gemahnenden Phianomene an den Extremititen eben-
falls ein Ende nahmen und da8 der Verungliickte in demselben Moment auch das
Gefithl der Rettung hatte. Nach beiliufig einer Woche waren alle objektiven
Zeichen der gestorten Herzfunktion geschwunden.

Noch andere Erkrankungsfille mit Angina pectoris-Beschwerden finden wir
bei Jellinek; sie mogen teilweise in die Gruppe der funktionellen Angina pectoris
gehoren; bei einem Teil dieser Fille jedoch ist es bedenklich, die elektrische Un-
fallfolge anzuerkennen. Ich nenne hier nur den Fall Georg G. (obduziert im Leip-
ziger Pathologischen Institut), der auBer von Jellinek noch von namhaften Patho-
logen im Laufe der sich anschliefenden umfangreichen Begutachtungen beurteilt
wurde. Ich werde im Rahmen der unten zu besprechenden arteriosklerotisch be-
dingten Angina pectoris in -Zusammenhang mit einem elektrischen Unfall auf
diese Fragestellung niher eingehen (S. 61, Fall 49).

Genau wie bei diesen Erkrankungsfillen ist auch bei den Herzklappenfehlern
Jellineks in der Anerkennung als elektrische Unfallfolge selbst bei der Annahme
einer Verschlechterung auBerordentliche Vorsicht am Platze. Zuzustimmen ist
Jellinek bei den beiden Fillen mit Mitralinsuffizienz und dem Fall mit Aorten-
insuffizienz, wenn er eine Verschlechterung durch den Unfall ablehnt, eine Beob-
achtung, auf die wir oft hingewiesen haben und die wir von neuem bestitigen
konnten. Die Unterlagen Jellineks in den Fallen Franz W., Hermann B. und
Vinzenz St. geniigen nicht, um sich ein klares klinisches Bild machen zu kénnen.

Die bisher in der Literatur bekannten Erkrankungsfille werden
von Koeppen [7] durch ein groferes klinisches Material, das jetzt
bereits 103 Fialle umfaft, erginzt und gestatten einen gréferen
Uberblick, als es bisher moglich gewesen ist. Wir sind jetzt in der
Lage, diese Herzerkrankungen in einzelne Gruppen mit &hnlichen
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Befunden einzuordnen, die sowobl in Hinsicht auf ihre Behandlung
als auch betreffs der Prognose und der Begutachtung zusammen-
gehoren. Wir unterscheiden:
I. Die funktionelle Angina pectoris electrica (56 Félle).

II. Die organisch bedingte Angina pectoris electrica (17 Fille).

I1I. Die Angina pectoris bei &lteren Menschen mit Coronar-
sklerose, die durch das Trauma ausgelost sein kann, aber oft nicht
unfallbedingt ist (14 Fille).

IV. Herzerkrankungen (Klappenfehler, Muskelerkrankungen),
die wohl vom Laien als unfallbedingt, vom Arzt jedoch nicht als Folge
der elektrischen Einwirkung angesehen werden kénnen (16 Fille).

3. Die funktionelle Angina pectoris electrical.

Unter den funktionellen ,,Herzangst‘‘-Erkrankungen fassen wir
jene Krankheitsfille zusammen, bei denen Herzbeschwerden
wahrend, unmittelbar oder eine angemessene Zeit (einige Tage, in
seltenen Fillen einige Wochen) nach dem elektrischen Unfall auf-
getreten sind. Die Beschwerden sind mannigfacher Natur und sind
ganz von dem Konstitutionstyp des einzelnen Erkrankten ab-
hingig. Es sei vorweg betont, dafl alle sonstigen nervisen oder gar
rentensiichtigen Unfallreaktionen in diesem Zusammenhang aus-
scheiden und nicht erwéhnt werden. Ein Teil der hierhin gehéren-
den Verungliickten, bei denen BewuBtlosigkeit nicht aufgetreten
ist, fithrt bei der Schilderung des Unfalles wirklich charakte-
ristische Beschwerden an. So verstehen sich folgende Aufle-
rungen: Wahrend der Elektrisierung habe er starkes, krampf-
artiges Zusammenziehen auf der Brust mit Atemnot verspiirt, das
Herz habe ausgesetzt, um dann sehr stark und unregelmifig zu
schlagen; oder wihrend der Elektrisierung sei ein Beklemmungs-
gefithl auf der Brust entstanden, es sei ihm zumute gewesen, als
ob der Brustkorb sich nicht bewegen kionne. Auflerdem werden
oft Herzstiche, Herzklopfen, brennende Herzschmerzen mit Atem-
not und Luftmangel, Angstgefiihl, Verkrampfung, starkes Schwitzen,
Unruhe und Schwiche, Herzjagen, Herzfliegen, Wundgefiihl am
Herzen und Lufthunger beschrieben; mannigfache Beschwerden,
die durchweg zu dem Bild der ,,Herzangina‘‘ gehéren. Wenn wir
der Glaubhaftigkeit dieser Beschwerden nachgehen wollen, so
brauchen wir nur auf den Tierversuch zu blicken, der uns anschau-
lich die Bestatigung fiir solche Klagen der Patienten gibt. Der
elektrische Strom ruft eben einen Krampfzustand der Muskulatur

1 Ich habe davon abgesehen, in dieser monographischen Arbeit die einzelnen
Fille aufzuzahlen, und verweise auf Arch, klin. Med. 186, 421 (1940).
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hervor, durch den die Atmung behindert wird, oft sogar vollstéindig
zum Stillstand kommt; er bewirkt einen Herzstillstand mit nach-
folgender Pulsbeschleunigung oder gar UnregelmafBigkeit des
Pulses. Bedenken wir weiter, dafl der Verungliickte oft mit vollem
BewuBtsein das Trauma erlebt, wihrend im Tierversuch stets tiefe
Narkose angewandt wird, so nimmt es nicht wunder, dafl das
seelische Erleben, die Angst vor der Erstickung, die bereits elek-
trisch zu erwartende Beeinflussung noch steigert.

Die Beschwerden unmittelbar nach dem Unfall sind oft Un-
regelméBigkeiten in der Herzschlagfolge, starke Pulsbeschleunigung
und, wie die Patienten es ausdriicken: ,,Herzjagen*, ,, Herzfliegen*,
,,Herzklopfen wie ein Maschinengewehr, wohl um darzulegen,
wie schnell das Herz schligt; sie werden nicht selten mit Luft-
mangel, Atemnot und anfallsweise auftretendem Engigkeitsgefiihl
verbunden geschildert. In der Regel stellen sich diese Beschwerden
bereits kurze Zeit nach dem Unfall ein, oft allerdings erst nach
einigen Tagen, in seltenen Fillen nach einigen Wochen und spéter.
Bei lingeren Intervallen ist groBte Vorsicht bei der Anerkennung
des Unfallzusammenhanges erforderlich, denn die Eigenart des
elektrischen Traumas ist eben die Atmungs- und Kreislaufstérung:
schon wihrend des Unfalles. Die Beschwerden treten bei den Er-
krankten dieser Gruppe in der Zeit nach dem Unfall noch geh#uft
auf, um allmghlich an Intensitdt nachzulassen und schlieBlich ganz
aufzuhoren; in einigen Fillen allerdings sind sie auch trotz Auf-
klirung und Behandlung fixiert geblieben.

Das Alter dieser Patienten liegt zwischen 20 und 45 Jahren,
nur einige wenige, die wir noch zu dieser Gruppe rechnen, waren
slter, bis zu 57 Jahren ; bei letzteren konnte aber, soweit es klinisch
moglich ist, eine auf arteriosklerotischer Grundlage beruhende
Angina pectoris ausgeschlossen werden, zumal ihre Beschwerden
nach dem Unfall bald vollig abgeklungen sind (vgl. Gruppe II1
der Herzerkrankungen nach elektrischen Unféllen). Es kommen
also in der Regel Menschen jiingeren und mittleren Lebensalters in
Betracht, die bis zum Unfalltage kreislaufgesund gewesen sind.

DaB8 wir bei der Beurteilung dieser Krankheitsfille besonders
Wert auf die Vorgeschichte gelegt haben, habe ich oben schon
kurz erwiahnt. Es ist in jedem einzelnen Fall gepriift worden, ob
irgendwelche Infekte an den Tonsillen, rheumatische Erkrankungen,
Gallenblasen- oder Prostataentziindungen oder andere entziind-
liche Erkrankungen, auf die gegebenenfalls diese Schiden zuriick-
zufiithren sind, vorgelegen haben; jedoch sind solche Erkrankungen
fast in allen Fillen ausgeschlossen worden, und wenn sie vorgelegen
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haben, so sind sie in die Gruppe IV einzuordnen, wenn nicht glaub-
wiirdige und exakte Beweise ergeben, daf} der Betreffende vor dem
Unfall vollig kreislaufgesund gewesen ist. So hétte ich bei der
Beurteilung des Falles 2 von Hiillstrung groBere Zuriickhaltung in
der Frage des Zusammenhanges mit dem Elektrotrauma geiibt
und als Ursache der Erkrankung zum mindesten die rheumatischen
Infekte mitberiicksichtigt, auf deren Bedeutung bei der Erkennung
nichtelektrischer Friilhschiden am Herzen gerade erst in jiingster
Zeit von Boknenkamp hingewiesen wurde. Es ist allerdings auch
durchaus moglich, daf3 der elektrische Reiz allein die Stérung in
der Uberleitungszeit hervorruft, was wir unten noch eingehend be-
sprechen miissen.

Wie wir auf die Fahndung kryptogener Infekte in der Vor-
geschichte groBlen Wert gelegt haben, so haben wir nicht minder
grofe Miihe der Erfassung kryptogener Infekte bei der
klinischen Beobachtung angedeihen lassen. Die Tonsillen, die
Zéhne wurden eingehend untersucht, ebenso die Blutsenkungsreak-
tion nach Westergreen in fast allen Fillen ausgefiihrt, wobei wir wohl
eine Verlangsamung, niemals aber eine Beschleunigung dieser Reak-
tion feststellen konnten ; die Urinuntersuchungen, sowohl chemisch
als auch morphologisch, waren in allen Fillen negativ ausgefallen.

Nach diesen Voruntersuchungen gilt dann das Hauptaugenmerk
derKreislaufuntersuchung. Herzvergr6Berungen im Sinne einer
Hypertrophie oder Dilatation habe ich nicht beobachten kénnen,
wihrend Baader einen derartigen Fall mit voriibergehender Herz-
dilatation beobachtet hat, ein Befund, der von Gerstner und mir
im Tierexperiment réntgenologisch bestidtigt worden ist. Patho-
logische Herzgerdusche, abgesehen von ausgesprochen akzidentellen
systolischen Gerduschen, sind nicht wahrzunehmen, die zweiten
Herztone iiber der Aorta und Pulmonalis zeigen stets gleichartige
Qualitdt. Die Herzschlagfolge ist rhythmisch, aber in einem hohen
Prozentsatzin Ruhe bereits beschleunigt, respiratorische Arhythmie
jst keine Seltenheit.

Insbesondere sind die Kreislauffunktionspriifungen auf-
schluBreich und zeigen oft Stérungen der Herzfunktion, die nicht
hochgradig zu sein brauchen. Fiir den praktischen Gebrauch hat
sich bei uns in Anlehnung an Hochrein und Schellong die Priifung
von Puls, Blutdruck, Atmung, Vitalkapazitit und Elektrokardio-
gramm vor und nach Belastung bewihrt; sie ist sowohl klinisch
als auch ambulant leicht durchfithrbar. Eine derartige Priifung,
die bereits eine Stérung der Herzfunktion aufweist, sehen wir im
Fall 92, den wir anschlieBend schildern:

Hefte zur Unfallheilkunde. 34. 4
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RR. Puls Atmung Vitalkapazitat
In Ruhe . . . . . . 120/85 16, 17, 17, 17 20 4400
Nach Belastung . . 140/85 34, 33, 28, 25 28 3900
Nach 1 Minute . . . 125/85 22, 19, 18, 17 24 4400

Fall 92. Willi K., 31 Jahre, Unfall 23. 5. 1938. Spannung 380 Volt. Strom-
weg rechter—linker Arm. K. rutschte bei der Reparatur an einem Leitungsmast
von der Leiter und griff dabei mit beiden Hénden an. den stromfithrenden Lei-
tungsdraht. Verbrennungswunde am linken Oberarm. 4 Wochen nach dem Un-
fall starkes Druck- und Beklemmungsgefiihl auf der linken Brustseite, Schmerzen
im linken Arm mit Schwiichegefithl. Befund: Herz klinisch, réntgenologisch und
elektrokardiographisch o. B., PQ = 0,16 Sekunde vor und nach Belastung.

Die auffallendste Verinderung nach Belastung zeigt die Vital-
kapazitéat, die eine Abnahme von 500 ccm erkennen laf3t, wihrend
die hochst zuldssige Abnahme nach Hochrein nur 300 cem betrigt.
Das Funktionselektrokardiogramm ergibt eine unverkiirzte Uber-
leitungszeit (s. unten). Eine stirkere Belastung, ein kurzer lang-
samer Lauf zusammen mit einem Kreislaufgesunden, liefi ebenfalls
eine gewisse Funktionsschwiche hervortreten. Im Zusammen-
hang mit den typisch geschilderten Herzbeschwerden ist bei K.
also die Anerkennung einer funktionellen Angina pectoris an-
gebracht.

Eine ebenfalls gestorte Herzfunktion sehen wir bei Fall 3, J. G.,
der in einer anderen Klinik erstmals beobachtet wurde:

RR. Puls Atmung
In Ruhe . . . . . . 150/80 24, 25, 24, 24 17
Nach Belastung . . 185/90 28, 25, 32, 24 31
Nach 1 Minute . . . 165/90 25, 24, 25, 25 30
,» 2 Minuten . . 160/85 25, 24, 24, 25 27
, 3 " .. 160/90 24, 25, 24, 25 25
. 4 ' N 155/85 25, 24, 24, 25 25
5, B ' .. 150/80 24, 25, 25, 24 23

Ich lege gerade diesen Untersuchungen grofien Wert bei der
Beurteilung der funktionellen Angina pectoris bei, bringen sie uns
doch wesentliche Anhaltspunkte und groBe Erleichterung fiir die
Beurteilung dieser Herzkranken, besonders in Hinsicht auf die Aus-
schaltung von Simulanten. Der pathologische Ausfall der Priifung
ist aber nicht unbedingtes Erfordernis fiir die Anerkennung der
funktionellen Angina pectoris electrica; denn bei vielen Unfillen
dieser Gruppe findet eine Abweichung von der Norm nicht statt.

Die Réntgenuntersuchungen zeigen in der Regel vollig
normale Herzfiguren, eine voriibergehende Dilatation (Baader)
wird man als durch den elektrischen Reiz entstanden anerkennen
kénnen. Durch die Rontgenuntersuchungen sind weiterhin klinisch
nicht in Erscheinung tretende Lungen- oder GefaBlerkrankungen
ausgeschlossen worden.
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Einer besonderen Besprechung bedarf das Elektrokardio-
gramm, und zwar zunichst einmal das Ruhe-Elektrokardiogramm.
Irgendwelche pathologische Verinderungen in Ablauf des Ven-
trikelkomplexes, Verlingerungen der Systolendauer oder Ver-
lingerungen der Uberleitungszeit sind bei den Erkrankten dieser
Gruppe nicht zu beobachten, das P mag in einigen wenigen Fillen
etwas breit, gespalten, auch negativ sein, was vielleicht mit der
beschriebenen Herzdilatation (Vorhof) in Zusammenhang steht. In
vielen Fillen sind auch Brustwandableitungen angewandt worden,
die keine Abweichungen von der Norm zeigen. Das Belastungs-
Elektrokardiogramm hingegen kann geringe Verdnderungen auf-
weisen, wenn wir annehmen, da die ausbleibende Verkiirzung
der Uberleitungszeit nach Belastung als pathologisch anzusehen
ist. Ich glaube, wir gehen nicht fehl, sie im Rahmen der Ge-
samtfunktionspriifung zur Beurteilung mit heranzuziehen; im
oben kurz skizzierten Fall 92 ist die Uberleitungszeit nicht ver-
kiirzt. Ahnlich wie in diesem Falle sind in vielen anderen geringe
Abweichungen von der normalen Herzfunktion, erkennbar aus der
Herzfunktionspriifung und dem Belastungselektrokardiogramm,
festzustellen. Ich habe deshalb bei der Zusammenstellung dieser
Schiden in einer Gruppe mit der Bezeichnung ,,funktionelle Angina
pectoris electrica®* zum Ausdruck bringen wollen, dafl diese Er-
krankungen vorwiegend auf reparablen Stérungen der Kreislauf-
funktion, nicht auf Schidden des Reizleitungssystems oder gar auf
anatomischen Verdnderungen des Herzmuskels beruhen. Ein-
gehende Priifungen sind nur in einem Teile der von mir unter-
suchten Erkrankungsfille dieser Gruppe gemdf dem augenblick-
lichen Stande der Herzfunktionspriifungen vorgenommen worden.
Ich glaube nun, daB solche Funktionsstorungen in der Mehrzahl
dieser Félle vorliegen, was in der Regel noch durch die Vorgeschichte
und durch die von dem Patienten geschilderten Beschwerden be-
stiatigt wird; denn ,.eine noch so gute Funktionspriifung verliert
an Wert ohne eine gut aufgenommene Anamnese‘‘ (Stebeck).

Aber auch in Fillen, bei denen die Funktionspriifungen keine
Abweichungen ergeben, werden wir durch den Patienten selbst in
die Lage versetzt, seinen Krankheitszustand als durch das elek-
trische Trauma bedingt aufzufassen. Dabei hilft uns weitgehend
die technische Unfalluntersuchung. Die meisten Erkrankungen
dieser Art gehéren wohl der Unfallgruppe I an, bei der die gebrauch-
lichen Spannungen von 220 bis 110 Volt vorliegen und deren Strom-
stirken nicht wesentlich hsher als 25 mA sind, so daB3 wir also
eine direkte Schiddigung des Reizleitungssystems als Unfallfolge

4*
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nicht annehmen diirfen. Die Einwirkungsdauer ist in der Regel
sehr kurz, kann aber auch bis zu Minuten betragen. Dem Strom-
weg ist besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden; er muf} iiber das
Herz gegangen sein, wenn iiberhaupt eine Stérung anerkannt
werden soll. Es geht nicht an, dafl wir ,,nervése®, oft stark aggra-
vierte Beschwerden nach einer FElektrisierung von einem zum
anderen Finger der gleichen Hand, also bei einem ganz kurzen
iiber die Mittelhand gehenden Stromweg, und ebenso eine funktio-
nelle Herzerkrankung oder ein noch schwereres Leiden wie Herz-
klappenfehler bei einer nur geringen Verbrennung durch einen Licht-
bogen als Unfallfolge anerkennen, wie ich es selbst in ausfiihrlichen
Begutachtungen zu lesen Gelegenheit hatte. Es wird jedem Arzt
moglich sein — er gibt damit keine Minderung seines Konnens
zu —, einen elektrotechnisch vorgebildeten Fachmann zu Rate zu
ziehen und durch ihn an Hand des auf S. 5—7 gezeigten Beispieles
das technische Geschehen zu ermitteln. Dann kénnen und diirfen
wir den Angaben unserer Kranken Glauben schenken und ihre
Erkrankung als Unfallfolge ansehen ; denn Stérungen in der Coronar-
durchblutung im Zusammenspiel mit der stets auftretenden Blut-
drucksteigerung wihrend der elektrischen Durchstromung des
Organismus sind immer als Unfallfolge anzuerkennen. Es wird
wohl auch vorkommen, dafl Unfille der Gruppe II—IV ledig-
lich Funktionsstérungen nach sich ziehen, wenn die Elektrisierung
nur den Bruchteil von Sekunden gedauert hat, wie ich denn auf
die Bedeutung der Einwirkungsdauer bereits oben eingehend hin-
gewiesen habe. Bei der Erkennung des Stromweges hilft uns das
Vorhandensein von frischen Strommarken (Abb.21 S.53 und
Abb. 6 S.15) oder Stromnarben; oft fehlen sie.

Wenn wir nun nach exakter klinischer und technischer Unter-
suchung unseres Patienten zu der Diagnose ,.funktionelle Angina
pectoris electrica® gekommen sind, so stehen wir jetzt vor der
Frage, was nun mit ihm therapeutisch geschehen soll. Mit dem
,»Abspeisen‘ durch eine Rente ist ihm nicht geholfen; das kann
sogar in manchen Fiéllen zur Fixierung der Beschwerden fiihren.
Deshalb halte ich eine intensive Behandlung in geschlossener An-
stalt oder in einem Herzbad fiir erforderlich. In den meisten Féllen
werden wir dabei mit MaBnahmen wie Biirst- und Vollmassagen,
Arm- und Beinwechselbéidern, Unter- und Uberwassermassagen
und Kohlensidurebiddern auskommen. Von Fall zu Fall wird auch
erst eine intravendse Traubenzuckerbehandlung zum gewiinschten
therapeutischen Ziel fithren, was dem Ermessen des behandelnden
Arztes iiberlassen sein mufl. Wesentlich ist vor allem die psycho-
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logische Behandlung gerade dieser Kranken, die wissen miissen,
welche Schidden an ihrem Kreislauf vorhanden sind und daf} diese
durchaus heilbar sind. Denn die Prognose gerade dieser Gruppe
ist als gut anzusehen ; alle bisher vorliegenden Nachuntersuchungen
haben sie bestdtigt. Bleibende Schiden sind eben Folge eines
elektrischen Traumas, wie wir es auch in der Gruppe IT sehen.

Deshalb halte ich es im Interesse unserer Patienten fiir un-
umginglich, die Rentenfestsetzung auf unter 10 % Erwerbsminde-

Abb. 21. Elektrische Strommarken: grauweiBlich, derb, iiber das Hautniveau ragend, blasenihn-
lich, bei 2 und 8 mit hyperimischer Randzone und schmerzhaft. Unfall Dr. H., rechte Hand.
(Sammlung Panse.)
rung vorzunehmen, um dem Kranken auch dadurch die Gering-
fiigigkeit seiner Erkrankung vor Augen zu fiihren. Es geht nicht
an, was auch in den Gutachten ausdriicklich betont ist, lediglich
auf Grund einer abweichenden Herzfunktionspriifung bei normalem
Ausfall aller klinischen Untersuchungen eine 40proz. Unfallrente
anzuerkennen!, wie es im Fall 3, aber auch in mehreren anderen
Fillen geschehen ist. Wo kiimen wir dann mit unseren Renten-
patienten hin! Ich halte aus diesen Griinden die Ablehnung einer
Rente fiir gerechtfertigt und schlage ein Heilverfahren vor, das

1 Es sei auch in diesem Zusammenhang auf Siebecks Arbeit: ,,Beurteilung
und Behandlung Herzkranker* hingewiesen, ebenso auf Koeppen: Ein Beitrag

zur Beurteilung der Einsatzfihigkeit Kreislaufkranker. Miinch. med. Wschr.
1940, Nr 24, 646.
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dem kranken Menschen voéllige Wiederherstellung bringen wird
und bringen muB. Das Ziel unseres ganzen &rztlichen Denkens und
Handelns ist eben die ,,Heilung*‘ des kranken Menschen!

4. Die organische Angina pectoris electrica.

Unter dem mir zur Verfiigung stehenden Krankenmaterial (ins-
gesamt 103 Erkrankungsfalle) befinden sich 17 Fille, bei denen eine
organisch bedingte Angina pectoris electrica klinisch, vorzugsweise
elektrokardiographisch nachgewiesen und als elektrische Unfall-
folge anerkannt ist. Mit voller Absicht habe ich diese elektrisch
bedingten Kreislaufschéden als organische Angina pectoris electrica
bezeichnet, um damit zum Ausdruck zu bringen, daB alle diese
Kranken, deren Krankheitsbild unten ndher beschrieben ist, unter
Beschwerden leiden, die uns in der Klinik als ,,Angina pectoris-
Anfille* mit Lufthunger, Engigkeitsgefiihl auf der Brust, vernichten-
dem Angstgefiihl, Herzstechen, ausstrahlenden Schmerzen u.a.
bekannt sind. Wir unterscheiden hier: 1. Erkrankungen im Sinne
einer Coronarinsuffizienz, 2. Erkrankungen im Sinne von Vorhof-
flimmern bzw. -flattern, 3. Stérungen im Reizablauf.

«) Die Coronarinsuffizienz. Der Begriff der Coronarinsuffizienz
ist von Rein auf Grund seiner physiologischen Untersuchungen
iiber die Coronardurchblutung geprégt worden. Wir verstehen
darunter Zustinde, bei welchen ein Mifiverhdltnis zwischen Blut-
bedarf und Blutangebot und somit eine mangelhafte Sauerstoff-
versorgung des Herzmuskels vorliegt. Entspricht die Blutversor-
gung des Herzens nicht der Anforderung, so liegt eine Coronar-
insuffizienz vor. Weber unterscheidet eine akute und eine chroni-
sche Coronarinsuffizienz. Wihrend die akute Coronarinsuffizienz
in der Regel mit anginosen Beschwerden verbunden ist und mit
heftigsten Schmerzen und todlicher Angst einhergeht, wird die
chronische Coronarinsuffizienz oft iiberhaupt nicht empfunden
und verursacht oft erst bei korperlicher Belastung Schmerzen.
Der Herzmuskel vertrégt eben, wie es insbesondere Biichner in
seinen experimentellen Untersuchungen zeigt, eine mangelhafte
Sauerstoffversorgung aufBerordentlich schlecht, so dafl besonders
empfindliche, vorwiegend vom Sauerstoffmangel betroffene Teile
die Erregung langsamer weiterleiten. Diese Leitungsstérung kann
sodann im Elektrokardiogramm erkannt werden. Was iiber das
Elektrokardiogramm der Coronarinsuffizienz heute als annahernd
gesichert erscheint, sei nur kurz zusammengefaft: Eine Senkung
des ST-Stiickes mit oder ohne Abflachung der T-Zacke; verdachtig
schon ist ein bogenférmiger Ubergang der R-Zacke in das ST-Stiick
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(ein Abschréigen von ST aus der S-Zacke heraus kommt nach kérper-
licher Anstrengung und damit bedingter Erhohung der Herzfrequenz
vor). Nicht minder ist die muldenférmige Senkung von ST, ent-
gegengesetzt der Hauptschwankung, als Zeichen einer Coronar-
insuffizienz anzuerkennen. Auch ein negatives T in Ableitung I
oder IT kann eine Coronarinsuffizienz bedeuten, wie das von Uhlen-
bruck bel Herztraumen beobachtet worden ist, bei denen nur ein
negatives T in zwei Ableitungen vorlag, wihrend die ST-Strecke
nicht beteiligt war. Endlich kann eine schrig gradlinig ansteigende
ST-Strecke in Ableitung T und IT mit sehr flacher oder fehlender
T-Zacke bei niedriger Pulsfrequenz als Symptom der Coronar-
insuffizienz angesehen werden.

Nach elektrischen Unfillen kénnen angindse Anfille auftreten,
die mit todlicher Angst, sehr heftigen Herzschmerzen und Atem-
not einhergehen. In einer verhéltnism#fBig kleinen Zahl dieser
Erkrankungsfélle kénnen wir nun im Elektrokardiogramm Be-
funde feststellen, die wir als Stérung der Sauerstoffversorgung des
Herzmuskels im Sinne eines Sauerstoffmangels auffassen. Betrach-
ten wir das physiologische Geschehen am Kreislauf wihrend einer
elektrischen Stromeinwirkung, so sehen wir im Stromstérken-
bereich II einen Herzstillstand, der mit einem Atemstillstand
parallel 1duft und noch mit einer Steigerung des Blutdruckes kom-
biniert ist. So nimmt es kein Wunder, daB es hierbei zu einer
Storung des Sauerstoffangebotes fiir den Herzmuskel kommt, die
wihrend und direkt im AnschluBl an den elektrischen Unfall zu
dem Bilde der akuten Coronarinsuffizienz fiihrt.

Es ist nun bekannt und, wie oben erwiahnt, auch schon von
anderen Klinikern beschrieben worden, daB sich Angina pectoris-
Anfille nach elektrischen Unfillen des ofteren wiederholen und
auch wie beispielsweise in dem Fall B (Fall 59) zu mehrmaligen,
insbesondere nach korperlicher Anstrengung auftretenden angindsen
Beschwerden gefiihrt haben. Bei diesen Fillen miissen wir daran
denken, daf} es vielleicht infolge psychischer Einfliisse zu einer zen-
tralen Regelung kommt, die eine Tonisierung der Herzkranzgefille
iiber das Vasomotorenzentrum — ich vermeide absichtlich den Aus-
druck Coronarspasmus — bedingt, welche, ohne erhebliche Beschwer-
den zu verursachen, auch nach dem Unfallereignis als chronische
Coronarinsuffizienz bestehen bleibt und lediglich infolge &uferer Ur-
sachen, wie korperliche Belastung, Kilteeinwirkungen u. a., von Zeit
zu Zeit zum klinischen Bild der akuten Coronarinsuffizienz fiihrt.

Nach diesen kurz skizzierten Gesichtspunkten habe ich auch
die nachstehenden Erkrankungsfille, bei denen Herzbeschwerden
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nach elektrischen Unfillen aufgetreten waren, beurteilt; ich bin
mir bewuBt, daB in dem einen oder anderen Krankheitsbild die
elektrokardiographischen Untersuchungsergebnisse nicht typische
Befunde aufweisen. Jedoch sprechen sowohl die angefiihrten Be-
schwerden als auch die klinisch beobachteten Herzanfélle zusammen
mit den iibrigen klinischen Befunden fiir die elektrisch bedingte
Angina pectoris, wie denn auch Weber und Biichner zeigen, daf
das Kklinische Bild der Coronarinsuffizienz ohne ausgesprochene
elektrokardiographische = Verénde-
rungen einhergehen kann, selbst
wenn anatomische Lésionen des
Herzmuskels vorliegen.

Wir haben also gesehen, daf3
gerade nach Durchstromungen, die
iiber das Herz flieBen, Herz- und
Kreislaufstorungen entstehen, die
zweifellos auch zu bleibenden Sto-
rungen fithren kénnen. Zur weiteren
Erlsuterung sei ein Tierversuch er-

Abb. 22. Coronarinsuffizienz bei der Katze Wé'hnt’ den ich im Rahmen von

nach Einwirkung von 220 Volt Spannung, Strommessungen am Herzen durch—
1,1 Ampere Stromstirke, 6 Sekunden fiihrte'
Dauer: a) vor dem elektrischen Schlag, :

b) nach dem elektrischen Schlag. Protokoll Nr. 501, 17. 10. 1940, Katze,
Mo-Pernoctonnarkose. Bleielektroden vordere
rechte—vordere linke Extremitat, 40x 50,2 mm; 220 Volt Spannung, 1,1 Ampere
Stromstarke, Dauer der Durchstrémung 6 Sekunden. Die Abb. 22 zeigt uns das Ekg.
vor und nach dem Versuch; nach der elektrischen Einwirkung sind die Spannungs-
werte der R-Zacken von 0,16 mV auf 0,77 mV angestiegen, die ST-Linie beginnt
weit oberhalb der isoelektrischen Linie, um bogenf6érmig in ein negatives T iiber-
zugehen (Aufnahme des Ekg. sofort nach dem elektrischen Schlag) (Abb. 22a und b).
Vergleichen wir dieses Tier-Elektrokardiogramm mit einem
menschlichen Elektrokardiogramm, so finden wir dhnliche Befunde
wie bei dem uns bekannten klinischen Bild der Coronarinsuffizienz,
kombiniert mit Myokardinfarkt. Wenn auch makroskopisch ein
Infarkt am Tierherzen nicht vorliegt (die mikroskopische Unter-
suchung ist noch nicht abgeschlossen), so ist zweifellos eine Coronar-
insuffizienz unmittelbar nach der elektrischen Einwirkung zu er-
kennen. In unserem klinischen Material elektrischer Unfille sind
wir dem Bild der Coronarinsuffizienz 5mal begegnet; den charak-
teristischsten Befund zeigt der Erkrankungsfall des Wilhelm K.,
Fall 98 (Abb. 23).
Fall 98. Wilhelm K., 50 Jahre, elektrischer Unfall 14. 10. 1939. Spannung
15000 Volt Drehstrom, GroBkraftwerk. Einwirkungsdauer 1 Minute. Stromweg
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Kopf—Rumpf—GesiB. Am Kopf und am Gesial sehr erhebliche Verbrennungen.
Beschwerden: K. klagt, abgesehen von neurologischen Beschwerden, die uns in
diesem Zusammenhang nicht interessieren, auch iiber Beschwerden von Engigkeits-
gefiihl auf der Brust und Herzklopfen. Befund: Herz: Grenzen regelrecht, Téne
rein, leise, Aktion regelmaBig, nicht beschleunigt.

Herzfunktionspriifung (da koérperlich behindert, im Bett; Belastung: 10mal
Aufrichten im Bett):

RR. Puls Atmung Vitalkapazitit
In Ruhe . . . . . . 115/75 72 16 2700
Nach Belastung . . 135/70 22, 21, 21, 21 18 2100
Nach 1 Minute . . . 120/65 19, 19, 18, 18 16 2500

Rontgenbefund: Zwerchfell bds. maBig
beweglich, hochstehend. Herz: liegende Form,
etwas nach links verbreitert, Aorta von dem
Alter entsprechender, nicht iiberméBiger Schat-
tenintensitit, P = 0,1 Sek., PQ = 0,15 Sek.,
QRS = 0,06 Sek., im absteigenden Schenkel
geknotet, ST fast isoelektrisch, leicht gewellt.
T, = 0,16 mV, T, = 0,10 mV, T, = isoelek-
trisch. Typisches Bild einer Coronarinsuffi-
zienz. Klinische Diagnose: Coronarinsuffi-
zienz, bedingt durch Elektrounfall (Abb. 23).

Die Beschwerden dieser FEr-
krankten werden im Gegensatz zu
den Beschwerden, die wir bei unseren
Patienten mit der funktionellen An-
gina pectoris sehen, wesentlich ein-
drucksvoller geschildert; sie klagen
iiber die uns bekannte Herzangst, die
anfallsweise auftreten kann, héufig
nach kdrperlichen Anstrengungen, ver-
bunden mit starkem Herzklopfen, oft
krampfartiges Zusammenziehen in der

. . Abb. 23.

Herzgegend, Vernichtungsgefiihl und Coronarinsuffizienz, Fall 98, . 57.
Luftmangel, in der Regel direkt nach
dem Unfall auftretend. In einigen Féllen, bei denen eine Be-
wubtlosigkeit nicht vorgelegen hat, haben wir so drastische
Schilderungen iiber die elektrische Einwirkung erhalten, als ob
uns die Sensationen wie das physiologische Geschehen in den
Experimenten angegeben wiirden. So schildert L. (Fall 50) seine
Beschwerden wihrend der Elektrisierung folgendermaflen: Ein
aullerordentliches Engigkeitsgefiihl des Brustkastens, als ob er
in ein starres Gebilde verwandelt gewesen sei; der Schmerz habe,
so lange als der elektrische Strom geflossen sei, angedauert (wohl
der starke Muskelkrampf durch Reizung der peripheren Muskula-
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tur); gleichzeitig habe er Luftmangel verspiirt und das Gefiihl der
Erstickung gehabt (im Experiment der durch den Krampf der
Brustmuskulatur und den erhdhten Bauchhohleninnendruck ent-
standene Atmungsstillstand). Besonders interessant ist weiter,
daB L. verspiirt habe, daf das Herz voriibergehend ausgesetzt habe
(Herzstillstand im Stromstérkenbereich IT), um nach Beendigung
der Durchstrémung beschleunigt weiterzuschlagen (vgl. die Unregel-
méBigkeit der Herzaktionen der Kurve, Abb. 16a, S. 34). Man muf}
bedenken, dafl L. diese Schilderung von sich aus, ohne jede Beein-
flussung, gegeben hat. Gerade diese Angaben des L. sind fiir die Aner-
kennung der Herzerkrankungen nach elektrischen Unfillen wertvoll.

Fall 50. Walter L., 30 Jahre, elektrischer Unfall 15. 3. 1934. Spannung
220 Volt, Dauer der Einwirkung etwa 1 Minute. Unfallhergang: L. beriihrte mit
der rechten Hand den Nulleiter, mit der linken Hand die Phase direkt. Er hing
etwa 1 Minute an der Leitung, keine BewuBtlosigkeit, verspiirte dabei sehr starke
Atemnot, Druck auf der Brust und Stechen in der Herzgegend. Strommarken:
rechter Daumen und Zeigefinger, linke Hand Innenfliche. Beschwerden: An-
schlieBend an den Unfall Atemnot bei geringster Anstrengung, starkes Druck-
gefiithl auf der Brust, Herzstiche und Herzklopfen. 8 Wochen nach dem Unfall
dauerndes leichtes Herzklopfen bei geringster korperlicher Anstrengung, verbunden
mit Schwindelgefiihl, bei stirkeren kérperlichen Anstrengungen stirkeres Herz-
klopfen, Atemnot, Angstzustinde, Druckgefiihl auf der Brust. Vorgeschichte:
Stets gesund und arbeitsfihig. Befund: Kreislauffunktionspriifung ergibt normale
Werte. Ekg.: Typisches Bild fiir eine Coronarinsuffizienz. Frequenz 85, PQ =
0,16 Sek., Ventrikelkomplex in A, und A, geknotet, T; und T, iiber der isoelek-
trischen Linie abgehend, T; negativ.

Der klinische Befund ist in den vorliegenden Fillen gering:
Die Herzfigur ist.regelrecht, Gerdusche iiber den Klappen sind nicht
wahrnehmbar, die Herzaktion kann beschleunigt sein, der Blut-
druck ist im Ruhestand normal. Die Herzfunktionspriifung zeigt
Funktionsstorungen, besonders typisch sind diese Funktions-

storungen in dem nachfolgenden Fall 56:

RR. Puls Atmung Vitalkapazitiat
In Ruhe . . . . . . 120/80 20, 19, 19, 20 20 4300
Nach Belastung . . 140/90 32, 30, 28, 28 24 3600
Nach 1 Minute . . . 120/85 26, 23, 22, 22 20 3800

Fall 56. Klaus K., 27 Jahre, Unfall 19. 10. 1937. Spannung 500 Volt Gleich-
strom. Stromweg: linke Hand—rechte Hand—FXrde. Einwirkungsdauer etwa
einige Minuten. Keine BewufBtlosigkeit. Danach anfinglich starkes Zittern am
ganzen Korper und Herzstiche, nervése Ubererregbarkeit. Befund: Herz: Grenzen
regelrecht, Tone rein, SpitzenstoB im 4. ICR. in der Mammillarlinie, nicht hebend,
Aktion regelmafig, beschleunigt. RR. = 125/75 mm Hg. Réntgendurchleuchtung:
Kein Anhaltspunkt fiic Herz- oder Lungenerkrankung. Ekg.: Coronarinsuffizienz.

Auf die Rontgenuntersuchung ist zwecks Sicherung der Diagnose
ebenfalls grofer Wert zu legen, um einen Herzklappenfehler oder
eine vorzeitige Arteriosklerose bei Menschen mittleren Lebensalters
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auszuschlieBen ; der groBere Teil unserer Patienten dieser Gruppe ist
freilich unter 40 Jahre alt gewesen.

Diewertvollste Untersuchung gerade dieser Erkrankungen,
besonders auch in Hinsicht auf die Glaubwiirdigkeit der angegebe-
nen Beschwerden, ist die elektrokardiographische. Wir sehen
das typische und klinisch bekannte Bild der Coronarinsuffizienz,
wie es nicht nur bei der Coronarsklerose, sondern auch bei toxischen
Schidigungen, z. B. bei Kohlenoxydvergiftungen, bei Anadmien
und bei der Sauerstoffmangelatmung zu finden ist. Diese Krank-

heitsbilder gehéren im Zusam-
menhang mit den aufgezihlten

Abb. 24. Fall 99, Br. K., 37Jahre, Unfail 29. 3.
1929. Spannung 10000 Volt. Verbrennungen am
rechten Fuf und linken Oberarm. Beschwerden:
Kopfschmerzen, Schwindel, Herzklopfen, Angst-
{ichkeit. Befund: Leises systolisches Geridusch
an der Herzspitze, RR. 170/110 mm Hg.

Abb. 26. Fall 9, K. K.; 36 Jahre, Unfall Juni
1936. Spannung 220 Volt, Einwirkungsdauer
kurzzeitig, Stromweg: rechte—linke Hand.
Beschwerden: Kurze BewuBtlosigkeit, starkes
Herzklopfen, zeitweise Stiche auf der Brust,
Schwicheanfiille. Befund: Herz o. B. RR. 130/

75 mm-Hg.

Beschwerden in das Krankheitsbild der Angina pectoris. Wir sehen
oberhalb und unterhalb der isoelektrischen Linie abgehende ST-
Linien, wir sehen geringe Spannungswerte T, und T, unter 0,25 mV
bis zu isoelektrischem oder sogar negativem T und beobachten nach
Belastung Verlingerungen der Uberleitungszeit mit weitgehend ab-
geflachtem T oder sogar negativem T (Abb. 24, 25, 26)".

Den Begriff ,,Coronarinsuffizienz* habe ich einleitend schon
erdrtert; wir verstehen darunter Zustinde, bei denen die Durch-

1 Die Elektrokardiogramme der beiden klinisch beobachteten Falle habe ich
noch im Sinne einer Coronarinsuffizienz trotz der bestehenden Tachykardie ge-
deutet, da sowoh! die Beschwerden als auch die klinische Beobachtung fiir das
Bild einer organischen Angina pectoris electrica sprechen.
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stromung des Coronarsystems mit dem Blutbedarf des Herzens
nicht Schritt halt. Wenn wir die Unterscheidung der ,,Coronar-
insuffizienzen®, wie sie Biichner macht, in Coronarinsuffizienzen
durch mechanische Erschwerung der Blutzufuhr zum Herzmuskel,
durch verminderte Sauerstoffspannung im Blut und durch krank-
hafte Uberlastung des Herzens anerkennen, so scheidet von
vornherein in unserer Erorterung die Coronarinsuffizienz durch
mechanische Faktoren aus; es bleibt also nur
die Wahl zwischen den beiden anderen Mog-
lichkeiten. Bei dem elektrischen Reiz sehen
wir nun 1. eine Atmungsbehinderung bis zum
Atmungsstillstand, wodurch zweifellos, wie
man es bei der Erstickung sieht, ein Sauerstoff-
mangel im Herzmuskel bedingt ist; 2. komm#t
es zum Herzstillstand, wodurch das bereits
gestorte Gleichgewicht zwischen Kohlensiure
und Sauerstoff im Blut zugunsten eines er-
héhten Sauerstoffmangels verschoben wird;
3. tritt stets eine sehr erhebliche Blutdruck-
steigerung auf, die im Zusammenwirken mit
den beiden zundchst genannten Faktoren die
Durchblutung der Herzkranzgefifle ungiin-
stig beeinflufit. Wir kénnen also die Coronar-
insuffizienz nach elektrischen Reizen als durch
Abb.26. Coronarinsuffizienz,  Sayerstoffmangel bedingt, als hypoxidmi-
Fall 55, A. Sch., 47Jahre, ) .
Unfall 19. 7. 1935. Span. Sche Form der Coronarinsuffizienz, auf-
e Loy Stromwes:  fassen; sie ist in der Regel geringfiigiger und
schwerden: Sofort imnere reparabler Natur, da der elektrische Reiz nur
g’;’;‘sﬁéhe”’a‘ﬁ’mlin:zO"}gf sehr kurzfristig einwirkt. Ein sehr schones
fund: Hers: Aktion etwas  Beispiel einer derartigen experimentell hyp-
D s e > B ox#mischen Coronarinsuffizienz zeigt uns die
Abb. 22.

Die Prognose der Schiidigung ist als glinstig anzusehen, da im
Gegensatz zu den bekannten hypoxédmischen Coronarinsuffizienzen
bei Andmien, Kohlenoxydvergiftungen oder Sauerstoffmangel-
atmung in groflen Hohen die schidigende Einwirkung nur ganz kurz-
fristig, maximal nach unseren experimentellen Untersuchungen 30 Se-
kunden,andauern kann. Nachuntersuchungen unserer klinischen Fille
bestétigen unsere Auffassung ; denn nur der Fall Otto B., Nr.49, hat bei
Nachuntersuchungen etwa den gleichen Befund klinisch wie elektro-
kardiographisch gezeigt, was aber auch durch die berufsmiBig be-
dingte korperliche Inanspruchnahme des Patienten bedingt sein kann.
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Fall 49. Otto B., 41 Jahre, Unfall am 5. 8. 1933. Spannung 500 Volt gegen
Erde, Stromweg: Hand zu Hand, Einwirkungsdauer: Kurzer Schlag. Unfall-
hergang: Beim Ausschalten der Maschine (Nietenwirmer mit Hochspannungs-
leitung) erhielt B. einen starken Schlag, wonach er zusammenbrach. Er sei etwa
4 Stunden bewuBtlos gewesen. Bei dem Unfall stand er mit Holzpantoffeln, die
naB waren, auf nassem Boden. Strommarken am linken Daumen. Beschwerden:
Seit Unfall krampfartige Schmerzen und Beklemmungsgefiihl in der Herzgegend,
die langsam zunehmen und etwa !/, Stunde andauern, besonders nach Anstren-
gungen, aber auch nachts auftretend, auBerdem Ubererregbarkeit und Unruhe,
schlechter Schlaf. Befund: Herz: Grenzen nicht verbreitert, Toéne rein, leise,
keine Gerdusche, Aktion regelmafig. Herzfunktionspriifung: Gewisse Unterfunk-
tion des Kreislaufes. Ekg.: Normalrhythmus, Frequenz 61, Linkstyp, PQ =
0,18 Sek., QRS = 0,3 Sek., T, =0,217mV, T, =
0,24 mV, T; = negativ. Zwischenstick in A; und
A, bogenférmig iiber der isoelektrischen Linie ab-
gehend (Abb. 27).

Wenn auch das Elektrokardiogramm
keine charakteristischen Befunde im Sinne
einer Coronarinsuffizienz aufweist, habe
ich doch in diesem Fall eine elektrische
Herzschidigung angenommen, da die An-
falle von Herzangst nicht nur eindrucksvoll
geschildert, sondern auch klinisch beobach-
tet worden sind. Vor dem Unfall ist B.
nach allen nur moglichen Feststellungen
vollig kreislaufgesund gewesen.

Was ich hier schon kurz beriithren méchte
ist die Bedeutung der Anamnese bei
allen diesen und au%h den folgenden Herz- ADD- 2(%31.]‘2'1‘1;;& e
erkrankungen, wenn wir sie als elektrische
Unfallfolge ansehen; ich gehe im Kapitel IX und X hierauf noch
niher ein und habe alle Erkrankungsfille, bei denen wir bereits
zur Zeit des Unfalles eine Herzerkrankung annehmen miissen, ge-
sondert und getrennt behandelt. Bei dem Studium vieler und
zwar gerade elektrischer Unfille fallt immer wieder auf, dafl oft
schwere Infekte, wie z. B. Gelenkrheumatismus, bei der Erdrte-
rung der Herzschidigungen nicht beriicksichtigt werden.

Ferner ist zu beachten, da diese und die unter b) und ¢) fol-
genden Erkrankungsfille bei Unféllen mit Spannungen unter
500 Volt, also Unfillen, die in den oben kurz skizzierten Strom-
stdrkenbereich IT gehoren, und mit sehr hohen Spannungen iiber
1000 Volt, die mithin in den Stromstirkenbereich IV gehéren, vor-
kommen. Auch hier konnten wir an Hand unserer physiologischen
Untersuchungen Herzschidigungen bis zum Herzstillstand wahr-
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nehmen. Daf} bei allen diesen Unféllen eine Herzdurchstrémung
vorgelegen hat, braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu
werden und geht aus meinen Ausfithrungen zur Geniige hervor.
Uber die erforderlichen HeilmaBnahmen sei im Zusammenhang
am Ende dieses Kapitels gesprochen. Die bisher bekannten ana-
tomischen Untersuchungsergebnisse habe ich schon oben verwertet ;
es sei hier nur noch kurz bemerkt, dal wir alle Tierherzen mit im
Experiment gesetzten Schéden anatomisch eingehend untersucht
haben, aber bisher dhnliche Befunde, wie sie Biichner bei der
hypoxédmischen Coronarinsuffizienz beschreibt, nicht haben finden
kénnen. Ich bin der Auffassung, daB die kurzfristige elektrische Sché-
digung vielleicht keine anatomischen Lisionen im Herzmuskel setzt.

#) Vorhofflimmern und -flattern. Wie schon oben erwihnt,
hat Jacksch-Wartenhorst den ersten Fall elektrisch bedingten Vor-
hofflimmerns beobachtet. Wir kénnen aus unserem klinischen

Abb. 28. Vorhofflattern, Fall 53, S. 62,

Material 5 Erkrankungsfille hinzufiigen, die zweifellos nach ge-
wissenhafter Priifung auf das elektrische Trauma zuriickgefiibrt
werden miissen. Ahnlich wie im Fall von Jacksch-Wartenhorst
handelt es sich in einem unserer Félle (Fall 47) um einen bis zum
Unfall véllig gesunden jungen Menschen im Alter von 30 Jahren;
aber auch die iibrigen Patienten sind mit Ausnahme unseres
Falles 53 (48 Jahre alt) Menschen unter 40 Jahren, bei denen nach
dem klinischen Befund eine andere Ursache als die des elektrischen
Traumas auszuschliefen ist.

Fall 53. Karl R., 48 Jahre, elektrischer Unfall Januar 1929. Spannung
220 Volt, Stromweg: rechte Hand—linke Hand. Unfallhergang: R. beriihrte mit
der rechten Hand die Frontscheibe eines &lteren Amperemeters (40 Ampere,
620 Volt), mit der linken Hand hat er sich beim Biicken an dem Eisengelinder
des Maschinenhauses festgehalten. Er bekam einen gewaltigen Schlag auf die
linke Brustseite und ist nach vorn auf Knie und Hénde hingeschlagen. Keine
BewuBtlosigkeit, starkes Angstgefiihl, keine Brandwunden. Nach 1/, Jahr zu-
nehmende, anfallsweise auftretende Herzbeschwerden. Befund: Herz etwas nach
links verbreitert, Aktion stark beschleunigt, Téne rein, Aktion unregelmifBig.
Puls unregelmiBig. Ekg.: Vorhofflattern (Abb. 28).

Die Beschwerden dieser Patienten sind denen der ersten Zu-
sammenstellung unter a) sehr dhnlich, sie klagen iiber Druckgefiihl
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auf der Brust, Kurzatmigkeit, ,,Wogen und Wiihlen‘‘ des Herzens,
oft lediglich iiber anfallsweises Auftreten von Herzklopfen; auch
Angstzustinde werden angegeben, aber nicht so regelméfBig wie bei

den Patienten unter a).
Der klinische Befund weist bereits auf das Vorhandensein

einer Rhythmusstérung hin; der Puls und die Herzaktion sind
stark beschleunigt und unregelmiflig, Gerdusche sind am Herzen
nicht nachweisbar, in dem einen oder dem anderen Fall kann eine
geringe Herzverbreiterung nach links perkutorisch festgestellt
werden, Blutdruck ist im Bereich der Norm, die Herzfunktions-
priifungen weisen in der Regel auf Funktionsstérungen hin, wobei

Abb. 29. Vorhofflimmern, Fall 47, S. 63.

uns gerade die Bestimmung der Vitalkapazitit im Zusammenhang
mit der Registrierung von Atmung und Blutdruck wertvolle Hilfe
leistet. Herzfunktionspriifung Fall 47:

RR. Puls Atmung Vitalkapazitit
In Ruhe . .. . . . 145/80 17, 18, 17, 17 19 4500
Nach Belastung . . 175/90 24, 24, 23, 23 25 3700
Nach 1 Minute . . . 150/85 18, 17, 17, 18 20 4100

Fall 47. Gustav M., 30 Jahre, elektrischer Unfall 22. 7. 1939. Bei der Re-
paratur eines Olschalters (15000 Volt Drehstrom) ist M. ausgerutscht und mit
stromfithrenden Teilen in Berithrung gekommen. Strommarken am linken und
rechten Arm. Dauer der Beriihrung nur momentan, ist danach bewuBtlos um-
gefallen. Etwa 3 Wochen nach dem Unfall seien die jetzigen Beschwerden auf-
getreten: Druckgefiihl auf der Brust, Luftmangel verbunden mit Angstgefiihl und
innerer Unruhe. Vorgeschichte: Keine Erkrankungen. Befund: Herz: Grenzen
nicht verbreitert, Tone rein, 2. AT. = 2. PT. Réntgenbefund: Herz in regel-
rechten Grenzen, nach rechts etwas stirker abgerundet, Herzhinterwand o. B.,
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kraftige Pulsation, Aorta von regelrechter Schattenintensitit. Ekg.: Vorhof-
flimmern mit Kammertachykardie (Abb. 29). Die Nachuntersuchung bereits nach
4 Wochen zeigt nicht mehr den geringsten von der Norm abweichenden Befund.

Die Rontgenuntersuchungen zeigen im allgemeinen keine patho-
logischen Abweichungen, in dem einen oder anderen Fall vielleicht
eine geringe Verbreiterung nach links. Ich halte die Réntgen-
untersuchungen einschlieBlich Herzaufnahmen fiir unbedingt er-
forderlich, um einen objektiven Beweis in den Hénden zu haben,
dafl ein Klappenfehler mit Sicherheit ausgeschlossen ist. Auch
gibt uns der Durchleuchtungsbefund Aufschlufl iiber den Zu-
stand der groBen Geféfle, insbesondere der Aorta; denn schon
das Vorhandensein einer Aortensklerose erschwert die Unfall-
zusammenhangsfrage; der Erkrankungsfall gehért sodann zu
jenen, die wir unter IX besprechen.

Abb. 30. Vorhofflattern, Fall 48, S. 64.

Das Elektrokardiogramm zeigt in den vorliegenden Fillen einen
schnellen Typ von Vorhofflimmern bzw. Vorhofflattern. Es ist in
den meisten Fillen in kiirzester Zeit, oft bereits nach Tagen, nicht
mehr nachzuweisen ; nur in einem Fall (Fall 48) ist das als Unfall-
folge anerkannte Vorhofflimmern noch nach Jahren festzustellen:

Fall 48. Friedrich G., 37 Jahre, elektrischer Unfall 28. 11. 1925. Spannung
500 Volt, Einwirkungsdauer etwa 11/, Minuten, Stromweg: rechte Hand—Rumpf—
Erde. Beschwerden nach dem Unfall: Krampf in der rechten Kérperseite, be-
sonders in der Herzgegend, Beklemmungsgefiihl und Kurzatmigkeit bei korper-
licher Belastung, Mattigkeit, Hitzegefiihl, SchweiBausbriiche. Befund: Herz:
Grenzen etwas nach links verbreitert, zeigt eine von der Atmung unabhangige
Irregularitat, Téne rein, Puls regelmiBig. Rontgenbefund: Herz nach links ver-
breitert und stark gerundet, Herzbucht tiefer als normal, Herzhinterwand o. B.,
Aorta von regelrechter Schattenintensitdt. Ekg.: In allen Ableitungen Vorhof-
flattern, QRS = 0,06 Sek., Nachuntersuchungen 1917 und 1935 zeigen den gleichen
klinischen und elektrokardiographischen Befund (Abb. 30).

Auf das Zustandekommen des Vorhofflimmerns und -flatterns
im Anschlufl an einen elektrischen Reiz sei noch kurz eingegangen.
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Bekannt ist, daf man durch Faradisieren der
Vorhéfe Vorhofflimmern experimentell erzeugen
kann; schon die bloBe Berithrung der Vorhofe ge-
niigt dazu. Wir kénnen deshalb annehmen, dafl
auch der technische Strom Vorhofflimmern durch
direkte Einwirkung auf die Vorhofe erzeugt, wo-
bei das Hissche Biindel nicht mehr in der Lage
ist, diese frequenten Reize fortzuleiten, und wobei =
es dann zur unregelméBigen Schlagfolge der Kam-
mern kommt. Dies stiitzt ebenfalls unsere Auffas-
sung und unsere physiologischen Untersuchungen,
nach denen wir die elektrische Schidigung als
direkten Reiz des so komplizierten Reizleitungs-
systems des Herzens erkldren (vgl. auch S. 43).
Allerdings habe ich bisher im Tierexperiment
Vorhofflimmern oder -flattern durch technischen
Wechselstrom nicht erzeugen konnen, eine Tat-
sache, die wohl erwihnenswert ist, aber nicht
gegen die elektrische Atiologie des Vorhofflim-
merns beim Menschen spricht. Zeigt doch ge-
rade der Fall von Jacksch-Wartenhorst, dafl das
Vorhofflimmern direkt im Anschlufl an den elek-
trischen Unfall aufgetreten war.

v) Storungen des Reizablaufes. Mit Hilfe mitt-
lerer Stromstirken zwischen etwa 25 und 80 mA _
gelingt es, im Tierexperiment kurvenmiaBig (Caro- =
tis-Femoralis-Druck) und am eroffneten Thorax
einen Herzstillstand, der bis zu etwa 30 Sekunden
andauern kann, sowie Storungen im Elektrokardio-
gramm (sofort nach dem elektrischen Schlag auf-
genommen) im Sinne von Rhythmusstérungen
mit Verdnderungen im Reizablauf aufzuzeichnen
(Abb. 31a und b).

Protokoll Nr. 56, Hund, Mo-Pernoctonnarkose. Elektro-
den: Kopf—rechte hintere Extremitdt; 110 Volt Spannung,
40 mA Stromstérke, Dauer der Durchstromung: 1. Schlag
1 Sek., Ekg. zeigt keine Verinderungen. Nach vélliger Be-
ruhigung 2. Schlag von 110 Volt, 40 mA, 5 Sek., im Ekg.
ebenfalls keine nachweisbare Schidigung. Nach abermaliger
Beruhigung 3. Schlag von 110 Volt, 40 mA, 10 Sek., diese
immerhin sehr erhebliche elektrische Einwirkung, bei der
sowohl die Atmung verkrampft als auch das Herz zum Still-
stand gekommen war, zeigte nach Ausschaltung des elektri-
schen Stromes eine schwere Stérung im Ekg., bei der inner-

Hefte zur Unfallheilkunde. 34. 5

Abb. 81b. Tierversuch Hund 56, a) vor dem Versuch in tiefer Mo-Pernoctonnarkose, b) nach
elektrischer Einwirkung 110 Volt, 40 mA, 10 Sekunden: partieller sinuaurikulirer Block.

A A
Abb. 31a.
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halb der langen Vorhofpause weder eine rechtzeitig noch eine vorzeitig auf-
tretende Vorhofzacke sichtbar war; es handelt sich demnach um einen partiellen

sinuaurikulidren Block (Abb. 31).

Es ist deshalb zu erwarten, daf3 auch nach elektrischen Unfillen
dhnliche Befunde festgestellt werden konnen. AuBer den oben aus
der Literatur erwidhnten Fillen sind uns 5 Verungliickte begegnet,
bei denen wir Verinderungen der Uberleitungszeit, Verinderungen
(Knotungen im absteigenden Schenkel und Deformierungen) von
QRS, Verlingerungen der Systole und gehdufte Extrasystolen
beobachten konnten.

Als besonders eindrucksvoller Fall sei der am 24. 4. 1930 ver-
ungliickte K. (Fall 51) erwdhnt, bei dem nach dem Elektrokardio-
gramm eine Schidigung im Sinne eines gestorten intraventrikuldren
Reizablaufes vorliegt. Seine Erkrankung ist fiir die Beurteilung
deshalb so auBerordentlich interessant, weil der Patient sehr oft
nach langst abgeklungenem Befund wegen angeblich erneuter
und nicht nachlassender Beschwerden untersucht wurde.

Fall 51. Jobann K., 40 Jahre, elektrischer Unfall 25. 4. 1930. Vorgeschichte:
Am 25. 4. 1930 erlitt K. einen elektrischen Unfall, wobei er mit einer Leitung von
600 Volt Spannung mit beiden Hénden in Berithrung kam und angeblich 21/, Mi-
nuten der Strom durch seinen Kérper hindurchging. Es bestanden anfinglich
Strommarken an den Hinden, die bald véllig abgeheilt waren. Pat. konnte nach
dem Unfall noch einige Tage weiterarbeiten und begab sich erst am 28. 4. 1930
wegen Herzbeklemmung in drztliche Behandlung. Am 31. 5. 1930 nahm er seine
Tatigkeit wieder auf, meldete sich jedoch am 1. 8. 1930 erneut wegen stechender
Schmerzen in der Herzgegend krank. Seine Wunden an den Hinden sind inner-
halb 4 Wochen geheilt, ein pathologischer Befund am Herzen war nicht nachzu-
weisen (kein Ekg.). FEine klinische Beobachtung vom 2.—4. 10. 1930 ergibt das
Vorliegen einer objektiv nachweisbaren organisch bedingten Herzerkrankung,
welche als Unfallfolge aufzufassen ist. Befund: Herz: Grenzen der Norm ent-
sprechend (rechts = 21/, cm, links = 9%/, em von der Mittellinie, relative Damp-
fung). Der SpitzenstoB ist im 5. ICR. an normaler Stelle, einwéirts der Mammillar-
linie eben fiihlbar. Die Herzténe sind rein, Aktion regelmiBig, keine Akzentua-
tion der 2. Téne. Puls 60, gut gefiillt und gespannt. RR. 110/70 mm Hg. Thorax-
durchleuchtung: Lungenfelder hell, keine Herdschatten. Zwerchfell beiderseits
glatt und gut beweglich. Herz in normalen Grenzen und normal konfiguriert.
Aorta o. B. Herzfunktionspriifung: Puls 60, nach 10 Kniebeugen 96, nach 1/, Mi-
nute 58 Schlige. Kein Auftreten von Atemnot. . Puls dauernd vollig regelmaBig.
Ekg.: Abl 1: Hauptschwankungen nach unten gerichtet (tiefes S), groBie di-
phasische Nachschwankung. Abl. 2: Negatives T, ST-Segment leicht bogenférmig.
Abl. 8: Nachschwankung diphasisch. Rechtstyp des Kammer-Ekg. Uberleitungs-
zeit PQ = 0,14 Sek., Frequenz 67 pro Minute, Systolendauer 0,5 Sek. (also ver-
langert, hochste erlaubte Dauer der Systole 0,41 Sek.). Diagnose: Storung der
intraventrikuldren Reizleitung (Abb. 32). Die Frwerbsminderung wird auf 662/;%
geschitzt. Schon bei der Nachuntersuchung am 10. 1. 1931 war eine Besserung
des Herzbefundes deutlich nachzuweisen, so dal die Erwerbsminderung auf 40%
herabgesetzt wird. Eine Nachuntersuchung am 21. 3. 1933 nimmt eine Erwerbs-
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minderung von nur noch 20% wegen der geringen elektrokardiographischen Ver-
dnderungen an. Wegen der Herabsetzung der Rente wurde von K. Berufung
eingelegt mit der Begriindung, daB seine Herzbeschwerden nicht besser geworden
seien. Schon nach geringsten Anstrengungen verspiire er Herzbeschwerden mit
heftigen Schmerzen; sie bestiinden in Stichen und Herzklopfen; die Stiche seien
in der linken Brustseite vorn und hinten, sie triten nach Anstrengungen, aber
auch in der Ruhe auf; beim Biicken wiirde es ihm schwarz vor den Augen, und er
bekdme Schwindelanfalle, er kénne auf der linken Seite nicht liegen und schlafe
dadurch schlecht. Sein Versuch, wieder zu arbeiten, sei miBgliickt. Sein Appetit

Abb. 32. Reizleitungsstorung nach elektrischem Unfall, Fall 51.

sei schlecht, sein Gewicht habe etwas zugenommen. Beim Gehen miisse er hiufig
wegen Herzklopfen stehenbleiben und sich ausruhen. Er fiihle sich im ganzen
sehr matt. Die erneute klinische Untersuchung 1t einen krankhaften Befund
nicht erkennen, auch das Ekg. zeigt nun vollig normalen Reizablauf.

Uber die Sensationen des Unfalles selbst vermag K. keine An-
gaben zu machen, da er bewuBtlos war; er gibt jedoch an: Sobald
er zum Bewufitsein zuriickgekehrt war, habe er Herzbeschwerden
gehabt, die vorwiegend in stechenden Schmerzen und Herzklopfen
bestanden hitten; er habe 2 Tage nach dem Unfall mit seiner
Arbeit aufhoren miissen; Angstgefiihl habe er nicht verspiirt. Wir
sehen iiberhaupt bei diesen Erkrankungen das Gefiithl der Herz-

5*
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angst gar nicht so stark ausgeprigt wie bei den zuerst beschriebenen
Fillen der organisch bedingten Angina pectoris. Die Beschwerden
dieser Kranken, die sie fast anhaltend bedriicken, sind lediglich
Herzschmerzen, gepaart mit Herzstichen und Herzklopfen, ge-
legentlich auch etwas Angstgefithl; nur in einem Fall (Fall 59)
handelt es sich um ausgesprochene Herzangst. Diese Herzbeschwer-
den sind oft mit nervosen Stérungen verbunden wie Kopfschmerz,
allgemeine Schwiche, Schwindelgefiihl, Ubererregbarkeit oder
Schwiche in den Beinen. Gerade diese nervésen Symptome sind
bei diesen 6 Erkrankungsfillen besonders ausgeprigt und iiber-
dauern auch die in den meisten Féllen objektiv nachgewiesenen
Schiden, worauf ich bei der Besprechung der Behandlung noch
zuriickkommen werde. Bei derartigen Erkrankungsféllen bemerken
wir oft, dal die Patienten als Simulanten angesehen werden; wir
miissen aber mit Boknenkamp den erforderlichen Ernst bei der
Untersuchung dieser Kranken walten lassen und ,,vielerorts noch
bei der Bewertung rein subjektiver, mehr oder minder mifllicher
Gefiihle von seiten des Herzens umlernen‘‘.

Die Vorgeschichte dieser Patienten, die, wie auch in allen
fritheren Fillen, eingehend gepriift worden ist, weist keine Beson-
derheiten auf; allerdings sehen wir, dafl einige dieser Patienten
auch vor dem Unfall von Zeit zu Zeit leichte allgemein nervése
Beschwerden gehabt haben.

Das klinische Bild dieser Kranken ist durch elektrokardio-
graphische Befunde gekennzeichnet, die in Stérungen des Reiz-
ablaufes bestehen. Die Uberleitungszeit kann oft erst nach Be-
lastung verlangert sein, im QRS-Komplex kénnen Deformierungen
oder Knotungen vorliegen mit und ohne Verénderung der ST-Linie,
die Systolendauer kann verlingert sein, auch gehdufte Extra-
systolen kommen vor. Diese Untersuchungsergebnisse werden er-
ginzt und vervollstdndigt durch Funktionspriifungen, die von der
Norm abweichen; oft ist eine ziemlich ausgeprigte Ubererregbar-
keit des Gefidllsystems, eine erhdhte Vasolabilitdt zu beobachten,
wie sie in den Fillen mit Vorhofflimmern oder Coronarinsuffizienz
nicht vorliegt. Die iibrigen klinischen Befunde lassen keine Ab-
weichungen erkennen; Herzverbreiterungen sind weder klinisch
noch réntgenologisch erkennbar gewesen. Gerdusche iiber den
Herzklappen sind nicht zu erwarten, auch nur als akzidentelle in
2 Fillen beobachtet, die Herzaktion ist allerdings stets beschleunigt
.gewesen. Dal} irgendwelche andere Erkrankungen der inneren
'‘Organe oder auch des Herzens auszuschlieBen sind, versteht sich
‘von selbst. Dekompensationserscheinungen von seiten des Herzens
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konnte ich in keinem einzigen Falle nachweisen, was in bezug auf
die Einsatzfihigkeit dieser Erkrankten nicht ohne Bedeutung ist.
Auch die Urinuntersuchungen, insbesondere die Urobilin- und
Urobilinogenproben, sind in allen Fillen negativ ausgefallen.

Die Unfalluntersuchung liBit bei allen Erkrankungs-
fallen einen Stromweg erkennen, der iiber das Herz fiihrt,
ein fiir die Anerkennung elektrischer Herzschéden unbedingt not-
wendiges Postulat. Die Spannungen liegen zweimal bei 220 Volt,
einmal bei 600 Volt Wechselstrom wéhrend sich der Unfall in den
3 iibrigen Fillen (Unfallgruppe IT) an der Hochspannungsleitung
(Spannung 10 kV, Unfallgruppe IV) abgespielt und auch noch
Verbrennungen, allerdings nicht allzu schweren Grades, nach sich
gezogen hat. Aus letzterem ergibt sich, dafl die Einwirkungsdauer
zweifellos eine sehr kurzfristige gewesen ist, wie wir es auch in
den ersten 3 Fillen annehmen miissen ; sie héitte unter ungiinstigen
Bedingungen (sehr niedriger Ubergangswiderstand) zweifellos td-
lich gewirkt. Der Verungliickte ist geneigt, die Dauer jedes Un-
falles fiir viel linger zu halten, als er in Wirklichkeit gewesen ist. Es
soll ihm daraus kein Vorwurf der ungenauen Angabe gemacht
werden; es ist eben rein psychologisch verstindlich, wenn er die
Dauer des Erlebnisses tiberschétzt. Alvensleben hat sich in mehreren
Fillen die Miihe gemacht, am Unfallsort selbst die Einwirkungs-
dauer bestimmen, und zwar in der Weise, daB er mit einer Stopp-
uhr die von Kameraden durchgefithrten Rettungsmafnahmen vom
Eintritt des Unfalles bis zur Befreiung vom Unfallsort oder zum
Abschalten der betreffenden Leitung kontrollierte. Er stellte dabei
fest, daB in den von ihm gepriiften Fillen die Durchstrémungszeit
stets eine wesentlich kiirzere gewesen ist, als die Einwirkungsdauer
von den Verungliickten selbst oder von ihren Arbeitskameraden
empfunden worden ist.

Die Arbeitsfahigkeit ist nach dem Unfall bei Auftreten der-
artiger Erscheinungen zunidchst stets erheblich eingeschrinkt;
simtliche Verungliickten, unbeschadet der uns hier nicht inter-
essierenden Verbrennungen, melden sich krank und erbitten vom
Arzt Kldrung ihrer Erkrankung und Hilfe. Leider ist in den meisten
Fillen zunichst eine eingehende Untersuchung versiumt worden,
und auch die Behandlung besteht oft nur im Aufschreiben irgend-
eines wahllos herausgegriffenen Herzpréparates oder Beruhigungs-
oder Stirkungsmittels. Es liegt jedoch nicht nur im Interesse der
Verungliickten selbst, sondern im Interesse des Volksganzen, dafl
diese meist gut vorgebildeten und so dringend in allen Wirtschafts-
zweigen bendtigten Facharbeiter, die bis zum Unfall gesund waren,
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einer intensiven Behandlung zugefiihrt werden, um ihnen Gesund-
heit und Arbeitsfreudigkeit wiederzugeben. Gerade bei diesen
Kranken gibt es Begutachtungen, die zu oft monatelang dauernden
Meinungsverschiedenheiten der einzelnen Gutachter filhren und die
so notige Behandlung ungebiihrlich lange verschleppen. Statt dessen
ist dringend geboten, sofort eine ordnungsmifBige Untersuchung,
bei der nun einmal das Elektrokardiogramm unbedingt erforderlich
ist, durchzufiihren und eine intensive klinische oder Baderbehand-
lung in geschlossener Anstalt vorzunehmen; dies gilt, wie ich
schon oben erwidhnte, auch fiir die funktionelle Angina pectoris
electrica. Wenn nach der Behandlung alle Erscheinungen ab-
geklungen sind, soll dem Verungliickten eine Rente nicht mehr
gegeben werden, da er als voll arbeits- und einsatzfihig zu gelten
hat. Das Rentensystem fithrt nur zu einer stéindigen Erinnerung
des Patienten an sein Leiden und weckt in ihm das Verlangen nach
Unterstiitzungen, nur um nicht auf etwas verzichten oder gar der
Berufsgenossenschaft etwas schenken zu miissen. Ein Vergleich
seiner Leistungsfihigkeit mit der von Menschen in den freien Be-
rufen, die an dhnlichen Erkrankungen litten und keine Rente zu
beanspruchen haben, bestitigt die Richtigkeit dieser Auffassung.
Aufgabe der Berufsgenossenschaft ist es, Heilfiirsorge so lange zu
gewihren, bis der Verungliickte wieder voll einsatzfdhig und ge-
sund ist; dann ist jede Rente iiberfliissig.

Bei uns hat sich die klinische Behandlung gegeniiber der
ambulanten Behandlung durch einen praktischen Arzt als nutz-
bringender erwiesen. Letzterem steht die Aufgabe zu, die vor-
laufige Diagnose zu stellen, den Verungliickten iiber die zu er-
wartenden Schéden aufzuklidren und nach erfolgter Heilbehandlung
die Nachbehandlung zu iibernehmen, bei der er auch seinem Patien-
ten die erforderlichen Angaben iiber die Art seiner Krankheit
machen muBl. Wir beginnen die Behandlung mit absoluter Bett-
ruhe, verbunden mit Strophanthingaben von 0,26—0,56 mg, in
jlingster Zeit kombiniert mit Embran; manche empfehlen auch
eine gleichzeitige Behandlung mit Calcium-Helpin oder Glucadenose,
wenn sie uns auch einen besonders erkennbaren Erfolg nicht ge-
bracht hat. Sehr wertvoll ist jedoch, sofort mit Biirstmassagen zu
beginnen, die je nach Zustand zu Ganzmassagen, spéter auch zu
Uber- und Unterwassermassagen ausgedehnt werden. Allméhlich
lassen wir den Patienten aufstehen sowie an der Morgen- und
Abendgymnastik der iibrigen Kreislaufkranken teilnehmen; gegen
Ende der Behandlung setzen wir ihn zu leichter Arbeit, Garten-,
Haus-, Holzarbeit an, oft auch in unserer technischen Werkstatt,
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um seine Leistungsfihigkeit zu priifen. Die Patienten gehen gern
und freudig mit dieser Behandlungsmethode mit. Vor allem ist es
angebracht, den Verungliickten die Art ihrer Erkrankung klar-
zumachen und ihnen auseinanderzusetzen, dafl irgendwelche Folge-
erkrankungen nach den bisherigen Kenntnissen der elektrischen
Unfille nicht zu erwarten sind. Diese Heilfiirsorge fiihrt in den
meisten Fillen zu einem vollen FErfolg, abgesehen von jenen
Patienten, die um jeden Preis eine Rente herausschlagen wollen
und unbelehrbar sind. Allerdings haben wir mit den bei uns be-
handelten Patienten keine Schwierigkeit gehabt.

Die Erwerbsminderung dieser Kranken nach Abschlufl des
Heilverfahrens und nach Abklingen aller klinischen Symptome
liegt zweifellos unter 10 %, so daf3 ihnen eine Rente nicht zusteht.
Bei den Fillen, in denen die objektiven Befunde und die Beschwer-
den wohl gebessert sind, aber sich wiederholen (z. B. Fall 49,
Otto B., oder- Fall 48, Friedrich G.), haben wir eine Unfallrente
anerkannt, die je nach Einschétzung der Einsatzfihigkeit zwischen
20 und 40% liegt. Auch in diesen Fillen halten wir die Wieder-
holung der klinischen Behandlung fiir notwendig, wofiir wir
bei den Berufsgenossenschaften, den Eisenbahnverwaltungen oder
anderen Versicherungstrigern stets groBes Verstindnis gefunden
haben.

Wenn ich bereits bei der Besprechung der bisher bekannten
physiologischen Einwirkungen der elektrischen Energie auf den
Kreislauf und auf das Zustandekommen von Schidigungen des
Reizleitungssystems sowohl in Hinsicht auf die Reizbildung als
auch auf den Reizablauf hingewiesen habe, so sei hier im Anschluf}
an die bisher bekannten Herzschidigungen elektrisch Verungliickter
zusammenfassend gesagt, daf3 eine direkte elektrische Einwirkung
withrend der Durchstrémung (linker? Kopf—FiiBe, Arm—Arm,
linker Arm—Fiifle, rechter Arm—TFiille) schon aus rein experimen-
tell erwiesenen Tatsachen fiir sehr wahrscheinlich anzusehen ist.

Das Reizleitungssystem des Herzens, beginnend im Sinus-
knoten, dem Schrittmacher des Herzens, iiber den Aschoff-Tawara-
schen Knoten zum Hisschen Bilndel, ist ein auBlerordentlich kompli-
ziertes System, dessen Erregungsablauf wir bekanntlich im Elektro-
kardiogramm photographisch festhalten kénnen. Es ist. mdglich,
durch elektrische Stréme den Herzmuskel nach Ausschaltung des
Sinusknotens zu einer Systole zu erregen. Reizt man dagegen einen
spontan schlagenden Herzmuskel, so konnen sogar Extrasystolen
entstehen. Wihrend diese Beobachtungen am isolierten Herzen
festgestellt wurden, sind unsere Untersuchungen am intakten
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Herzen mit dem gebréuchlichen technischen Wechselstrom nach
pharmakologischer oder operativer Ausschaltung des Vagus bzw.
Sympathicus, sogar nach Dekapitation, und am erdffneten Brust-
korb vorgenommen worden und haben das Ergebnis gehabt, daB
Storungen der Reizbildung und des Reizablaufes bis zum Herz-
stillstand entstanden sind. Ferner ist es moglich, in der sog. rela-
tiven Refraktdrphase durch technischen Wechselstrom das Herz
zum Kammerflimmern zu bringen, wéhrend selbst direkte Reize
in der absoluten Refraktérzeit unwirksam sind. Es ergibt sich
daraus, daBl die elektrischen Reize unabhéngig von zentralen
Regulationsstérungen und unabhingig von dem Blutdruck und
den Druckverhéltnissen in den Korperhohlen Storungen des Her-
zens hervorrufen, die in einer direkten Schiadigung des Reizleitungs-
systems bestehen und sich als Herzstillstand oder Kammerflimmern
dullern. Wenn wir uns diese Ergebnisse vergegenwirtigen, ist es
nicht verwunderlich, dafl es durch den gebriduchlichen technischen
Wechselstrom zu Herzerkrankungen kommt, wie wir sie oben be-
schrieben haben.

5. Das elektrische Trauma und die Angina pectoris bei
dlteren Menschen mit Coronarsklerose (14 Fille).

Die Verungliickten, die wir, abgesehen von einigen wenigen
Fillen, bisher in den beiden Gruppen I und II besprochen haben,
stehen in dem Alter, in dem die ,,widhrend des ganzen Lebens sich
entwickelnde Aufbraucherkrankung* der GefiBe, wie wir nun ein-
mal die Erkrankung der Arteriosklerose auffassen, in der Regel noch
nicht anzunehmen ist. Es kommt, wie natiirlich nicht anders zu
erwarten war, auch vor, daB Menschen in hoherem Alter einen
elektrischen Unfall erleiden. Die Beurteilung dieser Menschen ist
auflerordentlich schwierig, weil mit Hilfe unserer klinischen,
rontgenologischen und elektrokardiographischen Untersuchungs-
methoden die Trennung von schicksalsmifiig sich einstellenden
Herzkranzaderverhdrtungen mit oder ohne Myokardschaden von
elektrischen Schiden des Reizleitungssystems sehr schwer, oft aber
unmoglich mit Sicherheit durchzufiihren ist. Nach unseren klini-
schen und experimentellen Untersuchungen sowie nach den in
der Literatur bekannten elektrischen Herzschidden ist die Moglich-
keit einer Herzschiadigung im Sinne von Vorhofflimmern oder
Stérungen im: Reizablauf oder einer funktionellen Angina pectoris
electrica auch in héherem Alter durchaus gegeben. Es kann aber
auch sein, daB, wenn eine der genannten Herzerkrankungen nicht
nachzuweisen ist, durch den elektrischen Unfall eine Angina
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pectoris ausgelost wird. die, wie wir wissen, bereits bei dem Kreis-
laufgesunden, also dann erst recht bei dem Kranken mit einer
Coronarsklerose zu einer Coronarinsuffizienz fithren kann. Zwei
Faktoren sind es, die uns bei der Beurteilung dieser Erkrankungen
helfen : einmal die exakte und glaubhafte Vorgeschichte, die nach
Moglichkeit auch durch Angaben der Angehorigen, der Arbeitgeber
und der Mitarbeiter erweitert werden soll, zum anderen — und
darauf kommt es hier besonders an — die von einem gewissenhaften
Techniker ausgefiihrte elektrische Unfalluntersuchung. Es darf
nicht vorkommen, dal} ein Gutachter, wie es mehrmals geschehen
ist, bei einem Menschen mit einer schweren autoptisch festgestellten
Coronarsklerose einen elektrischen Tod annimmt, wenn iiberhaupt
eine elektrische Einwirkung gar nicht vorgelegen haben kann. Der
Laie ist natiirlich gewillt und schnell bei der Hand, fiir einen plétz-
lichen Tod eine Ursache zu finden; und was liegt wohl néher, als
bei einem Elektromonteur, der in einem Schaltgang tot aufgefunden
wird, eine durch die Elektrizitdt herbeigefithrte Todesursache an-
zunehmen ? Da wir in der elektrischen Unfallkasuistik mehrere
derartige Fille finden, ist bei der Beurteilung dieser Erkrankung
stets groffte Vorsicht und Gewissenhaftigkeit am Platze. Auf der
anderen Seite kann, wenn die technischen Moglichkeiten gegeben
sind, naturgemd auch bei einem &#lteren Menschen durch tech-
nischen Wechselstrom ein plotzlicher Tod durch Kammerflimmern
entstehen.

Bevor ich Erkrankungsfille bespreche, bei denen ich nach reif-
licher Priifung eine Verschlechterung einer zur Zeit des Unfalles
bestehenden Herzkranzaderverhirtung — #hnlich liegt die Sache
bei Hochdruck mit Coronarinsuffizienz und arteriosklerotisch be-
dingter Herzmuskelerkrankung — als Folge des Unfalles anerkannt
habe, will ich zunéchst einige Félle vorwegnehmen von Personen,
die unabhéngig von einem elektrischen Trauma schicksalsmiBig an
einer Herzkranzadererkrankung verstorben sind und deren Tod
von Laien, aber auch von Gutachtern, als elektrische Unfallfolge
angesehen worden ist. Zwei sehr eindrucksvolle Erkran-
kungsfille seien in diesem Zusammenhang eingehender skizziert;
bei beiden 148t die Unfalluntersuchung die Unméglichkeit eines
elektrischen Traumas klar erkennen.

Fall 72. Gustav U., 40 Jahre, elektrischer Unfall 2. 3. 1937. Unfallunter-
suchung: Nach’ der Aussage eines Zeugen, der etwa 6 m von der Unfallstelle ent-
fernt auf einem Bagger arbeitete, war U. mit dem Anklemmen eines Kabelrohres
beschiftigt. Von den 3 Drahten der Leitung, die ausgeschaltet war, hatte er
bereits einen Draht angeklemmt und an dem 2. Draht eine Klemme angesetat.
Plotzlich ist er nach vorn zusammengesackt, wodurch ihm die Miitze und eine
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Zange entfielen. Danach wurde der angeblich Verletzte tot vom Mast herunter-
geholt; lingere Zeit wurden noch Wiederbelebungsversuche durchgefiihrt, die
jedoch erfolglos blieben. Obduktionsbefund: Die rechte Kranzarterie zeigt reich-
lich viel gelblichweiBle beetartige Einlagerungen in der Intima mit Kalk inkrustiert,
etwa 3 cm von der Einmiindung in die Aorta auf einem geschwiirig zerfallenen
Beet eine braunliche derbe Auflagerung, die das Lumen, das durch die Intima-
einlagerungen schon stark verengt ist, fast vollig verschlossen hat. Die linke
Kranzarterie zeigt ebenfalls zahlreiche gelblichweiBlliche beetartige Intimapolster
mit Kalkeinlagerungen. Oberhalb der Teilung des Ramus desc. ant. befindet sich
ein Beet, das stark mit Kalk inkrustiert, geschwiirig zerfallen und mit braun-
rotem Blutgerinnsel belegt ist. Der vordere Ast dieser absteigenden Arterie ist
in seinem weiteren Verlauf fast v6llig durch die Intimaeinlagerungen verschlossen.
Diagnose: Akuter Herztod im Angina pectoris-Anfall; kein elektrisches Trauma.

Fall 74. Ing: Hans H., 38 Jahre, angeblich elektrischer Unfall 23. 12. 1934.
H. wird in einem Schaltgang einer 10 kV-Hochspannungsanlage tot aufgefunden.
Die technische Untersuchung erstreckte sich darauf, festzustellen, ob ein Uber-
schlag in dem Olschalter oder an anderer Stelle stattgefunden hat, in der eine
Spannung zwischen dem Schaltrad und dem Standpunkt des H. auftreten konnte.
Im Schaltgang selbst zeigte der Boden, auf dem H. gestanden hatte, keine Zeichen
eines Stromiiberganges, auch am Handrad war nichts., In der Anlage war eben-
falls an keiner Stelle ein Stromiibergang zu erkennen, ebensowenig am Olschalter,
den H. betédtigen wollte. Der Schalter wurde eingehend untersucht, auch der
Widerstand des Handrades gegen Erde gemessen, der einen Erdungswiderstand
von noch nicht 1 Ohm ergab, so daB kaum angenommen werden kann, daB eine
nennenswerte Spannung zwischen Handrad und Erde aufgetreten ist, selbst wenn
ein starker Uberschlag stattgefunden hitte. — Von den Angehorigen wurde An-
trag auf Unfallrente gestellt mit der Begrindung, H. habe einen elektrischen
Unfall erlitten. Es wurde daraufhin eine Obduktion durchgefiihrt: Keine Strom-
marken. Herz: Auffallend schlaff, Vorhéfe und Kammern fast véllig leer. Die
AuBenfliche ist glatt und feucht. Die Héhlen sind allgemein etwas erweitert, die
Innenhaut glatt, feucht, durchscheinend. Die Klappen der Mitralis und der Aorta
zeigen keine Besonderheiten. Die Muskulatur ist von graurétlicher Farbe, mit
grauweifllichen Streifen durchsetzt. Die Kranzinnenhaut der beiden Kranzadern
ist mit sehr vielen graugelblichen, kissenartigen Verdickungen versehen, die sich
teilweise ganz hart anfithlen, besonders im absteigenden Ast der linken, teilweise
auch der rechten Kranzader. Dadurch ist eine teilweise erhebliche Verengerung
des Hohlraumes der Kranzadern eingetreten. Mikroskopischer Befund: Altere
Schwielenbildungen im Herzmuskel. Hochgradiger Zerfall der Muskelfasern in
Fragmente. Kranzadern: Atheromatose und schwielige Sklerose der Kranzadern.
Allgemeine Verdickung der Wande. An einer Stelle in der mittleren Wandschicht
liegt atheromatoser fettiger Zerfall des Gewebes vor. Dieser geht in kissenartige,
teilweise vollig fibrés-hyaline Knotenbildungen der Innenhaut iiber, so daB der
Hohlraum der Kranzadern teilweise stark verengert ist. Diagnose: Akuter Herz-
tod bei schwerer Coronarsklerose; elektrisches Trauma nach der technischen Un-
falluntersuchung unméoglich.

Wihrend bei diesen beiden Erkrankungsfillen ein elektrisches
Trauma nach der Unfalluntersuchung mit Sicherheit ausgeschlossen
werden konnte, ist es bei einem weiteren Fall (Fall 71) nicht
ganz sicher zu entscheiden, ob eine Elektrisierung stattgefunden
hat oder nicht. Der Ludwig S. ist ndmlich in der Umspannstelle
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tot aufgefunden worden, technische Einzelheiten, die fiir ein elek-
trisches Trauma sprechen, sind nicht festgestellt worden: Zeugen
sind nicht vorhanden gewesen, auch der technische Aufsichts-
beamte weist nach, daf} eine Stromeinwirkung bei S. nicht statt-
gefunden hat. Die Obduktion ergibt eine schwere Herzmuskel- und
Coronarerkrankung mit allgemeinen Stauungsorganen und In-
farkten, die bereits klinisch von der behandelnden Arztin lingere
Zeit vor dem Unfall festgestellt wurde. Wenn es auch nicht ganz
ausgeschlossen ist, dafl S. von einem elektrischen Schlag getroffen
worden ist, so ist die Wahrscheinlichkeit hierfiir doch sehr gering.
Es handelt sich bei einer so schweren Herzerkrankung viel eher
um ein plétzliches Herzversagen, rein zufillig an der Arbeitsstelle
eingetreten, ohne daf3 ein elektrisches Trauma vorgelegen hat. Die
Begutachtungen namhafter Pathologen und Kliniker widersprechen
sich, nicht grundsétzlich, sondern lediglich iiber die Anteilswirkung
des elektrischen Stromes bei einem kranken Herzen, wobei sich die
drztlichen Gutachten iiber die technischen Moglichkeiten er-
eiferten. Die Auseinandersetzung dariiber miissen wir nun einmal
den Technikern iiberlassen und uns ihrem Urteil anschlieBen, be-
sonders wenn unvoreingenommene und objektive Ingenieure die
technische Untersuchung durchgefiibrt haben.

Dem Kliniker ist es bei der Beurteilung dieser Erkrankungs-
falle besonders wichtig, sich an das morphologische Bild dieser
Erkrankung zu erinnern; es sei deshalb gerade in diesem Zusam-
menhang das ausgezeichnete Buch von Hallermann erwihnt, das
auf die Ursachen des plotzlichen Herztodes bei den verschiedenen
Erkrankungsarten der HerzkranzgefiBle hinweist. Es ist uns bei
kritischer Beurteilung der Herzkranken mit Coronarsklerose ein
wertvoller Ratgeber; denn die elektrische Unfallpraxis zeigt immer
wieder eindrucksvolle Fille, die lediglich infolge zufilligen Zu-
sammenfallens eines plotzlichen Todes mit der Arbeitsstéitte, an
der die Moglichkeiten eines Elektrotraumas gegeben sind, als
elektrischer Herztod angesehen werden.

Wegen der besonderen Wichtigkeit gerade dieser vermeintlichen
Schiden sei noch ein Fall (Fall 104) besprochen. Die Obduzenten
halten trotz Unfalluntersuchung durch einen anerkannten tech-
nischen Gutachter, der iiber jahrelange Erfabrung auf dem Gebiet
der elektrischen Unfille verfiigt, an der Moglichkeit eines Elektro-
traumas fest. Ich vertrete den Standpunkt, daB gerade bei der
Coronarsklerose in Zweifelsfillen, gleichviel wie der anatomische
Befund ausfillt, zunichst das technische Geschehen soweit als
mdglich von einem Techniker geklirt werden muB, und daB nur
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dann, wenn der Strom iiber das Herz geflossen ist, eine elektrische
Todesursache anerkannt werden kann. Dieser eben genannte Fall
sei noch angefiihrt:

Fall 104. Franz B., 49 Jahre, angeblicher elektrischer Unfall 14. 5. 1938.
B. wurde im Schaltraum des Hochofenwerkes auf dem Riicken liegend aufgefunden;
er wurde in den Sanjtitsraum getragen, wo der Tod festgestellt wurde. Technische
Unfalluntersuchung: Wenige Minuten, nachdem B. tot aufgefunden wurde, war
eine Blaufirbung auf der ganzen einen Korperseite nachzuweisen, auch war sehr
bald vollige Todesstarre eingetreten. Auflerdem ist ermittelt worden, dafl B. schon
vor dem Vorgang des Olholens durch absonderliche SchweiBbildung aufgefallen
ist. Dies berechtigt zu der Annahme, dafl schon im Laufe des Vormittags irgend-
eine schwere Gesundheitsstorung eingetreten war. Prifung iber die Moglichkeit
einer Stromeinwirkung im Schaltraum: Die Stelle, an der B. auf dem Riicken
liegend aufgefunden worden war, liegt neben einer alten Schalttafel, an der noch
offene Trennschalter fiir 220 Volt der Lichtleitungen sitzen. Es ist technisch an
sich méglich, daB ein Mensch, wenn er einen solchen Schalter an den blanken
Teilen und gleichzeitig die geerdete eiserne Verkleidung der Schalttafel anfafit,
Strom durch seinen Koérper bekommt. Dazu lag aber weder fir B. irgendeine
Veranlassung vor, noch sind bis jetzt irgendwelche Anhaltspunkte dafiir gefunden
worden. Der Boden im Schaltraum ist zementiert; die in diesem liegenden Kaniile
sind mit geerdeten eisernen Riffelblechen abgedeckt. Die Untersuchung, ob von
diesen aus irgendeine elektrische Einwirkung mitgespielt haben konnte, ergab
dafiir keinerlei stichhaltige Anhaltspunkte. Obduktion: Die HerzkranzgefaBabginge
sind nicht verengt. Die Innenhaut weist in méiBigem Mafe gelbe Flecken und
vereinzelte polsterartige Verdickungen auf. Diagnose: Herztod im Angina pectoris-
Anfall bei miBiger Coronarsklerose. Ein elektrisches Trauma ist unwahrscheinlich.

Dali einmal bei einer schweren Herzerkrankung auch eine Ver-
schlimmerung mit nachfolgendem Herztod eintreten kann, ist nicht
zu bestreiten. Nur kurz sei ein Erkrankungsfall eines Ing. G.
erwihnt, der zu ganz besonders heftigen wissenschaftlichen Mei-
nungsverschiedenheiten gefiihrt hat, an denen namhafte Patho-
logen und Gerichtsmediziner beteiligt waren.

Fall 49. Georg G., 43 Jahre, elektrischer Unfall 5.3.1929. Spannung
380 Volt Wechselstrom, elektrischer Schlag, Stromweg: Arme—Oberkérper. Un-
mittelbar nach dem Anfassen der stromfiihrenden Teile soll G. einen starken
Schlag verspurt haben, wobei ihm die Zigarre aus dem Mund geflogen sei; er soll
sich sofort den umstehenden Herren gegeniiber geduBert haben, einen so starken
Schlag hitte er in seinem Leben noch nicht erlitten. Am Abend desselben Tages
sind dann offenbar keine krankhaften Erscheinungen aufgetreten. Erst am an-
deren Morgen stellte sich eine UnpéBlichkeit und ein Schmerzgefiihl in der Herz-
gegend ein, so daf G. den Unterredungen nicht mehr folgen konnte. Gegen Mittag
verschlimmerte sich der Zustand, und der Kranke legte sich gegen 2 Uhr zu Bett.
Hier wurde er dann einige Stunden spiter, halb angezogen, tot aufgefunden.
Befund: Obduktion: Coronargefafle durchgingig, im absteigenden Ast der 1. Coro-
nararterie kurz nach dem Abgang aus dieser findet sich im Bereich stark sklerotischer
Flecken ein etwa bohnengrofes, mit graubriunlichen, lockeren, thrombotischen
Massen bedecktes ,,Geschwiir‘’ in der Langsrichtung des Gefifles. Intima enthalt
zahlreiche, dicke, weiBe Beete, besonders um die Abgangsstellen der kleinen Aste.
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Nach langen wissenschaftlichen FErorterungen ist in einer
Kommissionssitzung eine Einigung dahin erzielt worden, dal G.
an einer schweren Arteriosklerose der linken Herzkranzader unter
Mitwirkung eines Elektrounfalles gestorben ist; der Anteil des
Unfalles am Ableben ist mit 30% bewertet worden. Jellinek
erwihnt diesen Fall ebenfalls auf S. 166 seines Buches ,,Elektrische
Verletzungen‘‘ und glaubt annehmen zu kénnen, dal ,,anatomische
GefiBverinderungen nach Stromeinwirkung keine allzu groBe
Seltenheit* sind; er meint weiter, daB3 trotz der bestehenden
chronischen Verdinderungen in der Aortenwand der Verungliickte
sich bis zum Unfallstage gesund gefiihlt hat. Das letztere ist gewil3
eine klinisch oft beobachtete und bekannte Tatsache. Immer
wieder erlebt man es, daB solche Kranke bis zum Eintreten des
todlichen Angina pectoris-Anfalles voll gearbeitet haben; erst vor
kurzer Zeit wurde ich morgens zu einem 38jihrigen Kollegen ge-
rufen, der im Angina pectoris-Anfall innerhalb weniger Minuten
gestorben war und noch am Abend zuvor véllig gesund mich im
Krankenhaus besucht hatte. AuBerdem ist die Arteriosklerose
der Aorta weder fir die Schwere der klinischen Erscheinungen
noch fiir den Grad der Erkrankung an den Kranzgefiflen selbst
ausschlaggebend ; wie oft sieht der Pathologe schwerste Arterio-
sklerose der Aorta mit Geschwiirs- und Thrombenbildung, ohne da8
klinische Erscheinungen nachzuweisen sind. Auf Einzelheiten ein-
zugehen, ist mir an dieser Stelle unmdglich ; mit seiner Behauptung,
daf3 anatomische Veridnderungen der Gefifie nach Stromeinwir-
kungen keine Seltenheit seien, steht Jellinek recht vereinzelt da
(vgl. Wegelin).

Wenn wir in derartigen Fiéllen eine Anteilswirkung des elek-
trischen Traumas an dem plétzlichen Tod oder dem ersten Auf-
treten der Angina pectoris anerkennen, so tun wir es aus den Er-
wigungen heraus, die wir bei der Besprechung der hypoxédmischen
elektrisch bedingten Coronarinsuffizienz angestellt haben und die
auf experimentellen Grundlagen aufgebaut sind. Gefaflschédigun-
gen der Art, wie Jellinek sie behauptet, allerdings ohne zu zeigen
oder zu beweisen, welcher Natur sie sind, sind — abgesehen von
direkten durch die Warmeeinwirkungen bei hohen Spannungen
herbeigefithrten schweren Verbrennungen — bisher jedenfalls nicht
erwiesen.

Auch wir haben in mehreren Fillen (4 Fille) eine Auslésung
oder eine Verschlechterung einer zur Zeit des Unfalles
klinisch nachweisbaren Angina pectoris bei Menschen
héheren Alters anerkannt. Voraussetzung fiir die Anerkennung
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ist allerdings die einwandfreie Feststellung, dafl wirklich ein elek-
trischer Unfall mit der Moglichkeit einer Herzschadigung voran-
gegangen ist. Dies zu erwdhnen erscheint miiflig; die Unfallpraxis
hat aber ergeben, dal in mehreren Fillen, wo ein elektrisches
Trauma nicht stattgefunden hat, der Gutachter trotzdem den
elektrischen Unfall als selbstverstandliche Folge einer elektrischen
Einwirkung vorausgesetzt hat. Deshalb raten wir, vor Abschluf}
einer Begutachtung die Unfalluntersuchung abzuwarten oder diese
zu veranlassen, falls sie noch nicht eingeleitet ist.

Es sei nun noch ein Fall geschildert, bei dem wir das Aus-
I6sen einer Angina pectoris bei einer schon zur Zeit des Unfalles
bestehenden Coronarsklerose durch das elektrische Trauma an-
erkannt haben, wihrend die weiteren 3 Fille im Zusammenhang
mit diesem Erkrankungsfall besprochen seien.

Fall 62. Fritz S., 50 Jahre, elektrischer Unfall 24.4.1936. Spannung
380 Volt, kurzer elektrischer, sehr heftiger Schlag. Stromweg: Arme—Rumpf—
Beine (feuchte Schuhe)—FErde. Keine BewuBtlosigkeit, jedoch groBe Schwiche
in den Beinen. Beschwerden nach dem Unfall: Krampfartige Schmerzen und
Druckgefiihl in der Herzgegend, ausstrahlend in das Schulterblatt und den linken
Arm; der linke Arm sei anfangs lahm gewesen. Spiter Besserung der Beschwerden,
sie treten nur nach Anstrengungen auf. Befund: Herz: Grenzen regelrecht, Aktion
regelmaBig, iiber der Spitze ein gespaltener 1. Ton, 2. AT. etwas stirker als 2. PT.,
im iibrigen keine Gerdusche. RR. 180/100 mm Hg, Puls schwankt zwischen 78
und 60 Schligen. Ekg.: In Ruhe und auch nach Belastung geringgradige Ver-
Anderungen im Sinne einer Coronarinsuffizienz. Klinische Diagnose: Angina pec-
toris, ausgelost durch ein elektrisches Trauma.

Wiéhrend der elektrischen Einwirkung kann es im Strom-
stirkenbereich IT wie im Stromstédrkenbereich IV zu einer Be-
einflussung der Herztétigkeit mit elektrischen Rhythmusstérungen
kommen; es ist durchaus verstdndlich, daB nicht nur jiingere
Monteure, Arbeiter oder Ingenieure, sondern auch &ltere einen
Unfall erleiden, bei dem die Bedingungen der Stromstirken-
bereiche IT und IV vorliegen, das heilit also: eine elektrische Herz-
schidigung kann dem elektrischen Trauma folgen. Wir haben es
bei den von uns beobachteten Krankheitsfillen mit Patienten zu
tun, bei denen nach dem Unfall Beschwerden im Sinne einer
Angina pectoris aufgetreten sind, die oft nicht so typisch sind wie bei
den Verungliickten mit der organischen Angina pectoris electrica,
oft auch von sehr erheblichen nervisen Komponenten begleitet
sind und die trotzdem die charakteristischen Kennzeichen dieser
Erkrankung an sich tragen.

Die klinischen Untersuchungen kénnen eine Verbreite-
rung des Herzens nach links, mit betontem 2. AT., vorwiegend
systolischem Gerdusch iiber der Herzspitze und Aorta und be-



Das elektrische Trauma und die Angina pectoris bei dlteren Menschen. 79

schleunigter Herzaktion zeigen; der systolische Blutdruck ist oft
relativ hoch, z. B. 180 mm Hg, 210 mm Hg, wobei der diastolische
Blutdruck oft iiber 100 liegen kann (beginnende Dekompensation!);
die Herzfunktionspriifungen lassen schon ziemliche Insuffizienz-
erscheinungen erkennen. Unterstiitzt wird die klinische Diagnose
durch den Rontgenbefund, der oft eine deutlich erkennbare Arterio-
sklerose der Aorta, mit Verbreiterung, vorspringendem und mit
Kalksichel eingelagertem Aortenknopf, oft auch Verbreiterung der
absteigenden Aorta ergibt. Eine luetische GefdBerkrankung ist
nach der Vorgeschichte und den serologischen Untersuchungen aus-
zuschliefen. Urin kann Spuren von Eiweill zeigen, ist aber in den
meisten Fillen negativ.

Die elektrokardiographische Untersuchung ist in allen
4 Fillen ohne besonders typische Befunde ausgefallen. Im Fall S.
(Fall 62) kann man den Befund im Zusammenhang mit den Be-
schwerden und dem iibrigen klinischen Befund als geringgradige
Coronarinsuffizienz deuten; in einem anderen Fall K. R. (Fall 63)
zeigt das Elektrokardiogramm anndhernd normale Reizbildung
und normalen Ablauf; im Fall A. R. (Fall 64) kénnen wir ven-
trikuldre Extrasystolen beobachten, die zu dem bekannten Herz-
stolpern gefiihrt haben, wihrend ziemlich typische Beschwerden
und der iibrige klinische Befund uns die Diagnose ,,Angina pec-
toris“ rechtfertigen.

In allen diesen Fillen haben wir nach der Anamnese der Ver-
ungliickten, nach Vernehmung der Mitarbeiter und Arbeitgeber,
die die volle Leistungsfihigkeit und Beschwerdefreiheit der Er-
krankten bestitigten, nach der Unfalluntersuchung und nach dem
klinischen Befund anerkannt, daB die Angina pectoris zwar durch
den elektrischen Unfall ausgelost worden, aber auf die nachweis-
bare Coronarsklerose zuriickzufiihren ist. Wir haben eine Heil-
behandlung vorgeschlagen und in der Regel den Erfolg gehabt,
daB die Verungliickten bald wieder einsatzfihig geworden sind.
Die durch den Unfall bedingte Erwerbsverminderung liegt in
Anlehnung an die funktionelle Angina pectoris in der Regel unter
10%. Fiir die Heilbehandlung und Einschitzung der Erwerbs-
minderung gilt dasselbe, was wir oben schon eingehend erdrtert
haben.

In einigen klinischen Erkrankungsfillen (4 Fille) haben wir
eine Verschlechterung oder eine Auslésung der Angina pectoris
durch das elektrische Trauma abgelehnt. In den Fillen O. M.
(Fall 68) und H. D. (Fall 69) ist die Entscheidung dariiber nicht
schwer gewesen, da die vermeintlichen elektrischen Schlige Jahre,
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ja sogar Jahrzehnte, zuriickliegen. Ein Elektromonteur erleidet be-
kanntlich oft aus eigener Nachlissigkeit elektrische Schlige ver-
schiedener Art, so dafl es unméglich ist, diese oft schon in frithester
Jugend aufgetretenen Schlidge fiir eine schicksalsméfige Erkran-
kung, wie sie gerade die Arteriosklerose ist, verantwortlich zu
machen. Schwieriger war der Fall P. H. (Fall 67) zu beurteilen,
bei dem Kklinisch der Typ eines abgeheilten Myokardinfarktes vor-
lag. H. hatte ndmlich behauptet, an einer Profiliermaschine einen
elektrischen Schlag erlitten zu baben; die Unfalluntersuchung lief3
jedoch eindeutig erkennen, daB ein elektrischer Unfall nicht vor-
gelegen hat, weshalb das elektrische Trauma fiir seine Erkrankung
nicht verantwortlich gemacht werden kann.
Zusammenfassend stellen wir fest, dafl eine zur Zeit eines
elektrischen Unfalles bestehende Coronarsklerose durch ein elek-
trisches Trauma zu einem Angina pectoris-Anfall fithren kann,
dessen Schwere von dem Grad der Erkrankung abhéngig ist und
der sogar im Verlaufe mehrerer Stunden zum Tode fithren kann.
Es muB} jedoch einwandfrei festgestellt werden, daBl eine Durch-
stromung des Herzens (Stromstédrkenbereich 11 und IV) vorgelegen
hat. In der Regel treten jedoch bei einer Coronarsklerose im An-
schlufl an ein elektrisches Trauma (Stromstédrkenbereich I) nur
geringe Angstanfélle auf, die sehr bald wieder abklingen. Die Be-
griimdung fiir die Anerkennung eines Unfallzusammenhanges ent-
nehmen wir unseren physiologischen Beobachtungen, durch die
wir zeigen konnen, wie es zu einer hypoxadmischen Coronarinsuf-
fizienz nach einer elektrischen Durchstromung kommen kann
(vgl. auch S.54). Abzulehnen ist ein Zusammenhang, wenn ein
Zeitraum von Wochen, Monaten oder Jahren zwischen Beginn der
ersten subjektiven Empfindungen und dem elektrischen Trauma
liegt. Es ist in jedem Fall einer Angina pectoris bei einem Ver-
ungliickten mittleren und hoheren Alters, die auf ein elektrisches
Trauma zuriickgefithrt wird, eine exakte Unfallerklarung not-
wendig, da oft derartige plotzliche Erkrankungen, seien sie leich-
terer Natur oder enden sie gar todlich, irrtiimlich in Verbindung
mit einem vermeinflichen elektrischen Unfall gebracht werden.

6. Herzerkrankungen (Klappenfehler, Muskelerkran-
kungen), die nicht als Folge der elektrischen Einwir-
kung angesehen werden konnen.

Die Erkrankungsfille, die jetzt noch iibrigbleiben, gehoren
zweifellos in der Beurteilung elektrischer Herzerkrankungen zu
den interessantesten, da sie in fast allen Fillen zu umfangreichen,
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gegensitzlichen und oft ziemlich heftigen Meinungsverschieden-
heiten gefiihrt haben. Aus der Literatur ist zunéchst ein Fall er-
wahnenswert, den Groedel beschrieben hat:

A. M., 40 Jahre alt, erlitt im Januar 1931 einen elektrischen Unfall. Bei der
Beschiftigung mit seinem Radioapparat ging er mit einer nicht isolierten Eisen-
zange an eine Steckdose, die er fiir stromlos hielt. Die Steckdose stand aber unter
Strom. Es handelte sich um Drehstrom von 220 Volt Spannung. M. blieb, wie
er erziahlte, zunichst an der Leitung hingen. FEr fiel dann nach links um, schrie
auf und wurde besinnungslos. Brandwunden fanden sich hinterher nicht, auch
waren weder blaue Flecken noch Prellungen am Korper nachweisbar. Nach einigen
Stunden hatte er sich so weit erholt, daB} er seiner Beschaftigung nachgehen konnte.
Er konnte anfangs nicht gehen und zitterte stark. Er achtete nun nicht weiter
auf die Angelegenheit, um so mehr, als er der Ansicht war, daB er keinen besonderen
Schaden genommen habe. Nach einigen Tagen stellten sich aber Nachtschweil,
Brustschmerz, Husten und heller Auswurf ein. Die vermeintliche Nervositit
steigerte sich, und 3 Wochen nach dem Unfall suchte M. schlieilich den Arzt auf,
der ihn sofort ins Krankenhaus schickte. Dort verblieb M. 3 Wochen und wurde
unter der Diagnose ,,Myokarditis und Aorteninsuffizienz‘‘ behandelt. Beschwerden:
M. klagte iiber Kurzatmigkeit bei geringen Anstrengungen sowie iiber etwas
Husten und produzierte gelegentlich braunlichen Auswurf. Als objektive Insuffi-
zienzerscheinungen notierten wir Tachykardie bis zu 130 und méiBige Leberver-
groferung. Unter der Badekur und kleinen Dosen von Theobromin-Digitalis ver-
schwanden die geringen Insuffizienzerscheinungen. Befund: Herz: Andeutung
von Aortenkonfiguration, Aorta leicht verbreitert, systolisches und prisystolisches
Geriusch. Wie aber die Tonkurve zeigt, handelt es sich um ein etwas kiirzeres
systolisches und ein die ganze Diastole ausfiillendes diastolisches Gerdusch. Das
Ekg. zeigt eine geringe Verbreiterung der R-Zacke, Inversion von Ty und T,.
Das Ekg. als Ganzes gibt das Bild des sog. Linkstypes. Der Blutdruck war etwas
schwankend, im Mittel betrug er diastolisch 40, systolisch 170 mm Hg. Urin-
befund und sdmtliche sonstige Untersuchungsresultate waren negativ.

Groedel hilt diese 3 Wochen nach dem Unfall unter dem Bild einer Endo-
myokarditis entstandene Aorteninsuffizienz fiir eine Folge eines wenn auch ge-
ringen elektrischen Traumas. Er begriindet seine Auffassung damit, daB eine
anatomische ,,Lision des Herzens*® durch den elektrischen Reiz stattgefunden
habe, an den sich sekundir die Entziindung angeschlossen hatte. Ich muB dem
widersprechen; denn bisher ist von den Anatomen, was durch meine Sammlung
von weit mehr als 300 Obduktionsfillen elektrisch tédlich Verungliickter erginzt
wird, nicht eine einzige anatomische Lésion an den Klappen oder am Endokard,
abgesehen von kleinsten perivasculiren Blutaustritten (vgl. Kap. IV) im Peri-
kard, festgestellt worden. Die elektrische Einwirkung im Falle A. M., der sich
ja in einem trockenen Zimmer aufhielt, gehért offenbar in den Stromstérken-
bereich I (vgl. Kap. V), da anzunehmen ist, daB die die Schidigung hervorrufende
Stromstéirke gering gewesen ist. Der Stromweg ist nicht festzustellen, Nach Lage
der Dinge ist es unwahrscheinlich, daB die Endokarditis Folge des elektrischen
Traumas gewesen ist. Begegnen wir nicht sehr oft Herzerkrankungen entziind-
licher Natur, Klappenfehlern oder Herzmuskelentziindungen, bei denen der zur
Erkrankung fiihrende Infekt dem Patienten verborgen geblieben ist ?

Wenn wir diesen Fall kritisch betrachten und vor allem die
bisher bekannten anatomischen und physiologischen Untersuchun-

Hefte zur Unfallheilkunde. 34. 6
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gen zur Beurteilung heranziehen, die uns die Dynamik des elek-
trischen Geschehens erkennen lassen, so kénnen wir in diesem Falle
die nach den Beschwerden und dem elektrokardiographischen Be-
fund vorliegende Coronarinsuffizienz wohl im Sinne einer elektri-
schen hypoxédmisch bedingten anerkennen, jedoch sind keineswegs
Entziindungserscheinungen im Sinne einer Myo- oder Endokarditis,
wie sie Groedel annimmt, durch den elektrischen Unfall entstanden.

Ahnliche theoretische Erwigungen, wie sie Groedel iiber die
elektrische Entstehung von Herzklappenfehlern angestellt hat, sind
uns in einer erheblichen Anzahl von Erkrankungen im Sinne von
Klappenfehlern oder gar von typischen rheumatischen Herzmuskel-
entziindungen begegnet, oft allerdings ohne daf} die Vorgeschichte,
in einem Fall sogar nicht einmal die in der gleichen Klinik Jahre
vor dem Unfall nachgewiesene Herzmuskelerkrankung beriick-
sichtigt worden ist. An den Anfang unserer Betrachtungen sei
deshalb der Fall 90 gestellt, weil wir hier auch den anatomischen
Befund zur Verfiigung haben.

Fall 90. Ewald.H., 35 Jahre, elektrischer Unfall 24.1.1937. Spannung
220 Volt, keine Strommarken, elektrischer Schlag beim Putzen von Metallteilen
mit einer elektrischen Handschleifmaschine. Klinischer Befund: Herz: Grenzen
nicht verbreitert, Aktion sehr stark beschleunigt, keine Gerdusche iiber den Klap-
pen. Ekg.: Keine Reizleitungsstérungen, Sinustachykardie. Diagnose: Tachy-
kardie, Myokardschaden. Nach 21/, Jahren stirbt H. an einem blutenden ZwGélf-
fingerdarmgeschwiir. Obduktion: Verblutung aus einem &lteren Ulcus duodeni;
an der Hinterwand der linken Herzkammer mikroskopisch zahlreiche feine
Schwielen. Anamnese: 1919 11/, Monate wegen Myokardschadens nach Anginen
(Tachykardie) arbeitsunfihig, davon 14 Tage klinisch behandelt, 1920 Angina,
1922 Gelenkrheumatismus.

Per Kliniker, dem sich der Pathologe ohne Kenntnis der fritheren Kranken-
geschichte anschlieBt, halt die Herzmuskelerkrankung, auf die er die Tachykardie
zuriickfiihrt, ohne daB irgendwelche weitere von der Norm abweichende Befunde
im Rontgenbild oder im Elektrokardiogramm festzustellen sind, firr eine Folge
des elektrischen Traumas, obwohl ihm die verschiedensten Infekte rheumatischer
Art (Gelenkrheumatismus, Halsentziindungen) bekannt waren. Entgangen war
ihm jedoch der klinische Befund in seiner eigenen Klinik, 19 Jahre vor dem Un-
fall. Da war H., was er dem untersuchenden Arzt sicher verschwiegen hat, bereits
mehrere Wochen klinisch wegen der gleichen Tachykardie, die ebenfalls auf akute
Infektionen zuriickzufithren ist, behandelt worden. So hatte er es erreicht, daf3
ihm eine 40proz. Unfallrente zugesprochen wurde. DaB wir uns nicht immer auf
die Angaben der Verungliickten verlassen konnen, liegt wohl in dem begreiflichen
Wunsche der Patienten begriindet, irgendeine Sicherstellung durch eine Rente zu
erhalten.

Wesentlich einfacher liegt die Beurteilung der Erkrankung der
Frau M. (Fall 86, beim Reinemachen elektrischer Schlag von
220 Volt). Bei dieser Patientin ist bereits vor dem Unfall klinisch
ein rezidivierender Gelenkrheumatismus mit einer Herzmuskel-



Herzerkrankungen nicht als Folge einer elektrischen Einwirkung. 83

erkrankung (Storung der Reizleitung im Elektrokardiogramm) fest-
gestellt worden, der durch das geringfiigige elektrische Trauma
nicht beeinfluBt wurde; nicht nur ihre Beschwerden, auch die
klinischen Untersuchungsergebnisse sind nach dem Unfall die
gleichen wie zuvor. Weiter sind uns Patienten mit schwerer Herz-
muskelerkrankung, kombiniert mit schweren arteriosklerotischen
Erscheinungen, begegnet, deren Unfall bis zu 20 Jahren zuriick-
gelegen hatte. Wenn in derartigen Féllen iiberhaupt Antrige auf
Unfallrenten gestellt werden, dann héngt das wohl damit zusam-
men, daB die Elektrizitit fiir viele Menschen noch als etwas Un-
heimliches, als etwas Mystisches gilt, das irgendwie den Korper in
gutem und schlechtem Sinne beeinfluit und das man eben als
héhere Gewalt hinnehmen muB.

Bei den Herzklappenfehlern liegen die Dinge dhnlich wie bei
den rheumatischen Herzmuskelerkrankungen. Auch hier ist eine
gewissenhafte Priifung angebracht. Es ist gewi nicht Sache des
Arztes, dem Patienten von vornherein zu mifltrauen und wie ein
Kriminalbeamter in Akten herumzustébern, um ihm die Unglaub-
wiirdigkeit seiner Angaben zu beweisen: manchmal ist es leider
unumgénglich, da die Patienten nun auch einmal Menschen mit
menschlichen Schwichen sind. Bei der Beurteilung dieser Kranken
miissen wir uns weniger auf ihre eigenen Angaben und die ihrer
Mitarbeiter verlassen als vielmehr die objektiven Unterlagen wie
Krankenkassen-, Landesversicherungsanstalts-, Berufsgenossen-
schafts- oder Fiirsorgeakten einsehen, aus denen oft erstaunliche,
vom Patienten verschwiegene, anamnestisch ungeheuer wichtige
Tatsachen wie Klinikbehandlung, HeilmaBnahmen, Antrige auf
Invalidenrenten usw. vor dem Unfall hervorgehen. Ganz beson-
ders eindrucksvoll ist uns nach dieser Richtung hin der Unfall des
W. (Fall 75) gewesen.

Fall 75. Ottomar W., 41 Jahre, elektrischer Unfall 3. 6. 1935. Spannung
10000 Volt, Stromstéirke etwa 3—4 Ampere, kurze Elektrisierung beim Einschalten
eines Transformators. Brandspuren am Arbeitsanzug. !/, Jahr nach dem Unfall
seien die ersten Beschwerden aufgetreten: Herzklopfen, zunehmende Atemnot,
bei Anstrengungen Luftknappheit, Wassersucht in den Beinen. Vorgeschichte:
1928 und 1934 akuter Gelenkrheumatismus. Nach den Akten ist bereits im No-
vember 1929, also 5!/, Jahre vor dem Unfall, ein Herzfehler festgestellt worden.
Ein weiterer Untersuchungsbefund liegt aus dem Jahre 1931 vor, bei dem eben-
falls ein Herzklappenfehler festgestellt worden ist. Befund 1/, Jahr nach dem
Unfall: Kombinierter Herzklappenfehler (Mitralinsuffizienz - -stenose) (Abb. 33)
mit schwerer Dekompensation. Ekg.: Vorhofflimmern.

W. kommt in dekompensiertem Zustand unter dem klinischen
Bild einer Mitralstenose + -insuffizienz zu uns in die Klinik, etwa

6*
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1/, Jahr nach dem vermeintlichen Unfall, und gibt an, bis zum
Unfallstage vollig gesund gewesen zu sein und keine rheumatischen
Erkrankungen iiberstanden zu haben. Aus unseren experimen-
tellen, klinisch und anatomisch festgelegten Befunden heraus schien
es uns unwahrscheinlich, da3 ein Klappenfehler Folge eines elek-
trischen Traumas sein soll, worauf wir zusammenhingend noch
zuriickkommen. Deshalb forderte ich die Akten der Krankenkasse
an, in denen sich lediglich der Hinweis befand, die Akten hétten
einer Landesversiche-
rungsanstalt vorgele-
gen. Ausden mir iber-
sandten Akten die-
ser Landesversiche-
rungsanstalt ging klar
hervor, daB W. be-
reits 4 Jahre zuvor
Antrag aufInvaliden-
rente wegen seiner
Herzerkrankung ge-
stellt hatte.

Wir wollen noch
einen dhnlich gelager-
ten Fall anfiigen von
einem Manne, der
kiirzlich  verstorben
und von Prof. Geipel-
Dresden  obduziert
worden ist.

Fall 76. Fritz B., 31

Abb. 33. Kombiniertes Mitral- und Aortenvitium mit Lungen-  Jahre, elektrischer Unfall
stauung. Fall 75. Juni 1934. Unfallmeldung

erst 5 Jahre nach dem

vermeintlichen Unfallereignis. Spannung 380 Volt, angeblich elektrischer Schlag
an einer Handbohrmaschine, Stromweg: Hinde—Fiifle? Keine Strommarken,
lediglich Krampfzustand mit Zuckungen des ganzen Korpers. Befund 5 Jahre
nach Unfall: Herz: Nach beiden Seiten verbreitert. Spitzenstof im 4. Zwi-
schenrippenraum, 2 Querfinger aufBlerhalb der Mammillarlinje. Téne mittel-
laut, ein gieBendes systolisches Ger#iusch iiber allen Ostien. Aktion unregel-
miBig, verlangsamt. Puls gut gefillll. RR. 130/90 mm Hg. Extremitaten:
Kiihl, blaB. Starke Odembildung beider Beine. Rontgenbefund: Herz nach beiden
Seiten erheblich vergréBert (Spitze erreicht fast die Thoraxwand). Herztaille
flach, Tonus nicht sicher vermindert. Aorta etwas verbreitert, nicht verdichtet.
Stauungslunge. Ekg.: Vorhofflimmern, langsame Form. Die abnorm kleinen Aus-
schlige in allen Ableitungen, das Vorhofflimmern, polytope ventrikulire Extra-
systolen und die Form der Nachschwankung sprechen simtlich fiir eine schwere
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diffuse Herzmuskelschidigung. Ausgesprochene Rechtsform. Klinische Diagnose:
Mitralinsuffizienz -+ -stenose, Myodegeneratio cordis, Arhythmia absoluta.

Die begutachtenden Arzte schreiben: , Da es sich in unserem
Falle um eine schwere Herzmuskelschidigung mit Reizleitungs-
storungen im normalen Ablauf der Herzfunktion handelt (Vorhof-
flimmern, Vorhofflattern, Block), ist mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, da diese durch die Einwirkung
des elektrischen Stromes verursacht wurde. Mitbeweisend fiir
unsere Ansicht ist dann auch noch die Tatsache, daf3 gerade bei
elektrischen Unfillen ernste Spatwirkungen beobachtet wurden.‘
In einem Obergutachten haben wir unsererseits einen Unfall-
zusammenhang abgelehnt. Durch die Anamnese ist festgestellt,
daB Patient 1920 an einer doppelseitigen Lungenentziindung mit
Herzschidigung (Herzbeutelergu8 und Herzklappenfehler), 1932
an einem Gelenkrheumatismus mit Herzklappenfehler und 1933
an einem erneuten rheumatischen Schub erkrankt gewesen ist.
Dieser Patient ist nun am 28. 11. 1939 verstorben und obduziert
worden :

Obduktionsbefund : Herzbeutel ist iiberlagert, in ganzer Ausdehnung sind die
Blitter miteinander verwachsen. Das Herz ist stark vergroBert, besonders in der
Breite. Gewicht betrigt 540 g. Der rechte Vorhof ist stark erweitert; der Klappen-
rand der dreizipfligen Klappe ist verdickt, die Wandstirke der rechten Kammer
betriigt 4—5 mm. Die Herzhdohle ist stark erweitert, der linke Vorhof ist erweitert,
die zweizipflige Klappe ist sebr verengt, fiir eine Fingerkuppe durchgingig, die
Klappenrinder sowie die Segel stark verdickt und verkiirzt, teilweise miteinander
verwachsen, die Sehnenfiden verkiirzt, teilweise miteinander zu einer sehnigen
Platte verwachsen, Wandstirke der linken Kammer 10 mm, das Endokard ist
stellenweise fleckig verdickt, die Herzmuskulatur von braunroter Farbe, feucht,
frei von erkennbaren Schwielen.

Im Gegensatz zu dem oben zitierten Gutachten hilt Geipel die
Art des Herzleidens, also ,,die Erkennung der zweizipfligen Klappe
und der Herzbeutelentziindung, fiir eine rheumatische. Er meint,
»Sie sel durch den bis heute noch nicht bekannten Erreger des
Rheumatismus hervorgerufen worden®’, die Zeit, innerhalb derer
sich solch ein Herzleiden bis zu dem beschriebenen Umfange ent-
wickeln koénne, betriige mindestens ein Jahrzehnt und dariiber.
Er betont besonders, daf die Entstehung der Herzmuskelschwielen
mit Sicherheit auf Veréinderungen des Muskels durch entziindliche
Herde, wie sie beim Rheumatismus auftreten, insonderheit durch
die Aschoff-Qeipelschen Knotchen, bewirkt werde. Er lehnt deshalb
den Herzklappenfehler einschlieflich der Herzmuskelerkrankung
als elektrische Unfallfolge ab und gibt zu erkennen, dafl die Er-
krankung ihren schicksalsmifBiigen Verlauf genommen habe; er
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