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Aus der Inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Wolfsburg
(Leitender Arzt: Dr. med. habil. S. KorppEN)

Erkrankungen des Herzens und des Nervensystems
nach elektrischen Unfillen*

Von
S. KoerreN

Mit 8 Textabbildungen
(Eingegangen am 10. September 1957 )

Kiirzlich ist von einer Berufsgenossenschaft die Beantwortung
folgender Frage vorgelegt worden: Ist aus dem anatomischen Befund
eines an seiner Arbeitsstelle plétzlich verstorbenen Mannes die Schluf-
folgerung berechtigt, es handele sich um einen elektrischen Unfall mit
todlichem Verlauf? Folgender Befund wurde erhoben: Herz maximal
erweitert (Stillstand in der Diastole), flissiges Blut in den Vorhéfen,
maximale Hyperémie der inneren Organe, insbesondere der Leber, Milz,
Nieren, Hyperdmie des Gehirns, kleine Blutungen auf den serSsen
Hiuten, pralle Blutfilllung der HerzkranzgefiBe. Sonst kein Anhalts-
punkt fiir einen plétzlichen Tod, insbesondere Coronargefifle zart, keine
pathologischen Verdnderungen an den inneren Organen.

Der 29jahrige Arbeiter, der bis zum Unfalltag véllig gesund war, wurde am
Ende einer Eisentreppe in einer Transformatorstation tot aufgefunden. Keine
Strommarken. Unfallzeugen hatten lediglich bemerkt, dafl der Betreffende plotzlich
aufschrie. Hochspannungsseitig ist eine elektrische Einwirkung unméglich gewesen;
jedoch ist nicht auszuschlieBen, dafl die Eisenleiter niederspannungsseitig doch
unter Spannung stand, vielleicht durch einen Kriechstrom, so daf der Verungliickte
beim Herabsteigen von der Leiter der tidlichen elektrischen Einwirkung ausgesetzt
war. Die technischen Gegebenheiten waren in einem katastrophalen Zustand, so
daf Kriechstrom durchaus moglich war. Unter Kriechstrom versteht man nimlich
einen Ladungsausgleich zwischen leitenden Teilen fiber die Oberfliche eines nor-
malerweise isolierenden Zwischenstiickes hinweg, die durch Verschmutzung,
Feuchtigkeit usw. mehr oder weniger leitend geworden ist.

Der anatomische Befund mufte somit die Entscheidung fiir die
Beurteilung des Unfallgeschehens bringen. Die oben gestellte Frage
war mit ,,Ja‘* zu beantworten. In Ubereinstimmung mit dem Ob-
duzenten und unter Beriicksichtigung der technischen Untersuchung
ist als wahrscheinlich anzusehen, dafl der sonst vollig gesunde 29jihrige
Arbejter einen tédlichen elektrischen Unfall erlitten hat, weil die Ob-
dultion jenen oben kurz skizzierten Befund aufwies, der fiir einen

* Referat auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir gerichtliche und soziale
Medizin in Heidelberg, Juni 1957.
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plotzlichen Herztod sprach. Auf dem Gebiet der Unfallmedizin, ins-
besondere auf dem Gebiet der elektrischen Unfille, ist die Zusammen-
arbeit zwischen Gerichtsmediziner und Klinikern einerseits, Physikern
undElektrotechnikern andererseits nicht nur praktisch notwendig, sondern
auch im Interesse der Forschung begriiBenswert, weil ganz zweifellos
die elektrischen Unfille eine Ausnahmestellung innerhalb der Unfall-
medizin einnehmen. Die Zahl der elektrischen Unfille im Vergleich
zu allen tibrigen Unfillen ist relativ klein, die Zahl der Todesfdlle nach
elektrischen Einwirkungen jedoch relativ hoch. Relativ zahlreich sind
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Abb. 1. Die bisher beobachteten organischen Herzerkrankungen nach elektrischen Unfillen

Nacherkrankungen des Herzens und des Nervensystems, abgesehen von
den bekannten schweren Verbrennungen und ihren Folgen. Aber die
Zahl jener Erkrankungen, die irrtiimlich auf ein elektrisches Unfall-
ereignis Zuriickgefithrt werden, hat ebenfalls sehr erheblich zugenommen.
Wir sehen jiahrlich etwa 100—120 Erkrankungsfille, von denen ein
groBer Teil irrtiimlich in Zusammenhang mit elektrischen Unféllen ge-
bracht wurde.

Zwei groBe Gruppen von Erkrankungen nach elektrischen Unféillen
sind es, die hervorgehoben zu werden verdienen, weil es auch fiir den
Gerichtsmediziner bzw. Pathologen wichtig ist, sie zu kennen. Es sind
dies einmal die Herzerkrankungen, zum anderen die neurologischen
Erkrankungen, die als Folge eines elektrischen Unfalles anzusehen sind.

Die Herzerkrankungen nach elektrischen Unfillen seien zunéchst
kurz skizziert: Wir sehen die sog. ,,funktionelle Angina pectoris elec-
trica®, jenes Krankheitsbild, das lediglich mit funktionellen Stérungen
einhergeht. Die Patienten klagen iiber Herzklopfen, Atemnot bei An-
strengungen, Herzstolpern, das Herz schlidgt wie ein Maschinengewehr,
auch Angstgefiihle treten auf, innere Unruhe, Schlaflosigkeit und &hn-
liche Erscheinungen. Objektiv ist am Herzen bzw. am Kreislauf ein
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pathologischer Befund nicht festzustellen; insbesondere lassen die
elektrokardiographischen Untersuchungen keinen Anhaltspunkt fiir eine
der bekannten elektrotraumatischen Schidigungen erkennen. Die sub-
jektiven Beschwerden klingen nach relativ kurzer Zeit wieder ab. Eine
meBbare Erwerbsminderung ist im allgemeinen nicht eingetreten.

Die zweite groBe Gruppe der Herzerkrankungen nach elektrischen
Unfillen sind jene Erkrankungen, bei denen ein krankhafter Befund am
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Abb. 2au.b. Tierversuch: a vor dem Versuch in tiefer Mo-Pernoctonnarkose. b nach
elektrischer Einwirkung 110 V, 40 mA, 10 sec: partieller sinuauriculirer Block

Herzen, insbesondere elektrokardiographisch nachzuweisen ist. Wir
fassen sie unter dem Bild der ,,Organischen Angina pectoris electrica
zusammen (Abb. 1).

Die von uns beobachteten Krankheitsfille sind aufzuteilen in
Storungen, die im Bereich der Vorhdofe sich abspielen: Vorhofflimmern,
Vorhofflattern, Verlingerung der Uberlei-
tungszeit und im Bereich der Herzkammern :
intraventrikulidre Leitungsstérungen und

Storungen der Erregungsriickbildung. Be-
stétigt werden die klinischen Beobachtungen
durch experimentelle Untersuchungen, bei
denen Stérungen im Bereich des Leitungs-
systems des Herzens nachgewiesen worden
sind. Zwei Beispiele seien erwéihnt: ein sinu-
auriculirer Block und eine Storung der Er-
regungsriickbildung (Abb.2a, b und 3). Ein
Krankheitsfall, bei dem ein WPW-Syndrom
nachgewiesen wurde, haben wir ebenfalls als
Folge eines elektrischen Unfalles anerkannt,
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Abb. 3. Tierversuch (Katze):
nach Einwirkung von 220 V,
11 mA, 0,6 sec; oben: EKG vor
dem elektrischen Schlag; unten:
EXG nach dem elektrischen
Schlag; Stérung der Erregungs-

riickbildung

da direkt nach dem Unfall die Herzsensa-
tionen auftraten (Abb.4). Irgendwelche Infekte oder ernstere Erkran-
kungen waren aus der Vorgeschichte nicht zu entnehmen.

Die Prognose der elektrotraumatischen Herzerkrankungen ist relativ
giinstig; das Vorhofflattern bzw. -flimmern ist oft schon Stunden nach
der ersten Untersuchung nicht mehr zu sehen. Die Patienten dringen
auf Entlassung und gehen auch einige Tage spiiter wieder ihrer Arbeit
nach. Die von uns beobachteten Krankheitsfille zeigen keine Neigung
zu Dekompensationserscheinungen. Bei sehr kritischer Beurteilung ist
der eine oder andere Krankheitsfall der intraventrikuliren Leitungs-
storung (Abb. 5) oder Stérung der Erregungsriickbildung als elektro-
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kein Herz-

Herzkammerflimmern in Abhin
gigkeit von der Einwirkungsdauer
in der Regel BewuBtlosigkeit,
kurzfristige elektrische Schlige
kammerflimmern.
wie Stromstdrkebereich 1T, Blut-
drucksteigerung, Herzstillstand,
Arrhythmien, Lungenblihung, in
der Regel Bewufltlosigkeit.

unter etwa 0,3 sec:

stirke-
| ober-
halb
etwa 3
bis 8 A
BriFFAUX nimmt 25 mA als jene Stromstarke an, bei der der Strom anfingt, gefdhrlich zu werden, und spricht von einer
Sicherheitsgrenze bei 50 mA.

Stromstirke-
bereich TTT
zwischen
300mA| 80 mA
und 3 —5 A

Strom
bereich IV :

traumatische Schidigung nur deshalb
anerkannt, weil nach derVorgeschichte
irgendwelche ernsteren Erkrankungen
nicht vorlagen und der Befund sowie
die Beschwerden erst nach dem elek-
trischen Unfall aufgetreten sind.

Voraussetzung fiir die Anerken-
nung einer elektrotraumatischen
Herzschidigung ist die Analyse des
elektrischen Unfallgeschehens — das
gilt auch firr die neurologischen Er-
krankungen. In Zusammenarbeit mit
einem Physiker oder einem Elektro-
ingenieur ist moglichst folgendes fest-
zustellen :

a) Spannung (dabei ist zu unter-
scheiden, ob Wechsel- oder Gleich-
strom),

b) die wihrend der Durchstrs-
mung etwa anzunehmende Strom-
stirke, zu ermitteln an Hand des
Ubergangswiderstandes,

¢) der Stromweg, insbesondere die
Frage, ob das Herz bzw. das Zentral-
nervensystem innerhalb der Strom-
bahn gelegen hat,

d) die Einwirkungsdauer.

Physiologische Untersuchungen,
tiber die ScuHAEFER berichtet hat,
aber auch Unfallanalysen ermoglichen
nun, die elektrischen Unfille in
4 Stromstidrkebereiche einzuteilen;
diese Einteilung ist naturgemil nur
ein Anhaltspunkt fiir die spéteren
Beurteilungen der elektrischen Un-
fille. Dabei sind wir weitgehend auf
Schitzungen angewiesen. Es liegen
jedoch eine gréBere Anzahl von Un-
fiallen vor, bei denen es moglich war,
den Ubergangswiderstand oder direkt
die beim Unfall aufgetretene Strom-
stirke nachzumessen, ebenso auch die
Einwirkungsdauer zu bestimmen, so
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daB von der technischen Seite her das Unfallgeschehen in einen der
Stromstérkebereiche einzuordnen war.
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Abb. 4. Fall 369, Herbert S., 41 Jahre, Unfall am 13. 7. 52. Stromstarkebereich II/III,

220 V: Stromweg Hand — Hand — Erde.

WPW-Syndrom (s. Text)
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Abb. 5. Fall Nr. 50, Tilbert G., 27 Jahre.
220V, 24—80 mA; Stromweg: Hand — Hand.

Unfall am 3. 12. 53.

elektrischem Unfall

Stromstérkebereich II,
Intraventrikuldre Leitungsstérung nach

Ein Beispiel, bei dem die Einwirkungsdauer und die Stromstérke
wihrend einer Durchstromung gemessen worden sind, ereignete sich in
einem Rontgen-Laboratorium:

Ohne Kenntnis des in diesem Laboratorium arbeitenden Dipl.-Ing. Cravs B.
wird an seiner Versuchsanlage eine Verinderung vorgenommen, indem ein Oszillo-
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graph aus der Schaltung herausgenommen wird. Nach seiner Benutzung durch
einen anderen Ingenieur wird das Geréit zwar wieder an seinen alten Platz gestellt,
ohne daB jedoch die Schaltung wiederhergestellt wird. Als der erste Ingenieur
seine Untersuchungen wieder fortsetzen sollte, bekam er einen elektrischen Schlag.
Stromweg: beide Hande, die er auf die geerdete Schalttischplatte gestittzt hatte —
rechter Ful}, der auf der am Boden liegenden unterbrochenen Zuleitung zum
Oszillographen stand. Wabrend der durch das Zeitrelais genau begrenzten Ein-
schaltungsdauer von 0,04 sec floB von beiden Handen iiber den Kérper des In-
genieurs zum rechten Ful} ein Strom

von 300 mA, dessen Stirke von der Rirfgeriritire
MeBeinrichtung des Rontgenappara- i geerdetem

tes einwandfrei gemessen und an- Seuizge/rise) Zﬁfégg;
gezeigt wurde. Die eingestellte Hoch- Mante/

spannung betrug etwa 70 kV. Ein-
trittsmarken des Stromes wurden
an den Zeigefingern der linken und
rechten Hand sowie an der rechten
FuBsohle festgestellt. Auch die
Schuhsohle (dicke Ledersohle) zeigte
einen deutlich sichtbaren Durch-
schlag. Der Verungliickte erlitt
aufler einem starken Krampfgefiihl
im Awugenblick des Unfalles und
schwicherer Atembeklemmung nach
dem Unfall keine Folgeerscheinun-
gen (Abb. 6).

LoBL hat an kapazitiv ge- l«—‘\/\/\/\,—a‘
ladenen, aber abgeschalteten
Leitungen, die neben unter 4‘ Wgﬂgp
Strom befindlichen Hochspan-  zum Gseillographen Jesrdeler

- Sohutzschlouch

righfer in geerdefem
Ulkgssel

ag

nungsleitungen liefen, Messun-
gen durchgefiihrt, nachdem an P
& Leit t5dliche U Sehaltfiscl mit
iesen Leitungen todliche Un- geerdtor A I
fialle sich ereignet hatten. Die Blechgetiuse
so erworbenen physikalischen Abb. 6. Schaltschema des Rontgenunfalles
Daten stimmten mit den ex-

perimentell gewonnenen weitgehend iiberein: die unterste Grenze der

todlichen Stromstidrke betrug 100 mA.

Bei den von LOBL untersuchten und statistisch erfaBten Fillen der
kapazitiven Induktion einer abgeschalteten Leitung durch eine benach-
barte spannungfithrende Leitung liegen die Verhiltnisse so, daB es auf
den Ubergangswiderstand zur Erde fiir die Stirke des ErdschluBstromes
in weiten Grenzen gar nicht ankommt. Deshalb kennt man bei dieser
Art von Unfiillen genau die durch den Kérper des Berithrenden flieBende
Stromstirke, wobei es praktisch gleichgiiltig ist, wie die Beriihrung im
einzelnen erfolgt ist und wie groB der Ubergangswiderstand von der
Leitung zum Kérper und vom Kérper zur Erde war. Diese technisch
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gesehen giinstigen Umstéinde liegen jedoch nur in diesem Sonderfalle,
sonst aber niemals vor. Man kann daher bei Unfillen einer direkt
spannungfithrenden Speiseleitung (FuBlboden, Bekleidung, Feuchtigkeit
der Haut) itber die GroBe des Ubergangswiderstandes von der Leitung
zur Erde und damit {iber die Stromstérke beim Unfall nur eine ungefihre
Aussage machen.

Verschiedenartig verlaufen auch Gleich- und Wechselstromunfille,
worauf an Hand einer gréBeren Unfallzahl (etwa 300 Gleichstrom-
unfille) in neuester Zeit KmmLINGER hingewiesen hat. Bei den Gleich-
stromunféllen, Durchstromung Hand-—Hand, unter gleichen physikali-
schen Bedingungen, waren keine t6dlichen Unfille eingetreten, wihrend
bei Durchstromung Kopf—Rumpf—Erde die elektrischen Unfille t6d-
lich verliefen (Beobachtungen aus dem Bergbau unter Tage). Die Ta-
belle mége kurz die einzelnen Stromstdrkebereiche erldutern. Beson-
ders wichtig ist diese Einteilung, weil wir damit alle jene elektri-
schen Unfille des Stromstérkebereiches I erfassen konnen, bei denen
unmoglich eine Schidigung auftreten kann. Gerade nach diesen Un-
fillen werden oft Jahre spater schicksalhaft auftretende Erkrankungen
auf die vermeintliche elektrische Schidigung zuriickgefiihrt.

Die groBen Schwierigkeiten in der Begutachtung treten vor allen
Dingen dann auf, wenn bereits zu Lebzeiten eines Verungliickten eine
schwere Herzerkrankung, z. B. eine Coronarsklerose, vorgelegen hat.
Folgendes Beispiel mége diese Fragestellung kurz erliutern:

Fall 331 Adolf, G., geb. 19. 8. 00, 54 Jahre. Unfall am 25. 10. 54. Strom-
starkebereich II, Spannung 2000 V, Stromstarke 250 mA, Stromweg Hand—Hand,
Verbrennungen am linken Daumenglied.

Herzbeschwerden sind im AnschluB3 an dieses Trauma, obwohl es in den Strom-
starkebereich II einzuordnen ist, nicht aufgetreten. Eine elektrokardiographische
Untersuchung 4 Wochen nach dem Unfall zeigt keine ernsten, von der Norm
abweichenden Verdnderungen. Man spricht von einem Verdacht auf leichte
Myokardschadigung. Am 8. 2. 56, also fast 1*/, Jahre nach dem Unfall, stirbt G.
Die Obduktion ergibt folgenden Befund: Hochgradig verengernde Coronarsklerose,
frische Thrombose in einem absteigenden Ast der A. coronaria sinistra 4 cm unter-
halb der Abgangsstelle. Ausgedehnte fettige Degeneration und anémische Nekrosen
in der Vorderwand des linken Ventrikels. An#mische Nekrosen in den linken
Papillarmuskeln. Zahlreiche bis pfennigstiickgrofie Bindegewebsschwielen im Sep-
tum und der angrenzenden Hinterwand; Epikardpatechien tiber der Vorderwand
des linken Herzventrikels; Hyperamie der Lungen. Chronische Stauungsleber,
Stauungsmilz ; Stauungsnieren mit arteriosklerotischen Narben beiderseits; Athero-
sklerose der Aorta und der groflen Arterien. MiaBige Hirnbasisarterienverhartung.

Histologischer Befund. Herzmuskel: In der einen untersuchten Stelle (Vorder-
wand) sieht man eine ausgedehnte frische Nekrose mit geringer leukocytarer
Reaktion und fettiger Degeneration der benachbarten Muskelfasern. Im Bereich
des Septums erkennt man ausgedehnte zellarme Bindegewebsschwielen. Eine hier
liegende grofie Arterie zeigt eine hochgradige faserige Intimaverdickung mit hoch-
gradiger Lumeneinengung.
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Es ist also eine frische Thrombose in einem absteigenden Ast der
Arteria coronaria sinistra festgestellt worden, die eine hochgradige ver-
engernde Sklerose zeigt, ein Krankheitshild, das sich 1/, Jahre nach
dem elektrischen Unfall ereignet hatte. — Aus der Anamnese ist noch
zu erwihnen, dafl der Patient auch schon vor dem Unfall iiber Herz-
sensationen geklagt hat.

Es mag zugegeben werden, daB in der Zeit nach dem Unfall eine
voriitbergehende Verschlechterung des Krankheitsbildes aufgetreten ist:
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Abb, 7. Richard L., 56 Jahre. Plitzlicher Herztod. Im EK G kein pathologischer Befund
(s. Text)

dann ist G. jedoch 1, Jahr beschwerdefrei gewesen. Im Mirz 1955
treten erneut Herzbeschwerden auf. Er wird in die Klinik eingewiesen,
die eine kardiale Insuffizienz feststellt. Einige Wochen spiter, bei
relativem Wohlbefinden, Entlassung. Im Februar 1956 plétzlicher
Herztod, bei einem Patienten, der nach seiner Vorgeschichte und seinen
konstanten Merkmalen als Pridilektionstyp fiir die Coronarsklerose an-
zusehen ist. Der Herzinfarkt ist unfallunabhiingig entstanden, auch eine
richtunggebende Verschlimmerung eines bestehenden Leidens ist nicht
anzunehmen. Der Zwischenraum zwischen elektrischem Unfali und dem
plotzlichen Herztod betrégt 1Y/, Jahre.

Erginzend sei ein kiirzlich beobachteter Krankheitsfall erwihnt:

Ein 52 Jahre alter Patient Richard L. kam wegen Magen- und Darm-
beschwerden unklarer Atiologie, angeblich nach Fischvergiftung, zur Aufnahme
in die Klinik; keinerlei Herzbeschwerden. Die klinische sowie die elektrokardio-
graphische Herzuntersuchung (s. auch EKG, das unter anderem Prof. SCHAEFER-
Heidelberg, zur Beurteilung zugesandt wurde— (Abb.7) zeigen nicht den geringsten
Anbaltspunkt fiir eine organische Herzschadigung. Dieser Patient stirbt plotzlich,
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nachdem er noch am Abend vergniigt mit seinem Zimmernachbarn sich unterhalten
hatte und ruhig eingeschlafen ist, morgens gegen 2 Uhr. Sofortige Sauerstoff-
therapie, Novocainamid-Injektionen und die iiblichen Wiederbelebungsmethoden
der Klinik blieben ohne Erfolg. Die Obduktion zeigte in den linken und in den
rechten KranzgefaBen weillliche Verdickungen (histologische Untersuchungen Prof.
Norpmann). Die beiden aufgeschnittenen Herzkranzarterien zeigten eine schmale
Adventitia, eine Aufrauhung der elastischen Externa, eine Fibrose und Elastose
der Muskulatur mit entsprechender Atrophie der Muskelfasern, eine weitgehende
Zerstorung der Elastica .interna und eine Intimahyperplasie, deren Stirke das
Vierfache der itbrigen Wandschichten betriigt. Die verdickte Intima setzt sich
zusammen aus kollagenen und elastischen Fasern und Cholesterindepots. Der
Herzmuskel zeigt mikroskopisch keine Abweichung von der Norm, weder Binde-
gewebsentwicklung noch Infiltrationen, auch keine Verfettung. Diagnose: Coronar-
sklerose, Tod im Angina-pectoris-Anfall.

Wir wissen, welche Bedeutung die Coronarsklerose, die Herzkranz-
gefaBverhdrtung fiir den plotzlichen Tod Erwachsener hat. Umfang-
reiche pathologisch-anatomische, gerichts- und versicherungsmedizini-
sche Untersuchungen sind unter anderem von HALLERMANN, HABERDA,
RevrER, WEYRICH, GIirpi, FALtiNt durchgefiihrt worden. Es ist be-
kannt, dafl die Coronarsklerose mit einem Anteil von 10—21% unter
den Todesursachen beim plétzlichen Tode aus natiirlicher Ursache weit-
aus an erster Stelle steht. Auf die statistischen Erhebungen des Gerichts-
medizinischen Institutes Florenz (Gt und FALLINT) sowie von HALLER-
MANN und WEyYricH, Wien, sei hier nur verwiesen.

Ein Herzinfarkt, der direkt im Anschlul} an ein elektrisches Trauma
entsteht — ein derartiger Krankheitsfall ist kiirzlich von uns beobachtet
und beschrieben worden —, ist als Folge der physiologischen Reaktion
wihrend der Herzdurchstromung anzusehen. Spétreaktionen Wochen,
Monate oder Jahre nach dem elektrischen Trauma sind nicht zu er-
warten. Das elektrische Trauma vermag keine GefaBdauerspasmen
nach sich zuziehen, wie durch physiologische Untersuchungen bestétigt ist.
Bei direkten GefdBreizungen der Arterien im Tierexperiment konnten
keine erheblichen GefifSlumenverengerungen nachgewiesen werden.

Aber nicht nur der Herzinfarkt, auch schwere Herzklappenfehler,
postinfektiose Herzmuskelerkrankungen, schwere Herzmuskelerkran-
kungen auf dem Boden einer allgemeinen Arteriosklerose, die 20 bis
25 Jahre nach einem elektrischen Unfall zum Tode gefiihrt haben, sind
irrtiimlich als Unfallfolge angesehen worden. Der lingste Zwischenraum
zwischen elektrischem Unfall und schicksalhaftem Tod bei allgemeiner
schwerer Arteriosklerose — irrtiimlich angenommen — betrug 35 Jahre!

Die zweite groe Gruppe von Erkrankungen nach elektrischen Un-
fallen sind die neurologischen Verdnderungen am Gehirn bzw. am
Riickenmark und zwar:

1. die direkten Wirmeschédigungen mit geringen, schweren oder schwersten
Defekten nach Hochspannungsunfillen, Unfillen des Stromstérkebereiches IV,
abhingig von der Einwirkungsdauer;
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2. die spinalatrophischen Erkrankungen, 1930 bereits von Panse beschrieben,
auch von uns bestitigt, nach Unfallen der Stromstirkebereiche II und IIT
(Spannungen 110, 220 oder 500 V Gleich- und Wechselstrom);

3. die indirekten Folgen durch Sturz infolge eines elektrischen Schlages.

Bei den Hochspannungsunfillen entstehen mehr oder weniger tief-
greifende Zerstorungen des Schideldaches und der darunterliegenden
Hirnsubstanz, die entsprechend der Zerstérung zu den bekannten neuro-
logischen Anfillen fithren (Abb. 8a—d).

o

Abb, 8a—d. TFall 113. Friedrich Sch., 41 Jahre. Unfall am 15. 4. 54. Stromstéirke-
bereich IV, 15 kV, Hochspannungsuntall, a Durchschlag am Schidel, b Gesichtsédem,
¢ Strommarken an der Fufisohle, d Durchschlag durch die Striimpfe

Ein Krankheitsfall sei hier nur kurz erwahnt:

Fall 310, Hans B., geb. 12. 6. 27, 28 Jahre, Unfall am 24. 6. 55. Gleichstrom-
unfall; Spannung 800V, Stromweg: Kopf (Stromeintrittsstelle) — rechter Arm
(Stromaustrittsstelle).

Schwere Verbrennungen der rechten vorderen Scheitelbeingegend, zwei etwa
pfennigstiickgrofie 1 cm tiefe Strommarken. Von dort zur rechten Augenbraue
ziehend flachenhafter nekrotischer Verbrennungsbezirk. Hautabschiirfungen an
der Oberlippe; am rechten Unterarm eine etwa 8 cm lange streifenférmige Strom-
marke. B. war sofort bewuBtlos; eine Art Elektroschock mit Krimpfen, sehr
erheblicher Unruhe, starker SchweiBsekretion und spontanem Urinabgang war
aufgetreten. Jetzige Beschwerden: In Abstéinden von zunéchst einem halben Jahr,
jetzt vor einem Vierteljahr und in letzter Zeit sogar gehiuft Auftreten von Absencen,
ferner psychische Verdnderungen: lustlos, Interessenlosigkeit, es fehle ihm der
Schwung wie frither, das Gedachtnis sei schlecht, Antriebsarmut, allgemeine Ver-
langsamung der Gedankenablaufe, vor allem eine deutliche Beeintrichtigung der
Merk- und Reproduktionsfiahigkeit. Neurologisch kein pathologischer Befund,
im Liquor eine geringgradige Zellvermehrung von 13Y/; Zellen; GesamteiweiB 0,9,
Mastix-Kurve o. B.; Wasgermann o. B.; réntgenologisch am Schéidel kein patho-
logischer Befund; Elektroencephalogramm im Bereich der Norm.

Dtsch. Z. gerichtl. Med. Bd. 47 =
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Dieses Krankheitsbild ist als eine typische cerebrale Schidigung
infolge Warmeeinwirkung im Bereich des Stirnhirns, vielleicht mit Ver-
wachsungen an den Hirnhduten aufzufassen. Diese Beispiele mogen
genligen. Die spinalatrophischen Erkrankungsfille und die Fille durch
Sturz mit den entsprechenden Komplikationen seien hier nur erwihnt.

Schwierigkeiten treten erst auf bei jenen Krankheitsfillen, bei denen
zu Lebzeiten eine Fernschidigung beispielsweise bei einer Durch-
stromung Hand—Hand oder Hand—Rumpf-—Erde angenommen wird,
wie bei dem folgenden Fall:

Fall 428. Johann T., 54 Jahre. Unfall am 18. 7. 38. Spannung 220 V Wechsel-
strom. Stromweg: Hand—FiiBe—Frde; keine Strommarken ; Stromstérkebereich I.

Damals angeblich eine Hirnhautentziindung und schwere Gehirnerschiitterung.
Meldung des Unfalles 1948 durch die Ehefrau. Soweit noch festzustellen, sind
Unfallfolgen bereits 1938 vollig abgeklungen. In einer neurologischen Klinik wird
nun 1948 nach einer klinischen Beobachtung eine Herdschidigung, und zwar vor
allem im Hirnstamm und Kleinhirn, anerkannt. Im Juni 1949 klinische Nach-
untersuchung durch uns, da die BG auf Grund des technischen Geschehens eine
Fernschédigung des Gehirns fiir unwahrscheinlich halt. Bei dieser Beobachtung
wird nun folgendes festgestellt: Bereits vor dem Unfall ist eine Facialisparese
aufgetreten, wahrscheinlich zuriickzufithren auf einen Schlaganfall. In den Jahren
1943, 1945, 1947 und 1948 mehrere Schlaganfille, Weiterhin ist festzustellen, da
bereits vor dem Unfall nervise Erscheinungen vorgelegen haben.

Nach unserer Untersuchung handelte es sich wahrscheinlich um eine
frihzeitige allgemeine Arteriosklerose, insbesondere der Gehirngefile,
die zu mehreren Schlaganfillen fithrte, als deren Folge auch die all-
méhlich zunehmende geistige Schwiche bei dem Patienten T. anzu-
nehmen ist. T. verstirbt am 13. 7. 49. Die Obduktion ergibt folgenden
Befund:

Arteriosclerosis cerebri. Starke Arteriosklerose der Basisgefafle und der intra-
cerebralen Gefialle des Gehirns. Geringgradiger Hydrocephalus internus. MaBige Ar-
teriosklerose der Aorta und der KranzgefaBe des Herzens. Arteriosklerose der Nieren.
Triitbe Schwellung der Leber. Histologische Untersuchung des Gehirns: Stirnhirn
rechts: Vereinzelt ist eine Sklerosierung der intracerebralen Gefiafie mit Verdickung
der Wandungen festzustellen. Vor allem ist bemerkenswert eine Verdickung der
Intima der pialen Arterien mit Fettstoffablagerungen. Zentralregion rechts: Die
intracerebralen Gefifle weisen deutliche Verdickungen der Wandungen mit Intima-
verbreiterungen auf. In den vorliegenden Schnitten sind die pialen Gefdfie in
diesem Sinne nicht verdndert. Fettstoffablagerungen in den intracerebralen Ge-
faBen sind ebenfalls zu erkennen. Hinterhautlappen rechts: starke Arteriosklerose
der pialen Arterien mit Fettstoffablagerungen. Die intracerebralen Gefafie sind
hier weniger beteiligt. Stammganglien rechts: starke Arteriosklerose mit Intima-
verdickungen und Fettstoffablagerungen. Die Media der Arterien zeigt vielfach
eine Kalkinkrustation. Awuperdem kleinere Erweichungsherde mit Fettkérnchen-
zellen.

Pathologisch-anatomische Beurteilung: starke Arteriosklerose der Basisgefde
und der intracerebralen GefaBe des Gehirns; kleine altere Erweichungsherde in
den Stammganglien. Diese Erkrankung hat letztlich den Tod herbeigefiithrt. Das
Leben ist sozusagen wegen der Unterfunktion des Gehirns allméhlich verloschen.
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Die Arteriosklerose ist sicherlich schicksalsbedingt und kann nicht in einen Zu-
sammenhang mit dem Unfall vom Jahre 1938 gebracht werden.

Dieser Beobachtung kénnen weitere dhnlich gelagerte Krankheits-
falle hinzugefiigt werden. Sie ermahnen zur Zuriickhaltung bei der
Anerkennung elektrischer Unfallschiiden, besonders auch neurologischer
Art. Sowohl fiir die Herzerkrankungen als auch fir die neurologischen
Erkrankungen gilt der Satz: , Eine elektrotraumatische Erkrankung ist
anzuerkennen, wenn eine Sofortreaktion nach dem elektrischen Unfall
festgestellt ist; ein Zwischenraum von Wochen oder Monaten macht
einen Zusammenhang neurologischer Schiéden mit einem elektrischen
Unfallereignis unwahrscheinlich, zum mindesten fraglich !

Bei einem Patienten, bei dem eine schwere Arteriosklerose der Ge-
faBe und auch schon eine intraventrikuldre Leitungsstérung vor dem
Unfall festgestellt war, ist nach einem typischen Unfall des Strom-
stérkebereiches Il ein apoplektischer Insult mit einer Halbseiten-
lahmung aufgetreten. Der apoplektische Insult unmittelbar nach der
Durchstrémung bzw. die Gehirnblutung ist Folge der wihrend der
elektrischen Einwirkung auftretenden Blutdrucksteigerung. Eine An-
erkennung der Erkrankung im Sinne der wesentlichen Verschlimmerung
des Krankheitsbildes ist geboten. Letzteres jedoch sind Ausnahmetfille,

Aus diesen kurz skizzierten Krankheitsfillen ergibt sich, wie wert-
voll die Zusammenarbeit zwischen dem Kliniker und dem Anatomen
ist. Gewil ist noch vieles uiber die elektrophysiologische Wirkung auf
das Zentralnervensystem nach elektrischen Unféllen unklar; das gilt
auch fiir das Leitungssystem des Herzens. Weitere Beobachtungen und
Sammlung dhnlich gelagerter Fille sind notwendig, wobei immer wieder
die Forderung nach der technischen Analyse des Unfallgeschehens
erhoben werden mul. Bei unklaren Krankheitsfillen nach vermeint-
lichen elektrischen Unféllen kann oft erst der Anatom das Krankheits-
bild endgiiltig kldren.

Zusammenfassung

In einer kurzen Ubersicht werden besprochen:

1. die Erkrankungen des Herzens nach elektrischen Unfiillen:

a) die ,,funktionelle Angina pectoris electrica,

b) die ,,organische Angina pectoris electrica;

2. die Frage: richtunggebende Verschlechterung bei Herzkranz.-
gefiBlerkrankungen, insbesondere die Zusammenhangsfrage Herzinfarkt
— elektrischer Unfall;

3. die neurologischen Erkrankungen nach elektrischen Unfillen:

a) die direkten neurologischen Schidden nach Hochspannungs-
unfillen, Unfillen des Stromstérkebereiches IV,

b) die spinalatrophischen Erkrankungen,

5%



68 S. Koerpen: Erkrankungen nach elektrischen Unfallen

¢) die durch Sturz nach elektrischen Schligen auftretende Commotio
oder Contusio cerebri;

4. die Erkrankungen des Nervensystems, die unfallunabhéngig ent-
standen sind, aber irrtiimlich auf elektrische Schidden zurtickgefithrt
worden sind.
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