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Short-Wave Therapy with Diabetic Predisposition 

Summary. Short-wave therapy has been an established form of therapy for 
many decades and is unanimously regarded as harmless when properly 
applied. The possibility of burn injuries occurring is known, yet hardly any 
cases have been reported. In the case under review, a diabetic, after only a 
short treatment, suffered very severe burns that ultimately led to the ampu- 
tation of three toes. Clinical and histopathological analysis established the 
presence of mediasclerosis of the large leg arteries as well as microangiopathy 
and peripheral neuropathy. These findings explained why, despite proper 
application of the short-wave therapy, severe complications arose that had 
so far not been observed. The findings are discussed from the medicolegal 
and histopathological view, with indications of the special type of physical 
trauma. 
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Zusammenfassung: Die Kurzwellenbehandlung wird seit vielen Jahrzehnten 
durchgeffihrt und gilt iibereinstimmend bei regelrechter Durchftihrung als 
gefahrlos. Die M6glichkeit von Verbrennungsschfiden ist zwar bekannt, je- 
doch gibt es kaum publizierte Ffille. Im referierten Fall kam es bei einem 
Diabetiker bereits nach kurzzeitiger Behandlung der Ftige zu schwersten 
Verbrennungen mit letztlich notwendiger Amputation von 3 Zehen. Die 
Analyse auf klinischer und histopathologischer Grundlage ergab das Vor- 
liegen einer Mediasklerose der grogen Beinarterien, sowie einer Mikro- 
angiopathie und peripheren Neuropathie als Erklfirung daftir, dab es trotz 
regelrechter Bestrahlung zu einer, bisher offenbar nicht beobachteten 
schweren Komplikation kommen konnte. Die Befunde werden aus arzt- 
rechtlicher nnd histopathologischer Sicht diskutiert, auf die besondere Art 
des physikalischen Traumas hingewiesen. 
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Wechselstr6me mit hoher  Spannung wurden bereits im Jahr 1891 von Nicola 
Tesla erzeugt, und der franz6sische Physiologe D'Arsonval  empfahl ein Jahr 
spfiter eine Hochfrequenzbehandlung,  die nach ihm als ,,Arsonvalisation" be- 
nannt wurde [4]. Damit war die Grundlage ffir spfitere Formen der Hochfre- 
quenzbehandlung gesetzt, also auch ffir die Kurzwellentherapie, welche am Be- 
ginn der dreigiger Jahre die Langwellendiathermie abl6ste [5]. Der  zu behan- 
delnde K6rperteil  befindet sich zumeist in einem Kondensatorenfeld mit rasch 
wechselndem Auf- und Entladungsvorgang. Unter  dem EinfiuB des hochfre- 
quenten Wechselfeldes kommt es auch im Dielektrikum, bei der Behandlung 
also in dem zwischen den Kondensatorenplat ten liegenden K6rperteil  zu einem 
periodischen, dem Wechselstrom entsprechenden Ladungswechsel mit moleku- 
laren Verfinderungen bzw. Verschiebungen [4]. Die Hochfrequenzenergie wird 
ohne Kontakt  mit den Elektroden fibertragen und erst im K6rper  in Wfirme 
umgewandelt.  Die Kondensatorplat ten erwfirmen sich nicht, auch fiber die 
Haut  wird nur wenig W~irme empfunden,  da der Grol3teil der elektrischen 
Energie erst im Inneren des K6rpers in Wfirme umgewandelt wird. 

Auf  die M6glichkeit vom Komplikationen im Rahmen einer Kurzwellenbe- 
handlung wird praktisch in allen Bfichern hingewiesen. Bei ordnungsgemfil3er 
Anwendung und richtiger Dosierung sollen keine Schfidigungen auftreten [4]. 
Es ist aber selbstverstfindlich, dab vor allem 6rtliche Schfiden, nfimlich Ver- 
brennungen dennoch m6glich sind, da es sich ja bei der Kurzwellenbehandlung 
um eine Wfirmetherapie handelt. Solche Verbrennungen wurden wiederholt 
gesetzt, wie Kowarschik, der Leiter der Abteilung ffir physikalische Therapie 
am Allgemeinen Krankenhaus Wien schon 1944 feststellte, gleichzeitig aber be- 
tonte,  dab derartige Verbrennungen nur ausnahmsweise ver6ffentlicht wfirden 
[12]. Auch Koeppen berichtet von Verbrennungen der Haut  bei unsachge- 
mfil3er Anwendung von Kurzwellen, was aber  bei Verwendung moderner  Elek- 
t roden nicht mehr vorkommen sollte [11]. 

Schwerste Verbrennungen mit nachfolgend notwendiger Amputat ion von 
insgesamt drei Zehen infolge einer nur kurze Zeit dauernden Kurzwellenbe- 
strahlung der Ffil3e bei einem 50]fihrigen Mann, der seit vielen Jahren an Diabetes 
mellitus gelitten hatte,  stellen nach Durchsicht der fiul3erst dfirftigen einschl~gi- 
gen Literaturangaben zweifellos eine extrem seltene, in dieser Art  und Schwere 
vielleicht fiberhaupt noch nicht beobachtete  Komplikation dar. Der  Fall scheint 
in mehrfacher Hinsicht berichtenswert. 

Kasuistik 

Bei dem 50jfihrigen X.Y. bestanden eine koronare Herzkrankheit mit abgelaufenem Herz- 
muskelinfarkt, ein Bluthochdruck, eine Vermehrung der Bluffette, ein ~bergewicht und seit 
vielen Jahren ein Diabetes mellitus. Der Patient litt seit lfingerer Zeit, besonders nachts, an 
Geffihllosigkeit im Bereich der Unterschenkel und Zehen, Taubheitsgeftihl und Ruhe- 
schmerz. Im Hinblick auf diese Beschwerden suchte X.Y. die Ordination eines Facharztes ffir 
Physikalische Medizin auf und erhielt nach einem Gesprfich mit diesem Arzt eine Kurzwellen- 
bestrahlung auf die Ffige. Im Zuge dieser angeblich sachgerecht vorgenommenen Bestrahlung 
kam es zu Verbrennungen mit Gangr~inbildung beider Grogzehen sowie der linken und rech- 
ten 2. Zehe. Am selben Tag erfolgte die stationfire Aufnahme an einer Chirurgischen Abteilung, 
wo man bis viertgradige Verbrennungen diagnostizierte und 9 Tage spgter die linke Grog- 
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Abb. 1. Kurzwellenbehandlung der Fiige mit Luftabstandskondensatorelektroden 

zehe amputierte, 3 Monate spfiter auch noch die rechte Grol3zehe und die linke 2. Zehe ent- 
fernt werden mul3te. 

Im Krankenhaus wurden noch vor der Amputation fotografische Aufnamen angefertigt 
(Abb. 2 und 3), die eine braunschwarze Verffirbung der linken Grol3zehe mit Beteiligung der 
angrenzenden Hautbezirke an der Beuge- und Streckseite des Fuges, wie auch partielle 
braune Verffirbungen, Nekrosen und Oberhautdefekte der rechten Grol3zehe und der 2. Zehe 
beidseits zeigten. 

Der Patient gab spfiter fiber Befragen an, die Bestrahlung habe nur wenige Minuten ge- 
dauert. Relativ bald habe er den Geruch nach verbranntem Fleisch gespfirt, daraufhin die 
Ffige sofort aus der Bestrahlungszone genommen. Ab Behandlungsbeginn habe er eine 
leichte, keineswegs unangenehme Wfirme in den Vorffigen verspfirt. Selbst als er schon den 
Geruch nach verbranntem Fleisch bemerkte, habe er keine Steigerung der Wfirme oder gar 
ein Hitzegeffihl empfunden. Den Arzt habe er vor allem wegen nfichtlicher Ruheschmerzen 
im unteren Drittel beider Unterschenkel aufgesucht, dem Arzt vor der Bestrahlung auch ge- 
sagt, dab er ein ,,bamstiges" Geffihl in den Ffigen habe und seit vielen Jahren Diabetiker sei. 

Klinische und angiologische Untersuchungen batten jeweils beidseits gut tastbare Fug- 
pulse und keinen sicheren Anhaltspunkt ffir eine klinisch relevante arterielle Verschlugkrank- 
heit der unteren Gliedmagen ergeben. Die Zeichen einer verz6gerten reaktiven Hyper/imie 
des rechten Beines wurden im Sinne einer Sklerose mittlerer Geffil3wandschichten gedeutet. 
Kontrolluntersuchungen nach dem Zwischenfall erbrachten ebenfalls nut Zeichen eines 
Elastizitfitsverlustes, jedoch keine obliterativen St6rungen der untersuchten Arterien. 

Pathohistologischer Befund 

V o m  Prfiparat der l inken  Grogzehe ,  die m a n  im K r a n k e n h a u s  9 Tage nach dem 
Zwischenfall amputier t  hatte, konn ten  Paraffinbl6cke zu weiteren histologischen 
U n t e r s u c h u n g e n  ve rwende t  werden .  

In  den  durchgemus te r t en  Schni t ten  zeigte sich die Epidermis  bis in t iefere 
Schichten fehlend,  das S t ra tum ge rmina t ivum teilweise noch  erhal ten.  Im Be- 



268 G. Bauer und H. Jantsch 

3 
Abb. 2, 3. Bis viertgradige Verbrennungen der VorfiiBe nach Kurzwellenbehandlung 

reich dieser inself6rmigen Reste  waren nun jene charakteristischen Verfinde- 
rungen der Basal- und Stachelschicht sichtbar, die Jellinek als spezifisch ffir 
e lektromechanische Stromwirkung ansah [8]. Abbildung 4 zeigt lfingsausge- 
zogene und dicht parallel angeordnete  Basalzellen. Man k6nnte auch von 
bfischelf6rmiger Ausziehung der Basalzellen mit strichf6rmigen Kernen spre- 
chen. Im Kor ium waren die Zeichen einer Nekrobiose  mit nur mehr  wenigen 
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Abb. 4. Haut der amputierten linken Grogzehe mit ziegenbartartiger Deformierung der basalen 
Epidermisschicht als Ausdruck des physikalischen Traumas. Hfimatoxyllin-Eosin, 500fach 

Abb.5. Subcutis der amputierten linken Grol3zehe mit Deformierung und Ausziehung der 
Myofilamente von Schweil3driisen. Hfimatoxyllin-Eosin, 500fach 

erhaltenen Zellkernen,  Homogenisierung und verfinderter F/irbbarkeit des Ge- 
webes, des weiteren Blutffille und Weitstellung der Gef~il3e aufffillig. Abbildung 
5 zeigt Schweigdrtisenschlfiuche mit stark ausgezogenen Myofi lamenten,  ver- 
mutlich ebenfalls Ausdruck des physikalischen Traumas.  

Zudem ergaben sich noch weitere wichtige Befunde,  die zur Erklfirung von 
Ursache und Ablauf  des Zwischenfalles herangezogen werden k6nnen. Es fan- 
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Abb.6. Subcutis der amputierten linken Grogzehe. Periphere Nerven mit verdicktem Peri- 
neurium. Hfimatoxyllin-Eosin, 450fach 

Abb.7. Subcutis der amputierten linken Grogzehe. Peripherer Nerv mit Zwiebelschalenbil- 
dung. Ausgeprfigte hyaline Wandverdickung der Arteriolen und Kapillaren, besonders auch 
der Vasa nervorum. Hfimatoxyllin-Eosin, 450fach 

den sich periphere Nerven mit verdicktem Perineurium, vereinzelt sogar Zwie- 
belschalenbildungen (Abb. 6 und 7), also eine Entmarkungsneuropathie vom 
hypertrophen Typ, wie sie eben auch ffir eine diabetische Schfidigung charakte- 
ristisch ist. Darfiber hinaus zeigten sich nahezu sfimtliche kleineren arteriellen 
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Geffige, insbesonders die Arteriolen aber auch die Kapillaren pathologisch ver- 
findert, die Wandungen der Geffif3e sind verdickt, offenbar fortgeschritten 
hyalinisiert mit homogener Anffirbbarkeit (Abb. 6 und 7). Von dieser often- 
sichtlich schweren Sch~idigung sind auch, oder gerade die Vasa nervorum be- 
troffen, wie an der ebenfalls hyalinen Wandverdickung der Arteriolen und 
Kapillaren im Bereich der getroffenen, zum Teil schon weitgehend degenerier- 
ten peripheren Nerven erkennbar ist. Vereinzelt konnten Thrombosen festge- 
stellt werden. 

Erkl/irung ffir den aufiergew6hnlichen Zwischenfall 

Bei dem Patienten bestand seit fast 20 Jahren ein Diabetes mellitus. Eine diabe- 
tische Angiopathie kann sich nun als unspezifische Arteriosklerose der grogen 
Geffige manifestieren, die sich yon der Geffigsklerose des Nichtdiabetikers 
nicht unterscheidet. Dabei sind die bekannten Risikofaktoren, wie Hypertonie, 
vermehrte Blutfette und ~bergewicht in Betracht zu ziehen, was auch im be- 
richteten Fall zutraf und den Eintritt des vorausgegangenen Herzinfarktes be- 
gfinstigt haben dfirfte. An den grogen Arterien der unteren Gliedmagen er- 
gaben Oszillometrie und Rheographie bei mehrmaligen, schon frtiheren Unter- 
suchungen lediglich Hinweise ffir eine geringe Mediasklerose, jedenfalls aber 
keinen Anhaltspunkt ffir ein obliteratives Geschehen. Eine Mikroangiopathie 
der Ftif3e kann aber bekanntlich mit physikalischen Untersuchungen nicht aus- 
geschlossen werden. Gerade eine solche Mikroangiopathie lag abet im berichteten 
Fall vor. Nach heute weitgehend fibereinstimmender Auffassung [16] handelt es 
sich dabei um einen oft generalisierten Prozel3, der mit der Manifestation des 
Diabetes mellitus beginnt und dem m6glicherweise auch die diabetische Neuro- 
pathie zuzuordnen ist. Der histologische Befund der amputierten Grof~zehe er- 
gab hyaline Wandverdickungen in den kleinsten Arterien, Arteriolen und auch 
Kapillaren, wodurch zweifellos die Geffil3permeabilitfit und Ernfihrung des Ge- 
webes gest6rt waren. Aber auch periphere Nervensch~den waren bei der lang- 
jfihrigen Zuckerkrankheit bereits vorhanden, was sich nicht nur aus den subjek- 
riven Beschwerden des Patienten ableiten lfigt, sondern im histologischen Bild 
ebenfalls objektiviert werden konnte. Geht man yon der Zwiebelschalenbil- 
dung im histologischen Bild aus, dann scheint eine segmentale Entmarkung 
vom hypertrophen Typ tiber eine Stoffwechsel- oder Strukturlfision des Myelins 
[9] wirksam geworden zu sein. Die metabolische St6rung hat aber sicher nicht 
nur unmittelbar an den nervalen Strukturen angegriffen, sondern sich auch in 
morphologisch gut fagbaren hyalin-sklerotischen Verfinderungen der Vasa ner- 
vorum manifestiert. Die im referierten Fall also gesicherte diabetische Neuro- 
pathie mug daher neben einer primfiren Myelinschfidigung zum Teil auch der 
Mikroangiopathie zugeordnet werden, was grundsfitzlich jedoch als umstritten 
gilt [16]. Die Ursache der symmetrischen, tiberwiegend sensiblen Polyneuro- 
pathie wird auch heute noch diskutiert; der unmittelbar an den nervalen Struk- 
turen angreifenden metabolischen Schfidigung die primfire Bedeutung einge- 
rfiumt [14]. Hinsichtlich der Erkennbarkeit des diabetischen Fuf31eidens wfire 
noch auf die Tatsache hinzuweisen, dab meist auch vegetative sympathische Fa- 
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sern befallen sind [13], wodurch die Ffige auch bei gest6rter arterieller Blutver- 
sorgung relativ warm sein k6nnen. 

Ein Defekt in dem wenngleich schon alten und wohl nicht mehr modernsten 
Gerfit konnte ausgeschlossen werden. Hingegen sind die erhobenen, vor allem 
histologischen Befunde unter Ber~cksichtigung der physiologischen Verhfilt- 
nisse im Rahmen einer Kurzwellenbehandlung durchaus geeignet, den Eintritt 
des schweren Schadens am Patienten zu erklfiren. 

Durch Absorption der elektromagnetischen Strahlung kommt es zur Erwfir- 
mung der Gewebe in Abhfingigkeit vonde r  Dielektrizitfitskonstante und der 
Leitffihigkeit. Bei Erreichen oder l~berschreiten einer Temperatur yon 40 bzw. 
41°C wird eine Vasodilatation ausgel6st und mit diesem verstfirkten BlutfluB 
der Bl~tkfihlungseffekt in Gang gesetzt [3], somit bei intakter Zirkulation hin- 
sichtlich der Gewebstemperatur ein Gleichgewichtszustand aufrechterhalten. 
Damit ist die regelrechte Gewebsdurchblutung eine wesentliche Voraussetzung 
zur Vermeidung von Gewebssch~iden. Besteht zudem eine sensible Neuropathie, 
dann kann die Gewebefiberhitzung mangels Schmerzempfindlichkeit nicht 
wahrgenommen werden - und erst der Geruch verbrannten Fleisches machte 
X.Y. auf die Komplikation aufmerksam. Die notwendige Hyperfimie konnte 
nicht in Gang kommen, da einerseits eine schwere St6rung der Endstrombahn 
vorlag, zudem aber durch eine Mediasklerose der grogen Beinarterien die Ge- 
ffiBregulation auf die Wfirmezufuhr wohl erst verspfitet eintrat. 

Medizinrechtliche Beurteilung 

Der Fall war auch Gegenstand einer gerichtsmedizinischen Begutachtung aus 
strafrechtlicher Sicht. Der Patient hat letztlich insgesamt 3 Zehen, nfimlich 
beide Grogzehen und die linke 2. Zehe verloren. Der lange vorbestehende Dia- 
betes mellitus war ohne Zweifel ein wichtiger Kausalfaktor zum Eintritt des 
Schadens in seinem tatsfichlichen Umfang, sodag man im Sinne des § 129 Abs. 
2 Z. 2 lit. b der Osterreichischen Strafprozel3ordnung allenfalls yon einer eigent- 
lichen pers6nlichen Leibesbeschaffenheit des Patienten als pr/idisponierendem 
Faktor sprechen k6nnte. Am naturwissenschaftlichen Kausalzusammenhang 
zwischen der Kurzwellenbestrahlung und dem Schaden kann jedoch kein Zweifel 
bestehen, da die Behandlung mit Kurzwellen ffir den Eintritt des Erfolges eine 
conditio sine qua non, also eine nicht wegdenkbare Bedingung darstellie. Im 
Sinne einer heute weitgehend anerkannten Zurechnungslehre k6nnte allerdings 
die Frage nach der Ad/iquanz des Erfolges gestellt werden. Diese Zurechnungs- 
voraussetzung bedeutet, dab ein Erfolgseintritt, der v611ig auf3erhalb des Rah- 
mens der gew6hnlichen Erfahrung liegt, dem Triter schon objektiv nicht zuge- 
rechnet werden darf [2]. Auch im Strafrecht wird also heute die Frage gestellt, 
ob der Erfolg als typisch oder atypisch ftir das gesetzte Verhalten des Tilters an- 
zusehen ist. In welchem AusmaI3 der Kausalverlauf nun atypisch sein mug, da- 
mit der Erfolg nicht mehr zugerechnet wird, ist allerdings nicht einheitlich ge- 
16st. In manchen Entscheidungen erfolgte eine Zurechnung bei nach den Erfah- 
rungen des tfiglichen Lebens nicht gerade ungew6hnlichem Erfolg, dann wieder 
wurde der Erfolg zugerechnet, wenn dieser nicht nur infolge einer ganz unge- 
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w6hnlichen Verkettung dem Triter nicht vorhersehbarer Umstfinde eingetreten 
ist [1]. Im wesentlichen geht es also um die Vorhersehbarkeit der Komplika- 
tion. Dazu ist festzustellen, dab auch die nachtrfigliche physikalische Unter- 
suchung und klinische Inspektion praktisch keine Zeichen einer gest6rten 
Trophik ergab, die auf objektiver Grundlage des Vorliegen eines ,,Diabetischen 
Ful3es" angezeigt h~itten, ilberdies auch der angiologische Status keine Anzeichen 
ftir einen Verschlul3 der grogen Beinarterien erbrachte. Dem Arzt wurde aller- 
dings das langjfihrige Bestehen eines Diabetes mellitus sowie von Gefilhlsst6- 
rungen mit ,,Bamstigkeit" der Unterschenkel und Fill3e mitgeteilt. Bei Kenntnis 
dieser anamnestischen Angaben muf3te es jedenfalls h6chst problematisch sein, 
ilberhaupt eine Kurzwellenbestrahlung der Ffige durchzufilhren. Jedenfalls 
war, wenn man sich dennoch zur Behandlung entschlog, mit besonderer Vor- 
sicht vorzugehen, etwa unter stfindiger Kontrolle des Arztes bzw. einer erfahre- 
hen Assistentin. Wenn es um die so schwierige Frage geht, ob vom Arzt die 
nach den Umstfinden gebotene Sorgfalt eingehalten wurde, dann ist vor allem 
auch zu prilfen, ob entsprechende ,,Leges artis" bestehen. Schoop [13] lehnt die 
Applikation von Wfirme beim ,,Diabetischen Ful3" ab. Edel filhrt [3] unter den 
allgemeinen Behandlungsrichtlinien fiir die Kurzwellentherapie u.a. eine 121ber- 
prilfung des Wfirmeempfindungsverm6gens des Patienten als Voraussetzung 
filr eine richtige Dosierung an, wfihrend Standl [15] die Anwendung von Hitze 
in jeder Form verbietet, auch das Baden der Ftif3e in heigem Wasser. 

Damit drfingt sich die Schlugfolgerung auf, dab man die Kurzwellenbestrah- 
lung der Fill3e in der tatsfichlichen Form nicht hfitte durchfilhren dilrfen, wenn 
man das Vorliegen eines ,,Diabetischen Fuges" hfitte in Betracht ziehen mils- 
sen. Mul3te dies der Arzt trotz ungest6rter Trophik und gut tastbarer Pulsatio- 
nen? In Anbetracht der bekannten Anamnese und der vom Patienten ebenfalls 
mitgeteilten spezifischen Beschwerden scheint die Frage durchaus nicht unbe- 
antwortbar, zumal bei schon l~ngere Zeit manifestem Diabetes mellitus auch 
das Vorliegen einer Mikroangiopathie nicht unwahrscheinlich ist. 

In diesem Zusammenhang sei ein Zivilverfahren aus den 30er Jahren in 
Deutschland erwfihnt, in dem es ebenfalls um die Haftung des Arztes bei Kurz- 
wellenbestrahlung ging. Der Schadensersatzanspruch nach Grol3zehenverbren- 
nung durch Kurzwellenbestrahlung wurde von den befagten Gerichten bestfi- 
tigt. Von dem sonst etwas anders gelagerten Fall sei aus dem Sachverstfindigen- 
gutachten zitiert, dag zur sachgemfigen Vorbereitung der Behandlung jeden- 
falls auch die Prtifung des W~rmeempfindungsverm6gens geh6re und eine dau- 
ernde 12Iberwachung des Patienten erforderlich sei. Das Kammergericht ffihrt 
dann noch weiter aus, dab bei wissenschaftlich umstrittener Behandlungsart - 
und eine solche lag im Fall des X.Y. vor - d e r  Arzt zu erh6hter Aufmerksam- 
keit verpflichtet sei, eben um einer Verletzung des K6rpers vorzubeugen [6]. 

Letztlich wfire - der Fall wurde nicht ausjudiziert - aber doch die Zu- 
rechenbarkeit des Erfolges in seinem gesamten Umfang vielleicht in Frage zu 
stellen. Denn die bisherige Durchsicht der Literatur hat keinen Bericht fiber 
eine wirklich vergleichbare Komplikation ergeben. Auch unter alten amerika- 
nischen Fallberichten aus dem Jahr 1935, also aus der Zeit des Beginns der 
Kurzwellenbestrahlung, findet sich keine so schwere Schfidigung, die den Ver- 
lust von K6rperteilen, wie Fingern oder Zehen nach sich gezogen hfitte [10]. Im 
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Zweifel write daher vielleicht zu argumentieren, dab der eingetretene Erfolg in 
seinem tatsfichlichen Umfang und in seiner Schwere doch nicht vorhersehbar, 
hingegen mit Verbrennungen im Sinne einer strafrechtlich blog leichten Verlet- 
zung zu rechnen war und somit nur dafiir Zurechenbarkeit im Sinne des Straf- 
rechtes vorgelegen h~tte. 

Abschliegende Betrachtungen 

Der Fall zeigt einmal mehr, dab Komplikationen nahezu in jedem Tfitigkeitsbe- 
reich des Arztes, etwa selbst dann m6glich sind, wenn eine Behandlungsmethode 
bereits seit vielen Jahrzehnten millionenfach angewendet wird und die Gefahr- 
losigkeit einer Behandlung bei regelrechter Durchffihrung allgemein anerkannt 
ist. Grundsfitzlich wtirde man doch glauben, es k/ime nicht gar so selten vor, 
dab ein Diabetiker wegen Beschwerden in den FtiBen die Ordination eines 
Facharztes fiir Physikalische Medizin aufsucht. Und dennoch hat im referierten 
Fall ein zweifellos erfahrener Facharzt eine an sich regelrechte Behandlung - 
jedoch am falschen Patienten vorgenommen, d.h. einem Patienten Kurzwellen 
verabreicht, der auf Grund seines krankheitsbedingten Vorzustandes ffir diese 
Therapie nicht oder wenn fiberhaupt nur sehr bedingt und unter ganz besonderen 
Vorsichtsmagnahmen geeignet gewesen wfire. Schlief3t man bei der im referier- 
ten Fall beschriebenen grztlichen Vorgangsweise einen krassen Kunstfehler 
bzw. eine eindeutige Sorgfaltswidrigkeit aus, dann bleibt die Schlugfolgerung, 
dab es sich hier um einen ganz aul3ergew6hnlichen, in seiner realen M6glichkeit 
bisher offenbar nicht klar erfagten Komplikationsverlauf gehandelt hat. Fiir 
den Kliniker lfif3t sich daher vielleicht aus dem Fall die Lehre ziehen, dab bei 
Patienten mit Diabetes mellitus, die auch nur irgendwelche Zeichen einer peri- 
pheren Neuropathie zeigen, selbst dann keine Kurzwellenbehandlung vorge- 
nommen werden sollte, wenn der klinische Geffigstatus unaufffillig ist. 

Bei Kurzwellenbehandlung liegt eine Kombination yon elektromechanischer 
und thermischer Einwirkung auf das durchflutete Gewebe vor, da elektrische 
Energie absorbiert und in Wfirme umgewandelt wird. Da im referierten Fall so- 
gar Verbrennungen eingetreten sind, l~iBt sich nicht entscheiden, ob die oben 
beschriebenen, auf physikalische Einwirkung zur~ickgefiihrten und histologisch 
nachgewiesenen Befunde eine Folge der Stromeinwirkung darstellen oder als 
thermischer Effekt anzusehen sind. Vor allem hinsichtlich der bfischelf6rmig 
ausgezogenen Kerne der Basal- und Stachelzellenschicht ist festzuhalten, dab 
fihnliche Kernverfinderungen der Epidermiszellen nach dem heutigen Wissens- 
stand auch in den Randgebieten von Brandmarken, stumpfen Hautverletzun- 
gen, Laugenverfitzungen, Vertrocknungen und Hautblasen nach Barbituratver- 
giftung und Erfrierungen vorkommen sollen [7]. Eine Besonderheit bei Schfidi- 
gung durch Kurzwellen liegt jedenfalls darin, dab die Stromeinwirkung nicht 
unmittelbar durch Kontakt mit einem Leiter erfolgt, aber auch die thermische 
Wirkung nicht von augen an den K6rper gelangt, sondern im Gewebe selbst - 
eben durch Absorption und Umwandlung der elektrischen Energie in Wfirme - 
entsteht. Hier ist also nicht zwischen Strom- und Brandmarken zu unterschei- 
den, weshalb sich auch Form und Abgrenzung als Kriterien zur Differenzierung 
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nicht heranz iehen  lassen. In  diesem Z u s a m m e n h a n g  erscheint  bemerkenswer t ,  
dab nach bisherigem Wissen bei der Kurzwel lendurchf lu tung biologischer  Ge- 
webe keine histologischen Verf inderungen auftreten sollen [11]. Dies wtirde ffir 
eine Erklfirung der  oben  zitierten Befunde  durch die ents tandene  Hitze spre- 
chen. Letztl ich bleibt aber der  En t s t ehungsmodus  sowohl  der gefundene  Kern-  
verf inderungen der Epidermis  wie auch der ausgezogenen  Myof i lamente  der  
SchweiBdrfisen vorerst  ungeklfirt. Q b e r  weitere histologische, his tochemische,  
wie auch Un te r suchungen  an Le ichengewebe  nach Einwirkung von Kurzwellen 
wird daher  gesonder t  zu ber ichten sein. 
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