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Zur Frage von Vasomotorenstorung an den Extremititen
als Folge elektrischen Unfalls.

- Von
Prof. Dr. Pietrusky.

Die neuesten Forschungen auf dem Gebiete der Elektropathologie
klaren immer mehr die Bedeutung, die den GefaBnervenstérungen beim
elektrischen Geschehen zukommen. Die meisten von den wenigen Ver-
dnderungen, die wir an der Leiche beim Tode durch Elektrizitit sehen,
wie der klinischen Bilder, die wir bei solchen Verunfallten beobachten
konnen, lassen sich zwanglos zuriickfithren auf die Einwirkung der
Elektrizitat auf die GefiBe. Das elektrische Odem, das sofort oder
kurz nach dem Unfall sich einstellt, hat scine Ursache in einem lokal
begrenzten Spasmus der GefidBe, verbunden mit einer abnormen Durch-
lassigkeit ihrer Wande?. Die an der Leiche oft beobachtete hochgradige
Fillung der Venen ist Folge einer Zirkulationsstérung, fiir die die
Ursache in einem Gefaflkrampf der Arterien zu suchen ist (Koppen5).
Die circumscripten Angiospasmen wic die Blitzfiguren, verdanken
ebenfalls Stérungen der Vasomotoren ihre Entstehung. Wir konnten
im Bereich einer rosettenférmigen Strommarke eine starke Verengerung
des durchziehenden GefiBes sehen und im lebenden Gewebe wihrend
und ldngere Zeit nach Stromdurchgang hochgradigen Gefispasmus.
Die klinischen Befunde am Herzen werden ausgelést durch Coronar-
spasmen, und dadurch bedingte Ernahrungsstérung (Schrader und
Schlomka1l). Die Ursache fiir den Tod beim elektrischen Unfall sieht
Panse® in Verdnderungen des Innervationszustandes der Gefifle,
durch den einmal iiber die Coronarien das Herz versagen kann, das
andere Mal das Atemzentrum durch die abnorme Blutversorgung zum
Erléschen kommt. Beriicksichtigt man die Blutverteilung an der Leiche
elektrischer Todesfille, so liegt es nahe, in manchen Fillen an einen
Verblutungstod in das Kapillar- bzw. Venensystem zu denken.

Bei der Untersuchung elektrisch Verunfallter héren wir haufig
Klagen iiber Paraesthesien in den verletzten Extremititen und iiber
Kiltegefiihl hier und Blauwerden der verletzten Finger oder Zehen.
Wir. verfiigen iber solche Beobachtungen nach Verletzungen durch
600 Volt Gleichstrom, 15000 Volt Drehstrom, 500 Volt Gleichstrom und
220 Volt Drehstrom. In jedem unserer Fillle waren, wenn auch manch-
mal nur geringfiigig, Strommarken an der betreffenden Extremitét.
Einmal war die Verletzung durch Lichtbogenbildung entstanden mit
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Durchgang des Stromes vom Kopf, hier mit Calcinierung eines kleinen
Teils des Schideldaches, nach dem linken Fuf, an dem sich als Aus-
trittsstelle eine deutliche Strommarke gebildet hatte. Unsere Beob-
achtungen werden bestétigt durch die Angaben, die wir bei der Durch-
arbeitung mehrerer 100 Unfallakten verschiedener Berufsgenossen-
schaften® $ unter den Klagen der Verletzten gefunden haben. Dabei
ist es gleichgiiltig, ob es sich um Gleich- oder Wechselstrom handelt
von hoher oder mittlerer Spannung. Im allgemeinen verschwinden die
Klagen iiber Kaltegefithl in den verletzten Extremitéten kiirzere oder
langere Zeit nach dem Unfall. Manchmal aber bleiben die Beschwerden
jahrelang bestehen, ohne besondere Storungen oder Beeintrachtigungen
der Arbeitsfahigkeit zu machen. Dal letzteres aber auch einmal die
Folge sein kann, beweist cine Beobachtung, die ich Herrn Kollegen
Bunge verdanke, der mir den Patienten zur Mitbegutachtung iiberwies.

Der Mann kam im Jahre 1931 mit der rechten Hand in Beriithrung mit einem
starkstromfithrenden Leiter. Der Austritt des Stromes war an der linken Hand.
Er selbst war sofort fiir kurze Zeit besinnungslos. Im Krankenhaus wurden Ver-
letzungen an beiden Handen festgestellt.

Wihrend der Sommermonate habe er an den durch Starkstrom verletzten
Armen keine Beschwerden, gelegentlich nur in den Kuppen des 3. bis 5. Fingers
rechts und 4. bis 5. Fingers links ein gewisses Taubheitsgefiihl. Bei kithlem Wetter,
die Temperatur brauche durchaus nicht unter Null zu sein, werden die Hande
seit dem Unfall kalt, und es stelle sich ein Taubbeitsgefithl ein. Die Finger werden
blaB und schlieBlich kiime es zur Blasenbildung. Bei groBerer Hitze, wenn cr
z. B. mit den Handen in dic Niahe von Feuer kime, empfinde er das Hitzegefiihl
besonders stark. Die Erscheinungen seien #rztlich beobachtet worden, und er
sei dieserhalb wiederholt in den Jahren nach dem Unfall in Behandlung gewesen.

Befund:

An den Fingerkuppen des 4. und 5. Fingers rechts finden sich noch kleine
Reste der fritheren Blasenbildung. Die Haut der simtlichen Fingerkuppen beider
Hande ist sonst unveréindert ohne Geschwiirsbildung. Beide Hande, besonders
die Finger, abgeschen von den Daumen, sind blaB mit eingesprengten Partien
mit normaler Hautfirbung, so dafl die Finger cin gewisses marmoriertes Aussehen
haben. Die Farbung der Finger wechselt von Tag zu Tag. Beide Hande fiihlen
gich kiihl an.

Gefithlsstorungen an Handen und Fingern sind nicht nachweisbar.

Beide Handgelenke und die Finger beider Hinde sind frei beweglich bis zu
vollem Faustschlufl. Héandedruck beiderseits von geniigender Kraft.

Zur Priifung, ob GefiBinnervationsstérungen an den Armen bestehen, wurden
mehrfach folgende Versuche angestellt (Prof. Bunge):

1. Moskowiczscher Versuch.

2. Kilteversuch.

3. Wirmeversuch.

Zu 1. Der Moskowiczsche Versuch besteht darin, daB an dem zu unter-
suchenden Kérperglied eine Esmarchsche Blutleere erzeugt, nach einiger Zeit der
abschniirende Schlauch entfernt und das Kinstromen des Blutes beobachtet wird.
In normalen Fillen, beim Fehlen von GefaBstérungen, stromt das Blubt in den
abgeschniirten Teil der Extremitat unter Entwicklung einer gesteigerten Blut-
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fillle (Hyperamie) ein, kenntlich an der stirkeren Rotung der Haut. Bei Blut-
umlaufstérungen — seien dieselben bedingt durch ein mechanisches Hindernis
in der arteriellen Strombahn (endarteritische, arteriosklerotische oder andere
Wandwucherungen oder durch Thromben) oder infolge von Storung der GefaB-
innervation — tritt die Hyperimie langsamer auf und kann bei schweren Fillen
in mehr oder wemger ausgedehnten peripheren Bezirken entweder verlangsa.mt
auftreten oder in besonders schweren Fillen ganz fehlen.

Um einen Vergleich zu haben, wurde der Versuch zunschst bei einem herz-
und gefaBgesunden 27jihrigen Mann angestellt. Das Ergebnis war folgendes:

~ Nach Lésung des umschniirenden Schlauches rotete sich der periphere Teil
des Armes bis zum Handgelenk innerhalb 5 Sekunden, nach 10 Sekunden waren
Handriicken und Grundglieder der Finger, 2 Sekunden spiter die Finger bis zu
den Fingerspitzen intensiv gerotet.

Bei dem Verunfallten ergab sich bei vollig gleicher Versuchsanordnung
folgendes: 10 Sekunden nach Abnahme des umschniirenden Schlauches war die
Hyperimie bis zur Gegend des Handgelenkes vorgedrungen, innerhalb weiterer
5 Sekunden rotete sich langsam die Gegend des Handgelenks und des Hand-
riickens. 25 Sekunden nach Abnahme des Schlauches fingen die Grundglieder an
sich zu réten, nack 60 Sekunden waren die Endglieder maBig gerétet, doch fehlte
an den Fingern von den Grundgliedern ab eine wirkliche Hyperamie. Die Finger-
oberfliche wies ungleichmiBige Blutfiilllung auf, zeigte marmoriertes Aussehen,
besonders am 3. bis 5. Finger rechts, wihrend der Kleinfinger gleiche Durch-
blutung aufwies wie bei den beiden anderen Versuchspersonen.

Am linken Arm waren die Unterschiede gegeniiber den gefaﬁgesunden Ver-
gleichspersonen nicht so ausgesprochen wie rechts, doch war auch hier eine Ver-
z6gerung des Hyperamieeintritts nachweisbar. 10, 20, 40 Sekunden.

Zu 2. Kalteversuch. Der Unterarm wurde bis zum Ellenbogen fiir etwa
5 Minuten in Wasser gehalten, das durch Zusatz von Eisstiickchen und Koch-
salz auf eine Temperatur von 0—2° unter Null gebracht worden war. Nach Ab-
lauf dieser Zeit waren Unterarm, Hand und Finger blaB mit leichter Marmorierung
der Haut, des 3. bis 5. Fingers auf der Streckseite. Nach Ablauf von 5 Minuten
wurde der Unterarm in eine Wanne mit Wasser von 42° gebracht.

Ergebnis: Nach 20 Sekunden Rétung bis zum Handgelenk, nach 30 Sekunden
Handgelenk und Handriicken gerdtet, nach 60 Sekunden Roétung der Finger
noch nicht beendet.

Am schnellsten rétete sich der rechte Kleinfinger bis auf eine pfennigstiick-
grofle ‘blasse Stelle iiber der Streckseite des Grundgliedes. Am Mittelfinger war
die Rotung bis zum Mittelgelenk nach 45 Sekunden erfolgt, schritt von da bis
zum Endglied sehr langsam vor. Am lingsten blaB blieb der Ringfinger.

Diese Versuche wurden mehrfach angestellt, ergaben bis auf den SchluB-
versuch stets das gleiche Resultat.

Beim SchluBversuch wurde die Blutleere durch Erheben des Armes und Aus-
streichen des Blutes mit der Hand, die Kompression der Oberarmschlagader durch
Fingerdruck vorgenommen. Bei dieser Versuchsanordnung, die einer unvoll-
sténdigen Andmisierung gleichzusetzen ist, trat die Rétung bis zu den Finger-
spitzen etwas schneller ein, doch war der Unterschied kein erheblicher.

Bei der letzten Kdlte- und Warmepriifung (2° unter Null und 42°) ergab sich
folgender Unterschied gegen frither: Nach Finbringen des Arwes in das heiBe
Wasser rotete sich die Haut bis zu den Fingerspitzen etwas schneller als bei den
fritheren Versuchen, aber bereits 5 Sekunden nach Herausnahme des Armes aus
dem heiflen Wasser trat erneut intensive Blisse der Finger und des Handriickens
bis 'zur Mitte auf.
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Weder an den Tagen, an denen diese Versuche angestellt wurden, noch an
den dazwischenliegenden Tagen wurden Schidigungen irgendwelcher Art durch
diese Versuche beobachtet.

Auf Grund der Ergebnisse dieser Versuche ist mit Sicherheit bei dem
Manne eine Storung der Gefifinnervation vorhanden. Sowohl bei dem
Moskowiczschen Versuch tritt eine ausgesprochene Verzogerung der
Blutfullung der Finger mit kaum in Erscheinung tretender Hyperdmie
auf, als auch bei den Kilte- und Warmeversuchen. Der Mann ist wieder-
holt begutachtet worden. Ein urséchlicher Zusammenhang wird von
einem Sachverstindigen bejaht, vom anderen fiir méglich gehalten.
Ein Obergutachter lehnt ihn dagegen ab. Diese Ansicht wird damit
begriindet, dal im vorliegenden Falle es nicht zu einer Einwirkung des
elektrischen Stromes an sich gekommen sei, sondern nur zu Verbren-
nungen, die durch elektrischen Lichtbogen hervorgerufen wiren. Weil
diese Verbrennungen oberflachlich gewesen seien, héitten sie keine Scha-
digungen an den Blutgefaflen hervorgerufen und kénnten es auch nicht.
Auch bei Verbrennungen anderer Art als der Lichtbogenverbrennung
seien niemals derartige Schadigungen des GefaBnervensystems beobachtet
oder beschrieben. Zu dieser Ansicht ist zu bemerken, daB bei- Uber-
springen eines elektrischen Funkens, also bei der Lichtbogenbildung,
nicht allein die Hitze auf den Kérper einwirkt, sondern daBl immer
daneben noch der elektrische Strom, der ja auf den Kdorper iiberspringt
und durch diesen geht, wirkt.. Wir sehen nicht selten, dall in solchen
Fallen nicht nur an der Eintrittsstelle des Stromes Verbrennungen vor-
handen sind, sondern auch an der Awustrittsstelle elektrische Verdnde-
rungen sich finden, ein eindeutiger Beweis fiir das Vorhandensein der
Elektrizitdt. Es ist deshalb nicht angingig, bei Verbrennungen durch
elektrischen Lichtbogen lediglichk eine Hitzeeinwirkung fiir vorliegend
anzusehen. Ganz abgesehen davon aber hat hier auch eine Beriihrung
stattgefunden, wie Zeugen bekunden. Ausschlaggebend fiir die Be-
urteilung ist dies im iibrigen nach dem oben Gesagten nicht, weil wir
auch bei Lichtbogenbildung in solchen Fallen immer mit einer Wirkung
der Elektrizitit rechnen miissen.

Es steht fest, daBl der Mann kurz nach dem Unfall iber Gefiihls-
stérungen klagte und daB im Laufe der ferneren Jahre bei gelegentlicher
Behandlung vom Arzt Klagen des Patienten gehort wurden iiber Taub-
heitsgefiihl in beiden Hinden. Im Dezember 1931 kam er wegen Er-
frierung mehrerer Finger beider Hinde in #rztliche Behandlung., Zum
Teil fanden sich hier blaue Verfirbung, Gefiihllosigkeit und am nichsten
Tage Blasen bzw. Geschwiire. Wegen dieser Erscheinungen stand der
Verunfallte noch bis Dezember 1932 und erneut im Januar 1935 in
srztlicher Behandlung. DalBl die Beschwerden einmal in der rechten
Hand, dann in der linken Hand und endlich in beiden Handen geduBert
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worden sind, erscheint deshalb nicht widerspruchsvoll, weil nach den
Unterlagen der Stromdurchgang von Hand zu Hand war und sich an
beiden Hénden Verbrennungsspuren fanden.

~ Wir wissen, dall die Elektrizitit GefaBwandschidigungen machen
kann. Jellinek? weist auf die Briichigkeit der Gefiie und die Gefahr
der Nachblutung aus Stellen fern von der Verletzung. Kernstérungen
in das Media haben Balkhausen und Grueter! gefunden. Kaplan® sah
die Endothelien der Capillaren ausgezogen und fand Blutungen in den
Gefifscheiden. Kanamura® u. a. beobachteten nekrotische Stellen in
den Gefifwinden. Ausgezeichnete Beobachtungen bringt Schrader®,
der fern von der Einwirkungsstelle ausgesprochene Gefilwandschédi-
gungen am Lebenden sah. Der Nachweis pathologisch-anatomischer
Verdnderungen des Nervensystems der Gefille im Gewebsschnitt ist
bisher nicht erbracht. Dazu bedarf es einer besonderen Schnitt- und
Firbetechnik, wie sie Stihr bei seinen Untersuchungen feinster Nerven-
schadigungen anwendet. Unter Beriicksichtigung aller Faktoren wird
im vorliegenden Falle ein ursichlicher Zusammenhang zwischen dem
elektrischen Unfall und der Stérung der GefiBinnervation an den ver-
letzten Extremitdten anerkannt werden miissen.
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