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Die pathologische Anatomie der Einwirkung technischer Elektrizit4t
als Grundlage einer gerichtsmedizinischen Diagnose des Stromtodes hat
zuletzt PIETRUSKY (1938) in einem in der kritischen Befunderhebung
auch heute noch musterhaften Bericht zusammenzufassen versucht. Die
Aufgabe war schwieriger, aber auch reizvoller als heute, die Durch-
fithrung konnte sich fast noch auf eigene Erkenntnismoglickkeiten
allein beziehen, obwohl die damals vorherrschende und kaum zu iiber-
schauende Kasuistik mit manchen Merkwiirdigkeiten eher verwirrend,
jedenfalls kaum geeignet war, allgemeine Grundlagen zu erkennen. Die
pathologische Anatomie kann heute keinen grundsitzlichen Beitrag
mehr leisten, die Probleme sind fast nur physiologische, doch erleich-
tert diese Situation eine kritische Ubersicht, da es sich nur noch um
diagnostische Gesichtspunkte handeln kann.

I

Nach einer Zusammenstellung der Unfélle durch elektrischen Strom
(1953) ereigneten sich im Gebiet der Bundesrepublik zwischen 1947 bis
1953 986 Unfille durch hochgespannten Strom iber 1000V, davon
199 = 20,2% todliche; Unfille bei Spannungen bis zu 1000 V wurden
3727 gezahlt, 144 = 3,0% fiihrten zum Tode. Fiir USA werden 0,4%
elektrische Unfille, Haushalt und Betrieb, angegeben. Diese wenigen
Zahlen sollen die soziale Bedeutung anzeigen; sie ist bei einem Ver-
gleich mit der beéingstigenden Zahl der Toten aus dem StraBenverkehr
(4408 Motorradunfille mit 387 Toten 1954 allein in Baden-Wiirttem-
berg) nicht besonders aufregend. Dagegen bringen die verhdltnismiBig
hiufig behaupteten Nachkrankheiten grole Ausgaben (Berufsgenossen-
schaft 1950: 1,8 Millionen; 1956: 2,8 Millionen). In diesen Zahlen
sind nicht alle elektrischen Unfille, sondern meist nur Arbeitsunfille
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erfaBt. Natiirlich sind Selbstmord- wie Mordfille selten. Im eigenen
Erfahrungsbereich konnte nur ein Selbstmordversuch untersucht werden,
auBerdem Zwischenfille, einer todlich, bei sexueller Befriedigung. Uber
einen Mord durch technischen Strom berichtete jetzt SCHWERD (1958),
zuvor CamPs und PurcHASE (1956). In beiden Fillen wurde Strom
wihrend eines Bades iibergeleitet, in dem einen Falle mit, in dem an-
deren ohne Erfolg, in beiden Fillen bestanden diagnostische Schwierig-
keiten. Bei dhnlichen Todesféillen wire auf die durch den Wasserspiegel
auBerhalb der eigentlichen Kontaktstellen entstandenen Hautveridnde-
rungen — wie sie Horzrr (1955), ohne Deutung der Beobachtung, an-
laBlich eines Todesfalles in der Badewanne beschrieben hat — zu achten.
Die Haufigkeit elektrischer Unfélle diirfte in allen Léndern mit ver-
gleichbarem Zivillisationsstand praktisch gleich hoch sein. Dies 1a3t sich
belegen durch einen Vergleich der Zahlen in Deutschland, der Schweiz
und USA. Von 1949 Unfillen in der Schweiz hatten thermoelektrische
Schiiden 81 durch nieder- und 38 durch hochgespannten Strom, bei
54 sollen spezifische elektrische Schiden bestanden haben, davon 40 am
Herzen, 5 am Gehirn, 8 Verletzungen infolge forcierter Muskelkontrak-
tionen, 1 GefiBzerreiung infolge Blutdruckerhéhung. Auch GoNzZALES
(1954) gibt fir New York eine Hiufigkeit von anndhernd 25 Todes-
fillen im Jahr an und betont die Seltenheit von Selbstmord und Mord.
Unter Zugrundelegung derselben Bevilkerungszahl diirfte gegenwirtig
eine gleich hohe Todeszahl in allen zivilisierten Staaten bestehen. HEuL-
PERN und STRASSMANN (1941) konnten 144 Todesfille eingehend unter-
suchen. Davon fielen 101 auf Spannungen von mehr als 6000V mit
64 Fillen sofort eingetretenem Tod, 23 starben innerhalb von 2 Tagen.
Bei Unfillen mit niedrigen Spannungen sind Frauen und Kinder haufi-
ger beteiligt. Auf die hiufig behaupteten Nachkrankheiten ist hier
nicht ndher einzugehen, jedoch kann hervorgehoben werden, daf sie,
je nach dem Standpunkt des Untersuchers, zahlenmiBig betrichtlich
schwanken, sofern die anerkannten Fille zugrunde gelegt werden, von
denen bei exakter Untersuchung (KorpPrN 1953) anscheinend nur
wenige iibrighleiben, etwa 5 Fille strombedingte Coronarinsuffizienz.
Die Diagnose des Stromtodes kann von vornherein nicht auf die
Kenntnis der technischen Einzelheiten am Unfall- oder Tatort verzich-
. ten. Die Zusammenarbeit mit dem elektrotechnischen Sachbearbeiter
ist eine Selbtverstindlichkeit. Dies bedeutet keine Einschrankung der
medizinischen Untersuchungen, da der technische und medizinische
Untersucher voneinander abhingig sind. Die Notwendigkeit der ge-
meinsamen Untersuchung betont auch GoNzaLEs (1954). Die Situation
ist ohne Aufdeckung der Fehler in der Stromanlage nicht zu kliren.
Diese kann aber, oft mit betrichtlichem Aufwand, nur vorgenommen
werden, wenn mit Sicherheit davon ausgegangen werden kann, daf}
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tatsichlich ein Tod durch Strom vorliegt. In einer eigenen Beobachtung
konnte die mithsame Analyse einer Werkzeugmaschine iiberhaupt nur
dadurch veranlaBt werden, daB ein plétzlicher Tod aus innerer Ursache
mit Sicherheit, auch auf Grund toxikologischer Untersuchungen, aus-
geschlossen werden konnte, Wie schwierig die Aufkldrung sein kann,
ergibt sich aus verschiedenen Beobachtungen, besonders bei Todes-
fillen in der Badewanne, bei denen gerade die Aufdeckung mangel-
hafter Anlagen umstindlich ist und manchmal nur durch die Unter-
suchung der ganzen Hausanlage aufgekldrt werden kann. In einem von
ScrdnTac (1957) untersuchten Fall kam es nur zum Stromschlufi, wenn
bei eingeschaltetem Hoflicht die Haustiir zugeschlagen und durch die
Erschiitterung ein Kontakt zwischen einem Metallgriff an der Bade-
wanne und einem in der Wand liegenden Leiter mit defekter Isolation
hergestellt wurde. Die Kasuistik derartiger Merkwiirdigkeiten (JEL-
LiNEK: Todesfall eines Knaben durch Urinstrahl auf eine stromfiithrende
Metallplatte, 1955) ist umfangreich, diagnostisch nicht unwichtig, weil
sle mindestens dazu zwingt, bei Untersuchungen an zunichst oft ab-
wegig erscheinende Umstéinde zu denken. Dabei wird auch die Unter-
suchung der Isolationen von Bedeutung sein. Selbst die Erkennung
von Strommarken ist gelegentlich von der technischen Untersuchung
abhingig. Dies kann in kritischen Féllen (Badewannen!) diagnostisch
schwierig sein. Aus Strommarken durch histologische, histochemische
oder auch emissionsspektroskopische Untersuchungen sichere Riick-
schliisse auf die Stromein- und -austrittsstelle zu ziehen (ScurADER
1932), kommt fiir die praktische Diagnose kaum in Betracht und diirfte
auch in Zukunft, vor allem durch das wechselnde Material elektrischer
Leiter, wenig aussichtsreich sein. Nur in Ausnahmefdllen kann eine
polarographische Untersuchung der Strommarke so wichtige Schliisse
erlauben wie in der Beobachtung von Zawarpr (1957). In einzelnen
Féllen hat sich der histochemische Eisennachweis bewihrt, jedoch sind
bei positivemn Nachweis, falls es um den Beweis einer Strommarke
geht, noch weitere mikroskopische Merkmale eines Stromdurchflusses
zu fordern, da in schrundigen Arbeitshinden — um deren Untersuchung
es sich meist handelt — kleinere eisenpositive Bezirke nicht allzu selten
sind. Durch leichte Aufquellung der Haut nach 2—3stiindiger Wasser-
einwirkung sind an verhornten und verschmutzten Arbeitshinden oft
Strommarken besser zu erkennen. Bei Kontakt an allen Fingerspitzen
— insgesamt: groBe Fliche -— koénnen die Marken gerade angedeutet
und deshalb bei stérkerer Verschmutzung zunichst nicht erkennbar
sein. Eine mikroskopische Unterscheidung zwischen Stromein- oder
-austrittsstelle ist nicht méglich. Fiir die Hautuntersuchung ist die
technische Aufkldrung der Bezichungen zwischen Unfallort und Strom-
tbergang ebensowichtig wie die Bestiamung des Erditbergangwider-
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standes, des Leitungsquerschnittes, des Widerstandes der Leitungen im
Verhiltnis zu ihrer Linge und der aus der Analyse der Einzelfaktoren
berechnete — gewthnlich nur schitzbare — Kérperwiderstand. Diese
Untersuchungen sind besonders bei fehlenden Strommarken unerliflich,
Deshalb nehmen sie auch in den diagnostischen Uberlegungen einen
immer groferen Raum ein (Paxse 1955): Spannungsnormen bei Gleich-
und Drehstrom; Spannung, Stromstirke und Widerstand; die Ver-
héltnisse der Leiter, Kontakt, Art und Zeitdauer desselben; Stromart,
Spannung und Stromstérke; Widerstands- und Erdungsbedingungen
in Beziehung zum Kontakt; Stromweg, Kontaktdauer. Fir die Ver-
héltnisse bei Unfillen mit elektrisch betriebenen Fahrzeugen einschlieB-
lich ihrer Anlagen sind gewo6hnlich Gleichspannungen zwischen 500 bis
1000 V bei StraBen- und Obusbahnen, zwischen 1500—3000 V bei Uber-
landbahnen, 220 V bei Grubenbahnen, bei kleineren Elektrofahrzeugen
zwischen 80—200 V zu beriicksichtigen. Hier sind die besonderen Be-
dingungen ebenso zu beachten wie bei Unfillen der Bundesbahn mit
ihrem einphasigen Wechselstrom von 15000 V mit einer Frequenz von
16%/; Perioden je Sekunde (KOEPPEN 1956).

Die physiologische Wirkung eines Stromes ist proportional der
Stromstidrke, umgekehrt proportional der Wurzel aus der Frequenz.
Deshalb ist zu unterscheiden zwischen niederer Frequenz, die nur zu
physiologischer Reizwirkung, nicht zur Warmewirkung fithrt und zwi-
schen hoher Frequenz ohne Reizwirkung, aber mit Wirme. Durch
ultrahochfrequente Strome konnen keine Unfille entstehen. Nur die
technischen Gleich- und Wechselstrome fithren zu Unfall, Kérperschaden
und Tod. Die Stromverteilung ist unter biologischen Gesichtspunkten
eingehend gepriift worden (ScEwaw 1949, HaxNs ScHAEFER 1957). Die
Dispersion zwischen Dielektrizitidtskonstante und Leitféhigkeit ist ein
mafBgebender Faktor. Mit zunehmender Wellenldinge steigen beide
Konstanten an, wahrscheinlich infolge der an den Grenzflichen in-
homogener Gewebe auftretenden Aufladungserscheinung. Uber Fre-
quenz, Hohe und Dauer der erforderlichen. Stomeinwirkung, vor allem
beziiglich der verschiedenen Empfindlichkeit des Herzens in Systole
und Diastole, liegen inzwischen ebenso wie tiber die Wirkung kurzer
StromstéBe auf das Herz ausreichende Messungen vor (zuletzt: KAYSER,
RavLE und Ziwck 1954). Durch diese Untersuchungen sind die frither
erdrterten Moglichkeiten tiber die Todesursache unter Stromeinwirkung
fast ausschlieBlich auf das Herz konzentriert worden. Eine primire
Atemlihmung als Todesursache kommt kaum noch, besonders auf Grund
der Erfahrungen bei der Elektroschockbehandlung, in Betracht. Der
Tod durch Strom hat manches Geheimnis verloren. Eine geringere
Gefihrlichkeit bei Erwartung des elektrischen Schlages anzunehmen ist
ebenso unzutreffend wie eine erhéhte Anfilligkeit auf Grund konstitu-
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tioneller Merkmale oder pathologisch-anatomischer Zufalls- und Begleit-
befunde (reflektorischer Herzstillstand infolge Schreckwirkung bei dis-
ponierten Individuen, REUTER 1933; auch noch: Sacms 1957), es sei
denn, es wiirde bei entsprechender anatomischer Grundlage eine Coronar-
thrombose nachgewiesen. Uber derartige Beobachtungen ist aber noch
nicht berichtet worden im Gegensatz zu zahlreichen angeblichen Coronar-
erkrankungen nach elektrischen Unfillen. Ein unaufgeklérter Fall be-
ruht oft auf mangelhafter Untersuchung, diese wiederum kann allein
schon durch die Unberechenbarkeit der in Betracht kommenden Wider-
standsverhélthisse — die beim Kérper ungewthnlich wechseln kénnen —
bedingt sein. Erfahrungsgemif sollte bei Berechnung des Kérperwider-
standes ein moglichst niedriger Widerstand (gewdhnlich unter 1000 Q)
angenommen werden, fiir die Haut dagegen, im Sinne eines Konden-
sators zu betrachten, sollte ein wechselnder Widerstand je nach der
Lage der Durchschlagsstelle des Stromes eingefiigt werden. Die durch
den Hautwiderstand gebildete Energie ist bei Wechselstrom groBer, bei
hohen Spannungen relativ hoher als bei kleinen, bei laingerem Kontakt
wesentlich grofler als bei kurzem Stromdurchflul. Nach den Beob-
achtungen im Bereich der Strommarke rufen hohe Stromdichten eine
lokale Erwérmung hervor. Je grofler die Stromdichte, um so stirker
die Warmebildung, um so ausgesprochener auch die lokale Gewebe-
reaktion. Je geringer die Stromdichte nun ist — etwa bei groBen
Kontaktflichen — um so geringere Warmewirkungen werden zu beob-
achten sein. Eine groBere Warmewirkung als in der Haut ist demnach
nach Durchschlag der Haut im Kérper nicht mehr zu erwarten. Nach
Berechnungen von Haxs ScHAEFER (1957) kann nach erfolgtem Durch-
schlag des Hautwiderstandes bei einer Spannung von 10000V und
einem Stromdurchflul von 10 Afsec hochstens eine Erwirmung von
19C im Koérperinnern auftreten. Eine hohere Erwirmung entsteht
allerdings bei verldngerter StromdurchfluBzeit. Doch ist mit sehr hohen
Erwdrmungen im Korperinnern nur ausnahmsweise zu rechnen. Da
die Widerstinde in einzelnen Korpergebieten sehr verschieden sind —
hier kann auf die Berechnungen von FREIBERGER (1934) hingewiesen
werden — entstehen auch unterschiedliche Wirmewirkungen. So
koénnen lokal stirkere Wirmeschidden beobachtet werden, so sind auch
stirkere thermische Schiden zu erkliren an der Haut, am Arm, an
den Beinen, an den kleinen Gelenken, kurz iiberall im Gebiet kleinerer
Querschnitte, in denen die Stromdichte, je nach der DurchfluBzeit,
ansteigen kann. Ein unmittelbarer RiickschluB, aus lokalen Schiden
auf die Stromgrofe, ist deshalb nicht méglich, sondern immer nur
unter Berlicksichtigung von Querschnitt und dadurch bedingter Strom-
dichte. Fir die frither (PrmTrUsky 1938) hiufig erdrterten Strom-
marken im Kérperinnern fehlen somit, sofern sie nicht als thermische
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Schiden im Bereich kleiner Querschnitte bei hoher Stromdichte
erklirt werden konnen, alle Grundlagen.

Die durch Starkstrom hervorgerufenen Verletzungen und Todesfille
ergeben nur wenig diagnostische Probleme. Wenn hier darauf ver-
zichtet werden kann, die schweren Schidigungen durch Starkstrom —
die in einer umfangreichen kasuistischen Literatur unter Beriicksichti-
gung mancher Merkwiirdigkeiten niedergelegt sind — ausfiihrlich zu
schildern, so ist doch darauf hinzuweisen, daB auch bei auffilligsten
Verdnderungen (der Abtrennung ganzer GliedmaBen, der Querspaltung

und Hautverbrennungen bei gleichzeitiger Graphitstaubentziindung, Flammeneinatniung,
elektrothermische Abschmorung beider Fiile im Sprunggelenk

des Kopfes, der Ablosung der Haut, selbst bei Verschmorung unter
Wasser, iiberhaupt beim Tod mit stromfithrendem Wasger) die ein-
deutigen Verletzungen nicht dazu fithren diirfen, die technische Unter-
suchung zu unterlassen, da in kritischen Féllen spéter Zweifel dber
die Entwicklung des Unfalles auftreten kénnen. Die gesamte Korper-
oberfliche kann bei Starkstrom -— nicht nur unter Einwirkung eines
sog. Flammenbogens — verkoblen. Die Abtrennung von Gliedmafen,
gewthnlich im Bereich der Gelenke (Beispiele: Trockene Sprengung
eines Kniegelenkes; Abtrennung der Fiile mit fast trockener Sprengung
der Sprunggelenke und besenreiserartig eingetrockneter Muskulatur) ist
nicht immer auf dulere Schmorwirkung zuriickzufithren, sondern werden
bei lingerem Kontakt durch hohe in den Gelenken entstehende Strom-
dichten verursacht. Dabei handelt es sich meistens um sehr lange
DurchfluBzeiten. Die Haut ist in der Flamme abgerollt, oft in grofen
Bezirken nicht mehr nachzuweisen oder so eingetrocknet, dafl mikro-
skopisch mit einer Basophilie zwischen den abgehobenen Hautbezirken
und den schmalen verkohlten Sdumen zu rechnen ist. Dagegen finden
sich immer wieder Bezirke, in denen die Haut noch auf kurzen Strecken
erhalten ist, im Gegensatz zu Verbrennungen aus anderer Ursache.
Auch finden sich Reste der Haut oft in der Kleidung. Wenn dies nicht
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beachtet wird, kann das Hautbild der entkleideten Leiche téduschen.
Der Zusammenhang mit der Bekleidung, auch mit berihrten Gegen-
stdnden, ist bel der Beurteilung von Hautverbrennungen durch Stark-
strom immer zu bedenken. Fir die mikroskopische Untersuchung sind
die GefiBverinderungen im Unterhautgewebe wichtig. Hier spielt der
thermische Schaden des GefdBles die Hauptrolle. Unter gerichtsmedizi-
nischen Gesichtspunkten kann der Nachweis des abgeldsten Endothels
und der Einbruch der Media in das durch Hitze geronnene Blut fast
den Charakter einer vitalen Reaktion erhalten.

Bei derartigen Untersuchungen sind zu unterscheiden die Verdnde-
rungen nach sofortigem Tod und bei lingerer Uberlebungsdauer. Haufig
sind nicht nur Stromwirkungen, sondern Sturz, Schlag, Fall und Prel-
lung zu erwigen und bei der Beurteilung der Todesursache zu beriick-
sichtigen. Bei lingeren Durchflufzeiten — im Einzelfall oft nicht
exakt bestimmbar — verdampft die Gelenkfliissigkeit infolge der durch
hohe Stromdichte auf engem Querschnitt bedingten lokalen Erwirmung,
die Knorpel erscheinen ausgetrocknet, die Knochen konnen, teilweise
im Knorpelbereich, teilweise im Bereich der Corticalis abgesprengt
werden. Die Entstehung sog. Knochenperlen aus phosphorsaurem Kalk
durch Verdampfung der Spongiosa bedarf ebenso keiner weiteren Er-
wihnung, wie die der oft eigenartigen Knochenbriiche. Diese kdnnen
auch durch extreme Muskelkontraktionen entstehen.

Auspraktischen Grimden empfiehlt sich eine Unterscheidung zwischen
sofort eingetretenem, dem Tod innerhalb der ersten 24 Std und den
spateren Todesfillen. Bei sofortigem Tod diirfte die Beteiligung der
Muskulatur nicht von Bedeutung sein, dagegen ist die Muskelunter-
suchung beim Tod noch innerhalb des ersten Tages unerlafilich, noch
wichtiger ist sie bei spiterem Tod. Hier ist die Ausdehnung der Muskel-
verletzungen festzubalten und, je spéter der Tod eingetreten ist, auch
ihre mikroskopische Untersuchung so durchzufiihren, daB die bei der
Beurteilung mitverarbeitet werden kann. Dies gilt natiirlich besonders
bei sog. Spéttodestillen. Die von M. B. ScumipT ausfithrlich beschrie-
benen Muskelspiralen sind bekanntlich unspezifisch und kénnen als
Fixationsprodukte an lebensfrischen Muskeln nachgeahmt werden.

Bei Spannungen iber 100000 V. mul mit einem Flammen- oder
Funkeniiberschlag aus einer Distanz von mehr als 3,5 cm Entfernung
gerechnet werden. Deshalb sind vollkommene Verbrennung der Kleider,
der Haut und der darunterliegenden Schichten — teilweise bis in die
oberen Muskelschichten -— nicht ungewthnlich. Wenn bei solchen
Fillen keine groben Zerstorungen bestehen, ist zunichst auf Xontakt-
méglichkeiten zu untersuchem und, wenn sie fehlen, zu beriicksichtigen,
daBl der Tod allein dadurch entstanden sein kann, daf die Flamme
eingeatmet wurde. Die Atemwege konnen dann alle Spuren einer

3%
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Flammeneinwirkung, oft mit dem intensiv verwirbelten Staub oder dem
gasformig verfliichtigten Metall (Spuren aus der Umgebung bei der
technischen Analyse sicherzustellen), aufweisen. Wenn aber keine
Kontakt- oder Schmorstellen oder direkte Durchschneidungen unter
hoher Hitze, etwa an GliedmalBen, vorhanden sind, so sind bei llingerem
Stromdurchfluf die kleinen Gelenke, auch die Querschnitte bestimmter
Muskelgruppen, etwa an den Finger-, Hand- oder Ellenbogengelenken

Abb. 2a u. b, Starkstrom. Muskel. a S 201/56. Oberarm, M. biceps, Verbrennung an
Hand und Schulter, sofortiger Tod nach Absturz infolge Schédelbruch. b S 193/50.
Verbrennung an Hand und Schulter. Oberarm, M. biceps. Zustand nach 3 Tagen.
Myoglobinurie

zu untersuchen. Hier sind bei lingerer Durchflulzeit die Sehnen ver-
brannt, die Muskulatur ist eingetrocknet, vor allem lassen die Gefille
mikroskopisch die charakteristischen Zeichen des thermischen Schadens
mit Kontraktur des Endothelbandes und Einbruch der Media in die
hitzegeronnenen Schichten des Blutes erkennen.

Der Zustand der Gewebe bei sofort eingetretenem Tod und die Be-
riicksichtigung topographischer Beziehungen zwischen den oft nur
lokal stirkeren Zerstérungen erlaubt gewisse Riickschlisse fiir die Be-
urteilung der Fille, die nicht sofort, sondern innerhalb von 2—3 Tagen
sterben. Innerhalb der ersten 24 Std nach Starkstromverletzungen
kénnen noch keine Auswirkungen des thermischen Schadens erwartet
werden. Der Tod ist gewohnlich eine Holge sekundérer Verletzungen,
meist Knochenbriiche mit Fettembolie, am hiufigsten Schédelbriiche
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mit Schidel- und Hirnblutungen. Nur selten kommen andere Ver-
letzungsfolgen in Betracht. So mulite einmal erwogen werden, wieweit
eine betrichtliche Lipsmie fiir Unfall und Tod von Bedeutung war.
Die scharfe Abgrenzung elektrothermischer Nekrosen soll einen Kinstrom
toxischer Substanzen aus der Nekrosezone zunichst verzogern. Dies
durfte nur so lange zutreifen, solange keine reaktiven Krscheinungen
im Wundgebiet vorhanden sind, wihrend bei allen schweren Verlet-

Abb. 3a u. b. S 54/57. Starkstrom. a Driise in der Unterhaut mit strommarken-artigen
Kernverianderungen. b Arterie. Wandquellung mit Xernschrumpfung, Endothel
palisadenartig, Hitzecoagulation des Blutes

zungen, sofern chirurgische MaBnahmen nicht rechtzeitig einsetzen,
mit einem Zustand der einer schweren Verbrennung entspricht, ge-
rechnet werden mubl.

Da bei Todesfillen nach 24 Std lokale Verbrennungen und ihre
Komplikationen ausschlaggebend sind, zwingen sie zu einem kurzen
Uberblick iiber die nach Verbrennung zu erwartenden Befunde. Eine
spezifische elektrische Wirkung wird dabei nicht mehr vorhanden sein.
Die pathologische Anatomie der Verbrennungsschiden bezieht sich
immer noch auf die maBgebenden Untersuchungen von Zixck (1940).
Die dort beschriebenen Spétschiden — nur wenige beziehen sich auf
die ersten 3 Tage, die meisten auf 10—30 Tage nach Verbrennungen —
sind heute nicht mehr mit der RegelmiBigkeit, wie sie ZINck beschrieben
hat, festzustellen. Dies gilt nicht nur fiir frihzeitige Verbrennungs-
folgen wie Fibrinkugeln oder — von Zinck (1940) schon als selten be-
schrieben — Fibrinthromben. Am héufigsten ist noch eine Lipédmie.
Die Muskelverdnderungen kénnen nur fiir die Frithzeit bestatigt werden
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oder fiir die unmittelbar thermisch geschiddigten, nicht aber fiir die
iibrige Muskulatur. Ein Odem der Wandschichten der GefiBe einschlieB-
lich der Vasa vasorum sowie eine axiale Elastika-Degeneration ist bei
den Frihfillen ebenso selten wie eine Sklerose der Spitfille. Die
Palisadenstellung des Endothels ist nur bei unmittelbaren thermischen
Schiden zu erkennen. In den Spitfillen ist weder ein Odem des Endo-
kards, eine Fibrineinlagerung noch eine mucoidoystische Degeneration
vorhanden, desgleichen fehlen Follikelnekrosen und Fibrinausschiittung
in den Lymphknoten. Die sog. tritbe Schwellung und, unter allge-
meinen Gesichtspunkten betrachtet, stirkere EiweiBspeicherungen, sind
ebenso unregelmiBig zu beobachten wie intracellulire Fetteinlagerungen.
Eine sertse Hepatitis ist nicht festzustellen, desgleichen keine zentro-
acinéiren Nekrosen. Am Gehirn lassen sich die von ZINoK beschriebenen
Befunde, die in der Hauptsache auf Spétschiiden zuriickgehen, nicht
mehr mit der Deutlichkeit feststellen, es sei denn, es handelt sich um
unmittelbare Verbrennungserscheinungen, wie sie JAcoB und DoTzZAUER
(1952) — vor allem Jacor (1955) — beschrieben haben. Eine ver-
gleichende Untersuchung der Verbrennungsfolgen nach Starkstrom und
nach Hitzeeinwirkung aus anderer Ursache ergibt zwischen den durch
Starkstrom hervorgerufenen Schiden und gewdchnlichen Verbrennungen
keine Unterschiede. Die Spétverinderungen von ZiNck sind heute nicht
mehr zu erkennen, das pathologisch-anatomische Zustandsbild hat
sich — wohl unter dem EinfluB der Therapie — so verdndert, dall
eine neue Darstellung angebracht erscheint. Doch ist nicht nur — sofern
pathologisch-anatomische Gesichtspunkte zur Grundlage dienen sol-
len — an die Behandlung der Verbrennung selbst zu denken, sondern
zu beriicksichtigen, daf auch die Agonie sich unter Agonie-verzigernder
oder aufhebender Therapie so verdndert hat, daB sie nicht mehr so
wie frither, noch bei Zixok (1940), morphologisch erfafbar wird.

Bei elektrischen Verbrennungen sind in der Hauptsache nur Haut
und Unterhautgewebe, Muskulatur und Gelenke einschlieBlich Kapseln
und Sehnen zu beriicksichtigen. Die tibrigen Organverdinderungen
kénnen mit Ausnahme der unmittelbar innerhalb schwerer Zerstérungen
liegenden fast auBler acht bleiben. Nur an, bestimmten Stellen der
groflen Gefifle — meist im Bogenbereich der Aorta — an den Ab-
gangsstellen der groBen GefiBle der Aorta abdominalis sowie in den
Bezirken, in denen mit einem Stromdurchfluff gerechnet werden muB,
finden sich, im Gegensatz zu den nach Verbrennung beschriebenen
diskoidalen Zerfallserscheinungen der elastischen Fasern, Streckungen
der Kerne der Media. Wieweit diese spezifisch sind, sei dahingestellt,
ihre Bedeutung kann gegeniiber den Gewebeverdnderungen der Kérper-
oberfliche und der im Bereich der kleinen Querschnitte praktisch ver-
nachlissigt werden, wenn ihnen auch theoretisch eine gewisse Bedeu-
tung nicht abgesprochen werden kann.
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Fiir die Beurteilung von Nachkrankheiten konnen einige Beobach-
tungen bei Friihfillen nach Starkstrom nicht unerwihnt bleiben. So
konnte bei einem Stromdurchgang von Hand zu Schalter, bei kaum
verinderter Muskulatur, eine umschriebene thermische Schidigung der
Axrteria brachialis mit Wanddurchbruch und Blutung, Palisadenstellung
der abgelésten HEndothelschicht sowie Gerinnungsfiguren des Blutes
nachgewiesen werden. Hier war der Tod infolge eines Schidelbruches
eingetreten. Mit #hnlichen, allerdings auch nicht spezifischen, nur
wirmebedingten GefdBverinderungen mulB bei sonst geringfiigigen Ver-
brennungsschiden doch gerechnet werden. Zu den wichtigsten Spét-
schiden gehdren Myoglobinurie und myoglobinurische Nephrose. Diese
ist auch unter anderen Bedingungen — bei allen ausgedehnten Muskel-
schidigungen: Verkehrsunfille — verhdltnismiBig hiufig (Lower
Nephron Nephrosis). Der plasmatischen Durchtrankung der geschédig-
ten Muskulatur geht voraus der Austritt von Myoglobin, Kreatin und
Glykogen. Die Myoglobinurie ist nur ein Symptom, die Nephrose ein
komplexer und besser als myorenales Syndrom (BixgorLp 1954) zu be-
zeichnender Prozel}. Es bestehen auch keine grundsitzlichen Unter-
schiede zwischen den Nierenverinderungen nach Starkstromverbrennung
mit denen nach anderen Muskelverletzungen, nach schwerer Kohlen-
monoxydvergiftung, Myositis myoglobinurica oder Myoporphyrie. Bei
Verbrennungen ohne Muskelschaden sind sie allerdings selten (Arr-
GOWER und STEGRIST (1957), nach Hochspannungsunfillen um so hiufi-
ger, je weiter der Unfall zuriickliegt, je linger die Uberlebenszeit ist
(FisceER und RosiEr 1947).

II

Der Nachweis eines Stromtodes bel niedrig gespannten Stromarten
bereitet — im Gegensatz zu der Erkennung eines Starkstromtodes —
oft groBe Schwierigkeiten. Die Stromeintritt- und Austrittsstelle steht
hier seit langer Zeit im Mittelpunkt aller Erérterungen. Das bekannte
Bild der Strommarke bedarf hier keiner weiteren Erwihnung. Hier
stehen sich zwei Auffassungen gegenitber, von denen die eine
in der Strommarke eine spezifische Reaktion, die andere lediglich
eine durch Joulesche Wirme entstandene Nekrose, wie nach anderen
thermischen Schiden, erblickt. Wenn Strommarken bei jedem Strom-
todesfall nachzuweisen wiren, ergiben sich keine diagnostischen Schwie-
rigkeiten. Das ist nicht der Fall. Wenn davon abgesehen wird, daB
in einzelnen Fillen eine atypische oder an nicht vermuteter Stelle
liegende Strommarke iibersehen werden kann, so muB hervorgehoben
werden, daB3 eine Reihe sicherer durch Strom entstandener Todesfalle
ohne Strommarken nicht nur beschrieben wurden, sondern regelmiBig
vorkommen. Durch die technische Analyse und die Aufdeckung aller
Zusammenhiinge iiber die Moglichkeit einer Stromeinwirkung lassen
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sich aber eine Reihe von Strommarken doch noch nachweisen. Der
hohe Widerstand der Haut diirfte im allgemeinen einen Stromiibergang
bei einer Spannung im Bereich von 25 V nicht ermdglichen, doch kann
nicht gesagt werden, dafl niedere Spannungen ungefihrlich sind, da
die Verhiltnisse, unter denen ein Stromiibergang doch noch erfolgen
kann, nicht iiberschaubar sind und in ihren Einzelheiten sich sehr
wechselvoll gestalten kénnen. Je diinner die Haut, um so geringer der
Widerstand, je feuchter, um so eher ist mit einem abfallenden, auch
in Hautbezirken mit zunichst hohem Widerstand, zu rechnen. Wenn

Abb. 4a u. b. S103/55. Kein Stromtod. Selbstmord durch Halsschnitt. Strommarken.

a Geformte Marke an der Kuppe des rechten Zeige- und Ringfingers identisch mit einer
am Tatort aufgefundenen Kabelbuchse. b Mehrfache Marken der linken Hand

auch nicht gesagt werden kann, die Strommarke sei ausschlieflich ein
Wirmeprodukt, so ist sie ohne die durch den Widerstand in der Haut
sich bildende Wirme nicht denkbar. Dabei sind — worauf schon
ScHrRIDDE (1925) hingewiesen hat — nicht einmal hohe Temperaturen
zur Entwicklung einer Strommarke erforderlich. Doch ist nicht nur
der Zustand der Haut, die Ausdehnung ihrer einzelnen Schichten, vor
allem die der oberen Hornschicht, von Bedeutung, sondern fir die
Entwicklung der Strommarke ist mindestens ebenso mafigebend die
Fliache der Elektrode. Diese kann deshalb ungewdhnlich wechseln, da
es sich mejst um Zufallskontakte handelt. Ein maBgeblicher Faktor
ist auch die Zeit. Durch vielfache Experimente ist eine Analyse der
Strommarke immer wieder versucht worden. ScHRADER (1932) ist der
Ansicht, die Zellausziehung sei nicht spezifisch, in gleicher Form auch
bei Wirmeschidigungen zu beobachten, aber gewisse Verdnderungen
der Haarwurzeln, BlutgefiBe und Muskulatur seien als Wegspuren des
Stromes aufzufassen. Doch erscheint die Erdrterung iiber spezifische
oder nur wirmebedingte Entstehung der Strommarken unfruchtbar, da
von vornherein mit beiden Faktoren gerechnet werden mull. PIETRUSKY
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(1937) hat auf grundsiitzliche Unterschiede in den einzelnen Strom-
marken — die nicht durch Joulesche Wérme erklirt werden kénnten —
aufmerksam gemacht. Die ganze Strommarke kénne nicht durch von
der Oberflache ab tiefenwérts einstromende Wiarme nachgemacht werden.
Die experimentellen Untersuchungen von KuBL, SHELINE und ALPEN
{1954) lassen sich, schon nach ihrer Anordnung, nicht mit Strommarken
vergleichen. Durch gezielten Warmestrom an umgrenzter Stelle konnen
ahnliche Hautverinderungen entstehen. Die Doppelschichten der Zell-
membran sollen sich physikalisch wie Kondensatoren verhalten (KraUsE,
Storz und VorrLkEeL 1952). Wenn das Hautbild im Kontaktfeld nicht
einer typischen Strommarke entsprechen sollte, wiren fiir den Nach-
weis des durchgeflossenen Stromes wenigstens Zellverinderungen, dhn-
lich wie in typischen Marken, zu fordern. So wurden charakteristische
Strommarken festgestellt bei StromdurchfluBl von rechter zu linker Hand
bei einem Selbstmordversuch, Tod spiter durch Halsschnitt; hier war,
obwohl der kritische Strombereich erreicht worden war, der Tod nicht
eingetreten, die Untersuchung des Herzens ergebnislos. Der Nachweis
von Stromein- und -austrittsstelle bedeutet demnach noch nicht die
Feststellung eines Stromtodes, differentialdiagnostische Gesichtspunkte
diirften auch bei eindeutigen Strommarken nicht ganz unerdrtert blei-
ben. Uber den Ort des héchsten Widerstandes in den einzelnen Haut-
schichten bestehen verschiedene Auffassungen. Bei geringen Zerstorun-
gen der Haut lassen sich in typischen Strommarken die honigwaben-
artigen Réume im Corjum in ihrer Beziehung zur urspriinglichen Lage
der geknduelten Schweilldriisengéinge gut verfolgen. Auch innerhalb
verhédltnismiBig kleiner Marken mit extremem Wirmeschaden kénnen
noch gréfere Zellkomplexe vollkommen erhalten bleiben. Dies ist dif-
ferentialdiagnostisch wichtig, da bei lokaler Warmeeinwirkung, etwa Kon-
takt mit erhitzten Flichen, eine mehr gleichm#fige Zerstérung entsteht,
wobei im Gegensatz zur Jouleschen Wérme deren Wirkung tiefenwiirts
rasch abfallt. Eine Erkldrung hiefiir geben die Messungen von Prick
(1953) und HExrIQUES und MoriTtz (1947). Auch unter héherer Tem-
peratur sind innerhalb einzelner Hautschichten die Temperaturen ver-
schieden, entsprechend der unterschiedlichen Wirmekapazitdt und Lei-
tungsfihigkeit von Epidermis, Dermis und Subcutis. Wieweit hier
durch die Stromdichte innerbalb eines engen Hautbezirkes so groBe
Unterschiede méglich sind, sei dahingestellt, jedoch ist es verstindlich,
dafl gerade unter Beriicksichtigung dieser Beobachtungen immer wieder
an spezifische Wirkungen gedacht worden ist. So #hnlich auch bei ge-
schickter experimenteller Handhabung die histologischen Verinderungen
innerhalb der Stromeinwirkungs- und DurchfluBbezirke mit lokalen
Verbrennungen sein mogen, so erlaubt doch das charakteristische
Bild eine Unterscheidung gegen jede andere vitale und postmortale
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Hautverdnderung. Deshalb ist es auch verstindlich, wenn die Strom-
marke pathologisch-anatomisch so gut wie spezifisch angesehen wurde
(MEYENBURG 1945). Wenn mikroskopisch eine stirkere Basophilie der
Randschichten innerhalb von Strommarken besteht, so ist zu beriick-
sichtigen, dal diese auch durch postmortale Kompression entstanden

Abb. 5 Abb. 6

Abb, 5. 8114/56. Haut. Marke mit ausgedehnter Zerstorung an der Grenze zwischen
Corium und oberer basophiler Epidermis, wabiger Hornschicht, geronnenem Plasma,
Kernfaden

Abb. 6. S 61/54. Haut. Makroskopisch keine Strommarke, Haut nur auf Grund der

Rekonstruktion untersucht. Epidermis mit geringerer Basophilie und leicht geschrumpf-

ten Kernen in der oberen, in der mittleren Schicht stiftférmige Kerne, papillarwirts zu-

nehmende Kernfadenbildung. Kontakt des durchnidBten Daumenballens mit feuchtem
stromfithrendem Waschzuber

sein konnen (GONzALEs 1954). Kasstawow (1954) hilt gerade diese
basophilen Bezirke innerhalb der Marke fiir charakteristisch.

Solange die Diskussion um die spezifischen Erscheinungen der Strom-
marke geht, solange wurden auch die auffallenden, meist ausgezogenen,
gelegentlich biischelférmig sich windenden Kernformen erortert, wahr-
scheinlich deshalb, weil es schwer ist, sie ausschlieBlich als thermisch
bedingt anzusehen, zumal sie auch beobachtet werden kénnen, wo keine
anderen Wirmespuren zu erkennen sind. Fir ihre Entstehung wurden
verschiedene Theorien herangezogen. Eine bestechende Theorie wire
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die Vorstellung von der Streckung von Fadenmolekiilen, ausgehend von
den Untersuchungen von Kunx (1950, 1952). Die elektrostatische Auf-
ladung der Kerne und der zunehmende Ionisationsgrad kénnten am
Kern sich dhnlich duBern, ndmlich in einer betréchtlichen Streckung
des Molekiils, wie das an den Fadenmolekiilen der Polyacrylsiure
nachgewiesen worden ist. ProBsr (1955) hat diese Vorstellung auf die
Kernverénderungen nach elektrothermischer Einwirkung tiibertragen.
Allerdings lassen sich dieselben Kernformen auch durch Laugen her-
vorrufen. Das ist kein grundsétzlicher Einwand, da dies auch an den
Modellen beobachtet werden kann. Wihrend aber diese Kernverénde-
rungen an der Magenschleimhaut — an Driisenzellen berhaupt —
leicht hervorgerufen werden konnen, lieBen sie sich an der Haut nicht
mit iiberzeugender Deutlichkeit nachweisen. Wie auch die Kernaus-
ziehungen zustande kommen mégen, sie sind zusammien mit den iibrigen
erwahnten mikroskopischen Merkmalen der Strommarke ein praktisch
so wertvoller Hinweis auf Stromdurchgang, dafl die Untersuchung zu-
nichst sich hierauf konzentrieren kann. Auf die Metallisationen im
Bereich der Strommarke, zuletzt von Kasstavow (1954) erwihnt,
niher einzugehen, ertibrigt sich, da sie eine besondere Fragestellung
erfordern, jeweils abhéngig von der Unfall- oder Tatortsituation. JENNY
(1945) unterscheidet von der sog. Metallisation die in die benachbarten
Gewebe diffundierenden Metallsalze.

Noch wichtiger als diese Untersuchungen — iiber die Einzelfaktoren
in der Entstehung der Strommarke und ihre mikroskopischen Merk-
male — ist aber die Tatsache fehlender Strommarken bei sicherem
Stromdurchflul. Hier konnen als Schliisselfidlle jene Beobachtungen
herangezogen werden, bei denen sicher ein Stromtod vorhanden gewesen
ist, aber keine Strommarken moglich waren, ndmlich dadurch, da8
Arbeiter in unter Spannung stehendes Wasser fielen. Derartige Fille
zeigen (GoNzaLms 1954) eindeutig das Prinzip: Je grofler die Kontakt-
fliche, je geringer die Stromdichte in der Haut, um so weniger Strom-
marken. Wenn die Hand in stromfithrendes Wasser getaucht wird, so
kommt es zu einem derartigen StromdurchfluB auf breiter Fliche in-
folge der praktisch ganz herabgesunkenen Widerstinde der Haut, daB
mit einem Strom-markierenden Einflu$ in den Hautschichten nicht
einmal mehr gerechnet werden kann. Diese Umstinde sind gerade bei
Haushaltsunféllen (Frauen!) von Bedeutung. Zwischen den strom-
markenlosen Fillen — wie sie eben erwihnt wurden — und denen
mit gerade noch nachweisbaren Marken gibt es verschiedene Uber-
ginge. Bei eingehender Untersuchung laBt sich gelegentlich ein Haut-
bezirk nachweisen — meist unter Beriicksichtigung der durch die
Rekonstruktion ermittelten Kontaktstellen — in denen zwar nicht
das ibliche Bild der Marke nachzuweisen ist, aber in dem doch der
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Durchflufl von Strom mikroskopisch erkannt werden kann. Das Corium
ist dann praktisch unveréndert, in der oberen basophilen Zellschicht der
Haut sind kleine Aufhellungen um die etwas geschrumpft erscheinenden
Kerne, in der mittleren Hautschicht stiftformige, aber noch nicht ver-
lingerte Kerne, papillenwirts dagegen zunehmende Kernfadenbildung
mit Wirbelformen. Bei den spéter oft kritischen Uberlegungen — ob
ein Stromtod iiberhaupt in Betracht kommt — wird es zweckmiBig

Abb. 7a u. b. Leber. a Lympho-leukocytirer intralobulﬁre? Herd. Haufigkeit bei plitz-
lichem nicht krankhaft bedingtem Tod: 4 %. b Pericapillares Odem (,,serdse Entziindung®):
Forcierte Wiederbelebungsversuche

sein, unter Berficksichtigung der durch die technische Aufklirung ge-
gebenen Verhiltnisse wahlweise die in Betracht kommenden Haut-
bezirke mikroskopisch auch dann zu untersuchen, wenn zunichst kein
Anhaltspunkt fiir eine Strommarke gegeben ist. Nach mikroskopischen
Beobachtungen der Dichteverhiltnisse der Haut kénnte der Riickschlufl
gezogen werden, dall der Widerstand weniger im Corium, dagegen in
der gerade bei hochgeschichtetem Corium verhidltnismiBig dichten baso-
philen Zone unterhalb des Coriums liegen koénnte. Je hoher das Corium
allerdings, je linger die Schweilldriisengiinge und je stirker sie wohl
gekniduelt sind — wohl auch durch ihren unterschiedlichen Wasser-
gehalt — um so mehr ist mit Blasenbildungen im Corium zu rechnen,
wihrend die hochsten Wirmewirkungen innerhalb und unmittelbar
unterhalb der basophilen Zellschicht zu erkennen sind.
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Hinsichtlich der Organe steht auf Grund physiologischer Unter-
suchungen jetzt das Herz ganz im Vordergrund. Der Herztod tritt —
das ist sicher — entweder infolge Kammerflimmerns oder Stillstandes
ein, Da dies nicht erkannt werden kann, ergeben sich fiir Wieder-
belebungsmafinahmen besondere Schwierigkeiten. Beim Kammer-
flimmern wire ein Gegenschock angezeigt, beim Herzstillstand aber
nicht, im Gegenteil, er wiirde sich ungiinstig auswirken koénnen. Da
am Unfallort nicht entschieden werden kann, was vorliegt, diirfte eine
kausale Therapie nicht moglich sein. Uber die Bedingungen, unter
denen es zum Kammerflimmern und Herzstillstand kommt, hat Hans
ScHAERFER (1957) ausfithrlich berichtet. Wesentlich ist, dal Kammer-
flimmern nicht in jeder Herzperiode méglich ist. Praktisch diirfte die
empfindliche Periode elektrokardiographisch mit der P-Zacke zusammen-
fallen. Diese Beobachtung von WiceERs (1939) ist inzwischen durch
zahlreiche Untersuchungen unter verschiedenartigen Bedingungen
(Ka1sER, RavuLk, ZINK 1953 ; SCHAEFER 1957) bestitigt worden. Unter
physiologischen Gesichtspunkten wird ein schwebungs- und ein ge-
réuschartiges Flimmern unterschieden. Die Herzen mit schwebungs-
artigem Flimmern sollen prognostisch giinstiger als die mit geriiusch-
artigem Flimmern sein, insuffiziente Herzen — dies ist allerdings nur
im Experiment nachgewiesen worden, wobei die Bedingungen zunichst
kaum mit denen des menschlichen Herzens verglichen werden kénnen —
auBerdem leichter zum Kammerflimmern kommen als normale. Dies
wire gegebenenfalls zu beriicksichtigen, im Einzelfall aber kritische
Abwigungen erforderlich. Fiir die gelegentlich im Zusammenhang mit
Begutachtungen gedulerte Ansicht, eine subakute Myokarditis, beson-
ders im Septum, sei fiir den todlichen Ausgang oder fiir die Entstehung
des Kammerflimmerns entscheidend, kénnen wohl kaum Grundlagen
erbracht werden. Unter gleichartigen Bedingungen waren Kammer-
flimmern oder Herzstillstand, mit und ohne Myokarditis-artige Herde
eingetreten, ganz abgesehen davon, daf iiber die Abgrenzung, was als
subakute Myokarditis zu verstehen ist — wenn sie nicht in diffuser
Form vorliegt — keine Klarheit besteht. Die Hiufigkeit kleiner lympho-
cytdrer Herde im Septum ist némlich ebensogrof wie in den subepi-
kardialen Abschnitten — wie sich aus unseren darauf ausgerichteten
systematischen Untersuchungen schlieBen liBt —, auch diirften sie Zu-
fallsbefunde sein und hochstens als anatomische Merkmale der Bio-
graphie des Herzens aufgefaBt werden kénnen. Da Kammerflimmern
sowohl unter pathologischen wie unter experimentellen Bedingungen
unter den verschiedensten Ereignissen eintritt und unabhingig vom
Zustand des Herzens ist (Mor 1948, Horr und STANSEIELD 1949,
Lreps, MacraYy und Moosrin, 1951 ; auBerdem OBERDORF und WILKE
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1954), diirfte es schwierig sein, vorausbestehende Herzschidden unfall-
miBig und gutachtlich abzugrenzen. Fir die Diagnose des Stromtodes
infolge Herzstillstand oder Kammerflimmern wire es von Bedeutung,
ob hierfiir histologische Merkmale nachgewiesen werden kénnen. Bei
nicht strombedingtem Kammerflimmern mit einer Dauer von 17,7 sec
bis 2,5 min konnten anatomische Befunde nicht nachgewiesen werden
(Mor 1948). Wenn die Frage gestellt wird, welche Verénderungen im
Herzen infolge eines verhaltnismiBig kurzfristigen Kammerflimmers zu
erwarten sind, so kann als gutes Modell auf die intracoronare Vergiftung
mit Cyankalium hingewiesen werden. Wenn bei einer die Zellatmung
hemmenden Substanz innerhalb von 3 min keine Reaktionen zu er-
warten sind und, erst nach dieser Zeit, als erstes Zeichen, eine peri-
capillare Ablosung der Muskelfasern in Erscheinung tritt, so kénnen
nach Kammerflimmern morphologische Merkmale kaum erwartet wer-
den. Deshalb halten auch alle als spezifisch angesehenen Herzverinde-
rungen einer Kritik auf Grund einer geniigend umfangreichen vergleichen-
den Untersuchung nicht stand. Dies gilt praktisch fiir alle bisher bei
Stromtod beschriebenen Herzverénderungen einschlieBlich der hiufig
erwihnten hyalinen Thromben oder kleinen herdférmigen Abblassungen
der Muskelfasern. Wenn sie nicht auf Gelegenheits- oder Begleiterkran-
kungen zuriickgehen, so ist zu bedenken, dall dies auf agonalen, sogar
postmortalen Stérungen beruhen kionnte. Es ist auch erstaunlich, dafl
die Fragmentatio cordis iiberhaupt noch erwéhnt wird. Wenn gelegent-
lich etwas stirkere palisadenformige Endothelstellungen sowie dichtere,
manchmal ausgezogene Kernformen der Media beobachtet werden, so
ist zu bedenken, daf eine Diagnose darauf sich nicht stiitzen darf, da
diese héchstens belegen konnen, dall ein Erregungszustand, vielleicht
besonderer Art, abgelaufen ist. Es gibt demnach keinen charakteristischen
Herzbefund. Die mit einer gewissen RegelméBigkeit feststellbare
capillare Dilatation im rechten Herzmuskel ist ebenfalls mnicht spe-
zifisch, da fiir den Herztod iiberhaupt eine betrichtliche Differenz des
Blutgehaltes zwischen rechter und linker Kammer kennzeichnend ist.
Wenn nach Starkstromunfillen, die nicht sofort, sondern nach einigen
Tagen, meist unter den Symptomen eines myorenalen Syndroms, enden,
Nekrosen der Herzmuskulatur festgestellt werden, so ist es kaum an-
gebracht, diese als Zeichen einer Stromeinwirkung aufzufassen. Ent-
sprechend darauthin ausgerichtete Untersuchungen (NrumoLD 1956)
verliefen nicht eindeutig. Die Beurteilung kann schwierig sein, wenn
Briickensymptome, dauernde Herzbeschwerden, bestanden, der Tod
spiter als 1 Jahr eintritt, eine Coronarsklerose mit abschnittsweisen
Wandentziindungen, frischen und élteren Thrombosen nachgewiesen wird.
Eine Entscheidung, ob die Arteriosklerose édlter, die Arteriitis jiinger als
der Unfall ist, diirfte nur ausnahmsweise moglich, immer aber schwierig
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sein, doch geht diese Frage bereits tiber ausschlieBlich diagnostische
Gesichtspunkte — um die es sich hier handelt — hinaus. Gelegentlich
kann die Frage auftauchen, ob der Tod als sog. Herztod oder mit einem
initialen Schrei, beim Einsetzen des Stromes, eingetreten ist. Da mor-
phologisch keine Unterscheidung zwischen Herzstillstand und Herztod
nach Kammerflimmern moglich ist, kann diese Frage aus der Unter-
suchung nicht geklirt werden.

Abb. 8a u. b. Herzmuskel. a S 126/56. Noch nicht vollkommen bindegewebig umgebaute
kleine Narbe. Héaufigkeit bei nicht krankhaft bedingtem Tod: 6 %. b S 183/52. Blutung
um einen (kontrahierten ?) Ast eines Kranzgefifies

Uber Gehirnveréinderungen liegen verhiltnism#Big zahlreiche Beob-
achtungen vor. Hier ist zunéchst, unter Beriicksichtigung eigener Beob-
achtungen, auf die mit einer gewissen RegelmiBigkeit festzustellende
Hirnschwellung hinzuweisen. Ein Hirnédem scheint selten zu sein.
Unter klinischen Gesichtspunkten haben Symptome erhohten Schidel-
innendruckes, bei angenommenem Hirnédem oder Hirnschwellung (ALEX-
ANDROWA und Makarowa 1950, Kaxzr 1955) eine bedeutende Rolle
gespielt. Bei Todesfillen durch Elektroschock, nicht immer aus auf-
klarbaren Bedingungen, wurde als Todesursache eine Atemlihmung
angenommen, gelegentlich eine Purpura haemorrhagica festgestellt, als
Kreislaufstorung gedeutet. Experimentell konnten derartige Hirnver-
anderungen ebenfalls beobachtet werden, histologisch waren die peri-
vasculdren Hirnblutungen und — je nach der Dauer — perivasalen
Nekrosen sowie verschiedenartige, meist zeitabhingige Reaktion der
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perivenalen Gliazellen kennzeichnend. Ein erhéhter Blutdruck kommt
hierfiir nicht in Betracht. Nach ScrHorz und JOTTEN (1951) besteht
keine Abhéngigkeit dieser GefdBreaktionen vom Ort der Zu- und Ab-
leitung des Stromes. Diese Durchblutungsstérungen bedeuten keine
vollstindige Gefdlsperre, bis 3!/, min sind keine irreparablen Gewebs-
verdnderungen nachzuweisen. Wie bei allen derartigen Untersuchungen
sind die Differenzen in den Angaben einzelner Untersucher betréchlich.
Wihrend ScHRIDDE noch behauptet, in 66 untersuchten Gehirnen keine
perivasalen Blutungen gefunden zu haben, sollen auf Grund experimen-
teller Beobachtungen von Morrison, Wiee und HosB (1937) sinus-
formige Wechselstromschlige zu Arterienkonstriktionen fithren. Auch
hier diirfte mindestens ein Teil vielfach erwihnter Befunde einer Kritik
nicht standhalten. Ein héufig herangezogener Fall von Dicksow
(1947) — Zwischenfall bei Trigeminusoperation, anatomisch Gas-
blasen infolge elektrolytischer Stromwirkung — erinnert sehr an iibliche
Kunstprodukte (nach mangelhafter Fixation des Gehirns). Umschrie-
bene Rindenerweichungen nach Elektroschock fithrt SCHALLDECKER
(1952) auf die Krampfanfille zuriick. Der Tod unter der Elektroschock-
behandlung ist nicht immer ein Hirn-, sondern oft ein Herztod, gelegent-
lich infolge Myokardinfarkt. Auf die Kernverdnderungen des Gehirns —
fir die eine umfangreiche Kasuistik auf Grund &lterer Beobachtungen
vorliegt — kann ebensowenig wie auf die Spétschdden nach Hitze
oder lokalen Verbrennungen des Schidels mit Einbeziehung des Gehirns
hier eingegangen werden. Eine von Zircm (1940) festgestellte Zell-
verinderung -— unter elektrochirurgischen Eingriffen sah er einzelne
Ganglienzellen anscheinend in der Richtung des Stromverlaufes um
ihre Achse gedreht — kénnte im Zusammenhang mit den Kernverénde-
rungen der Strommarke aufschluBreich sein. Auch die petechialen Blu-
tungen sind nach ihrer Haufigkeit, ihrer Entstehung und Bedeutung
umstritten, obwohl sie, wenigstens in den eigenen Féllen, regelmaBig
nachgewiesen werden konnten. Der Einwand von BormkEr (1939), sie
seien Kunstprodukte, weil die Kugelblutungen im Sinne SPIELMEIERs
nicht nachweisbar wiren, ist nicht unbedingt tiberzeugend, da bei
schnellem Tod nur die Blutung, nicht ihre weiteren Reaktionen, vor-
handen sein konnen. Eine weitere Schwierigkeit bedeutet die Abgren-
zung der durch den Muskelkrampf bedingten Hirnverdnderungen. Doch
diirfte diese Frage nur grundsitzlich, nicht aber diagnostisch von Be-
deutung sein, da immer mit Muskelkrimpfen zu rechnen, diagnostisch
demnach der Nachweis krampfbedingter Blutungen von Bedeutung
wire. Wenn die RegelmiBigkeit eines Befundes von diagnostischem
Wert sein kann, so diirfte gerade die Kontraktion der Arterien, die
Erweiterung der Venen, die Blutungen innerhalb kontrahierter Arterien-
bezirke ebensowichtig sein wie das geringe, nicht immer regelmifig
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vorkommende perivasale Odem. So ist es verstindlich, daBl, abgesehen
von thermischen Schiden, die Wirkung des Stromes im Gehirn sich
nur in Gefdlreaktionen &uBert, von denen allerdings nicht gesagt
werden kann, ob sie primdr durch den Strom oder sekundir durch
die vom Strom ausgelosten Reaktionen bedingt sind. Bei lingerer
Uberlebenszeit konnten anoximische Zustinde von Bedeutung werden.
ZEMAN (1955) kommt zu der sehr vorsichtigen Feststellung, eine axonale
Kontinuitdtsunterbrechung sei nicht ganz abzulehnen, auch rein mecha-
nische Krifte konnten unter gewissen technischen Voraussetzungen
wirksam werden. Diese Auffassung ist wohl durch die im amerikanischen
Schrifttum vertretene Auffassung bedingt, technischer Strom koénne
auch als mechanische Energie wirksam, die Folgen im Sinne einer
Comotio cerebri aufgefalit werden.

Uber Blutverinderungen unter Stromeinflufl wurde gelegentlich eine
verlingerte Gerinnungszeit (CavocErA 1953), eine Hyperheparindmie
und Hyperthrombinédmie, berichtet. Auf Ohr-, Augen- und sonstige
Organverénderungen, besonders der Sinnesorgane, einzugehen, eriibrigt
sich, da sie fiir die Diagnose des Stromtodes nicht in Betracht kommen.
Bei der Vielfalt mitgeteilter Beobachtungen ist es eigentlich erstaunlich,
dall es Organe geben soll, die unbeteiligt bleiben. So wird praktisch
nichts berichtet — abgesehen von Veréinderungen unmittelbar im Be-
reich der Strommarke oder den Verbrennungsgebieten — tiber Hypo-
physe, Thymus, Nebennieren, Knochen und Knochenmark, Haut- und
Geschlechtsorgane. Einer Erwihnung bediirfen noch die GefiB- und
Lungenverinderungen.

Uber die GefiBwinde bei der Einwirkung hoherer Temperaturen,
wie sie bei Starkstrom in Betracht kommen, liegen sichere Beobach-
tungen vor, nicht aber {iber die bei niedrig gespanntem Strom. Nun
ist, wenn iiberhaupt, nur in bestimmten Bezirken, Herz und Gehirn,
auch im Muskel, mit stirkeren GefiBreaktionen zu rechnen. Mehr als
zweifelhaft ist der Begriff der Strommarke der GefiBe (JELLINER 1953).
Bei derartigen Untersuchungen wurden oft wesentliche Gesichtspunkte,
etwa die orthologischen Variationen der GefiBwand, iibersehen, die
hierdurch bedingte verschiedenartige Reaktionsweise (FrscHer 1956)
nicht beachtet. AuBerdem ist die Morphologie der arteriellen Kon-
striktion — obwohl gerade hieriiber fiir Herz und Gehirn anscheinend
eingehende Untersuchungen vorliegen — nahezu, vor allem beim Men-
schen, unbekannt (Hirscr 1956). Die gelegentlich beobachteten Intima-
einrisse konnten bei niedrig gespanntem Strom beobachtet werden,
héutiger dagegen bei Starkstromunfillen, wobei Verbrennungen, aber
auch sekundire Verletzungen, in Betracht kommen. GonNzares (1953)
hat derartige Gefafverinderungen bei Blitzschlag gesehen. Wenn also
von thermischen Schidigungen abgesehen wird, diirften spezifische
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elektrische Wandschidigungen der Gefdle unbewiesen sein. Innerhalb
der erwiahnten Strombereiche sind sie auch kaum zu erwarten, wihrend
spezifische Verdnderungen in einem schwachen elektrischen Feld an der
positiven Wand einer Vene — dies belegen die Untersuchungen von
SawYER und PaTr (1953) — vorkommen, aber lediglich experimentell
wesentlich sind. Die Entstehung von Thrombosen allein durch De-
polarisation der Intima — wobei eine Warmewirkung ausgeschlossen

Abb.9au.b. Lunge. a S114/56. Herdférmiges Emphysem, fleckférmiges Odem, Hyperamie.
Keine Wiederbelebungsversuche. b S 7/56. Zustand nach lingeren
Wiederbelebungsversuchen

werden kann — ist deshalb bedeutsam, weil die zur Depolarisation
der Intima ausreichenden Stromstdrken in der gleichen GréBe wie
die bei Wandschidigungen vorkommender Verletzungsstrome liegen
sollen. Diese elektrophysiologischen Beobachtungen haben der experi-
mentellen Thromboseforschung ein neues Feld erobert.

Das in der Lunge hiufiger beschriebene Emphysem, das herdférmige
Odem, sowie die regelmiBige Hyperimie und die gelegentlichen pete-
chialen Pleurablutungen sind sicher unspezifisch und weitgehend durch
Kérper- und Muskelkrampfe bedingt, teilweise wohl auch durch Druck-
abfall infolge abnehmender Herzkraft, auBerdem durch Sympathicus-
reizung. Diese Verdnderungen sind jedoch sehr distinkt, gerade das
ist kennzeichnend, so daB es auffallen muf, wenn das Emphysem iiber
griBere Bezirke sich erstreckt, die Blutungen ausgedehnter und das
Odem hiamorrhagischer erscheint. Wenn solche Verinderungen vor-



Die gerichtsmedizinische Diagnose des Stromtodes 51

liegen, ist die Frage zu stellen, ob Mallnahmen zur Wiederbelebung
durchgeftihrt wurden. In den eigenen Beobachtungen konnte dies be-
stitigt werden. Dies ist deshalb nicht unwichtig, da die durch Wieder-
belebung entstandenen Lungenverinderungen pneumonieartigen Cha-
rakter erreichen und so zu Fehlschliissen fithren kénnen.
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