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Bewertung der Aspiration bei 1000 Todesfallen aus pathologisch-anatomischer
und rechtsmedizinischer Sicht

1. Einleitung

Die Aspiration in ihren verschiedenen Auspragungen tritt in allen Lebensabschnitten
auf. Schon intrauterin bzw. unter der Geburt besteht die Mdoglichkeit einer
lebensbedrohlichen Fruchtwasser- (lkeda et al. 1989) oder Mekoniumaspiration
(Wiswell u. Bent 1993, Yuksel et al. 1993, Usta et al. 1995, Groneck u. Speer 1996).
Eine erhebliche Anzahl von Todesfallen im ,Erkundungsalter” bei Kindern bis zum 6.
Lebensjahr sind auf Erstickungsfalle durch Fremdkorperaspirationen zuriickzufiihren
(Burton et al. 1996, Nixon et al. 1995, Rimell et al. 1995, Reilly et al. 1997).
Vorwiegend werden Nahrungsmittel wie NiUsse und Kerne aspiriert. Auch die
Aspiration von Luftballons oder ihrer Bestandteile kann Ursache respiratorischer
Notféalle sein (Lifschultz u. Donoghue 1996). In der Literatur findet sich sogar die
Beschreibung einer Schnulleraspiration (Barrett u. Debelle 1995). In der
Altersgruppe von 2 - 4 Jahren und in der Gruppe der Heranwachsenden und jungen
Erwachsenen treten nach Untersuchungen aus den USA besonders hé&ufig
Ertrinkungsfalle auf (Tietjen et al. 1994, Rosen et al. 1995, van Berkel et al. 1996).
Narkosebedingt kdnnen schwerwiegende Komplikationen in der Geburtshilfe
(Mendelson 1946, Hawkins et al. 1997, Tindall et al. 1991, Chestnut 1997) und
anderen operativen Disziplinen (Kurz-Miller u. Tryba 1996) durch Aspiration von
Mageninhalt auftreten.

Unfalle kbnnen zu Aspirationen von Fremdkdrpern wie Sand (Wales et al. 1983,
Mellema et al. 1995) und Kies (Zweegman et al. 1994) fihren. Auch die Aspiration
ungewohnlicher Materialien, wie Gehirnbrei, Sdgespane (Koops et al. 1983) und
Rohdl (Rodriguez et al. 1991) oder akzidentielle Aspirationen von flissigen
Substanzen, wie Petroleum beim Feuerschlucker (Ewert et al. 1995), werden
beschrieben.

Bolustodesfalle kdnnen in jedem Alter auftreten (Kost 1981, Lieske et al. 1987). Sie
wurden 1963 von Haugen als ,Cafe coronary-Syndrom*“ beschrieben und sind
aufgrund der Klinik - plotzlicher Tod wahrend des Essens, ohne die klassischen
Anzeichen eines Erstickungsanfalls - als Folge einer coronaren Herzkrankheit
aufgefalRt worden (Knight 1991).

Fremdkoérper, wie Nagel und Schraube (Jacob et al. 1990), Marmorkugel (Mller
1975) und Babypuder (Steele 1990) werden in suizidaler Absicht aspiriert oder in
Totungsabsicht (Tabletten, Maiskolben) in die Atemwege eingefiihrt (Muller 1975).
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Mit Zunahme der Morbiditat im Alter geht eine vermehrte Aspirationsgefahrdung
einher. Die Inzidenz einer stilen Aspiration mit den Folgen einer
Aspirationspneumonie nimmt mit steigendem Lebensalter zu (Kikuchi et al. 1994,
Matsuse et al. 1996).

Diskutiert wird auch ein Zusammenhang zwischen gastrooesophagealem Reflux mit
Aspiration und nicht-saisonalem Asthma (Shaker 1995). Schluckbeschwerden bei
neurologischen Erkrankungen, wie Morbus Parkinson (Kirshner 1997 und Bleach
1993), bei Patienten im Verlauf eines Schlaganfalls (Kidd et al. 1995), bei
Tracheostomatragern (Eibling u. Gross 1996 und Pannunzio 1996) und bei
Langzeitbeatmeten (Tolep et al. 1996) pradisponieren zur Aspiration.

Bei der intensivmedizinischen Behandlung schwererkrankter Patienten stellt die
Beatmungspneumonie aufgrund der Mikroaspiration von kontaminierten Sekreten
eine geflrchtete Komplikation dar (Estes u. Meduri 1995). Die primare
Beatmungspneumonie tritt im allgemeinen innerhalb der ersten 24 Stunden auf und
hat eine Inzidenz von 15 - 27 %. lhre Prognose ist gut. Fiur die sekundare
Beatmungspneumonie, ihr Auftreten erfolgt definitionsgeman spater als 48 Stunden,
wird eine Inzidenz von 30 - 90 % in Abhangigkeit vom Schweregrad der
Grunderkrankung angegeben. lhre Letalitat ist mit 10 - 30 % hoch (Abele-Horn
1994).

Der Tod des griechischen Dichters Anakreon nach Aspiration einer Weintraube im
Jahre 475 v. Chr. gilt als die alteste Beschreibung einer Aspiration mit Todesfolge.
Im Jahre 400 v. Chr. beschéftigte sich Hippokrates mit den ,Gefahren der
Aspiration®“.

John Hunter zeigte im Jahre 1781 im ersten bekannten wissenschaftlichen
Aspirationsexperiment an einer Katze, daR der eingeflé3te Brandy durch das
Eindringen in die Lunge tddlich wirkte (Tietjen et al. 1994).

Einen todlichen Narkosezwischenfall beschrieb der englische Gynakologe James
Young Simpson 1844. Wahrend der Narkose war der Versuch unternommen
worden, einer Patientin zur Vertiefung der Narkose Brandy einzufléf3en. Einen Teil
des Branntweins erbrach sie, einen anderen Teil aspirierte sie (Goerig 1996).

Im Jahre 1854 verdffentlichte Gross eine Fallanalyse Uber zweihundert
Fremdkoérperaspirationen (Tietjen et al. 1994).

In einer Publikation aus dem Jahre 1885 des Schweizer Chirurgen Otto Kappeler
wurde bei 85 Todesfdllen nachgewiesen, dal davon 12 % im direkten
Zusammenhang mit einer Aspiration aufgetreten waren.

Bei Untersuchungen zur Pathogenese postoperativer Pneumonien hatte der Chirurg
Richard Hodlcher 1895 nachgewiesen, dall es sich bei den sogenannten
Atherpneumonien meist um Aspirationen aus der Mundhéohle gehandelt hat.
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Zur Aspirationsprophylaxe empfahl der Chirurg Johannes von Mikulicz im Jahre
1901 das Legen von Magensonden bei allen Patienten, die nicht mindestens 6
Stunden vor der Operation gefastet hatten. Dies sollte auch bei allen Patienten mit
Magen- oder Darmverschluf® durchgefiihrt werden.

Walter Kausch beschrieb 1903 eine aufblasbare Magensonde aus Gummi, um
Aspirationen zu verhindern.

Friedrich von Trendelenburg fuhrte 1869 bei Operationen im Bereich der oberen
Luftwege nach vorheriger Tracheotomie einen blockbaren Tubus in die Trachea ein,
um Blutaspirationen zu vermeiden (Goerig 1996).

In dem 1911 erschienenen Buch ,Die perorale Intubation“ wies der Autor Franz
Kuhn unter anderem daraufhin, da’ die ,so sehr gefiirchtete Operationsschluck-
pneumonie so gut wie immer zu vermeiden ist, wenn man die Intubation richtig und
mit ausgiebiger Ausnutzung einer guten Tamponade anwendet".

1946 beschrieb Mendelson 66 Mageninhaltsaspirationen, die wéahrend geburts-
hilflicher An&sthesie auftraten. In 45 Fallen war das Aspirationsmaterial bekannt,
davon in 5 Féllen von fester Konsistenz, in 40 Féllen flissig. Bei den 5 Patientinnen
mit festem Aspirationsmaterial traten obstruktive Reaktionen auf, in 2 Fallen trat bei
vollstandiger Verlegung der Atemwege der Tod durch Ersticken ein. Die 40
Patientinnen, die fliissig aspiriert hatten, zeigten eine ,asthmoide” Reaktion. Alle
Patientinnen stabilisierten sich nach 24 - 36 Stunden. Zur Abklarung dieser beiden
verschiedenen Aspirationssyndrome flihrte er tierexperimentelle Untersuchungen
durch. Aufgrund der Ergebnisse dieser tierexperimentellen Untersuchungen schlof3
er, daR die asthmaahnliche Reaktion bei den 40 Patientinnen durch eine
Saureaspiration hervorgerufen sei. In der Folgezeit beschreibt der Begriff
Mendelson-Syndrom eine schwere Saureaspiration. Wynne und Modell waren der
Meinung, daR fir die 40 Patientinnen diese Bezeichnung nicht zutreffend ist, da ihr
Krankheitsverlauf zu kurz war und keine weiteren Komplikationen auftraten. Bei
einer klinisch relevanten Saureaspiration rechnet man mit einer Letalitéat zwischen
35 - 60 %. Diese Autoren nahmen daher an, daRR die Patientinnen von Mendelson
entweder keine oder nur geringe Mengen von Saure aspiriert hatten (Wynne u.
Modell 1977).

Auch heute noch stellen die Aspirationen und ihre Folgen bei der medizinischen
Versorgung ein Problem dar, das sich in zahlreichen wissenschaftlichen
Vertffentlichungen niederschlagt. Zusatzlich zu den ungeldsten Problemen der
Aspirationspneumonien bei Intensivpatienten kam es durch die Einfiihrung neuer
Anasthesieverfahren, wie dem Einsatz der Larynx-Maske und neuer
medikamentdser sowie apparativer MalRnahmen zur Aspirationsprophylaxe, zu einer
erneuten Aktualisierung der Aspirationsproblematik. Die von Brain 1981 entwickelte
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und 1983 beschriebene Larynx-Maske (Brimacombe 1995, Brimacombe 1996,
Brimacombe u. Berry 1994, Brimacombe u. Berry 1995, Brimacombe u. Dunbar-
Reid 1996, Brimacombe et al. 1995, Lussmann u. Gerber 1997) befindet sich seit
1988 im klinischen Einsatz. Zahlreiche Publikationen beschéftigen sich wegen der
im Prinzip ungeschitzten Atemwege bei Anwendung der Kehlkopfmaske mit der
Aspirationsgefahrdung (Eldor 1993, Langer et al. 1993, Wedekind u. Krier 1993). Im
Spannungsfeld zwischen Patientenkomfort und Sicherheit vor perioperativer
Aspiration muR3 die Dauer der praoperativen Nahrungskarenz tberdacht werden. Mit
dieser Problematik setzen sich Publikationen aus anasthesiologischer Sicht (Martin
u. Roewer 1996, Wrenger u. Puchstein 1996) und rechtsmedizinischer Sicht
(Puschel 1996) auseinander. Um das Risiko einer Aspiration zu minimieren oder
ihre Folgen zu vermindern, sind zahlreiche medikamenttse Konzepte Uberprift
worden (Abdulla u. Rehwinkel 1997, Braun et al. 1994, Hauptfleisch u. Payne 1996,
Kurz-Miller u. Tryba 1996). Neue apparative MalRnahmen, wie die Cardia-
occlusionssonde Aspisafe (Roewer 1995, Roewer 1996), der Kombitube (Reed
1995) und ein Spezialtubus mit subglottischer Absaugung (Estess u. Meduri 1995)
sind in der Literatur veroffentlicht worden.

Im Vergleich zu den zahlreichen Publikationen in der Allgemeinmedizin finden sich
in der rechtsmedizinischen Literatur bei Sichtung der letzten 10 Jahre nur wenige
Publikationen, die sich mit der Aspiration auseinandersetzen, so z. B. im
Zusammenhang mit der Nahrungskarenz (Puschel 1996), mit einer
Schwefelwasserstoffintoxikation (Tsokos et al. 1997), mit einer Alkoholintoxikation
(Tsokos et al. 1997), mit ungewdhnlichen Aspirationsféllen beim Feuertod (Suzuki et
al. 1995) und mit experimentellen Studien (Suzuki 1996).

In der vorliegenden Arbeit soll die Haufigkeit von Aspirationen im
rechtsmedizinischen Sektionsgut anhand von insgesamt 1000 Obduktionsfallen der
Jahre 1995 und 1996 des Instituts fir Rechtsmedizin der Universitatsklinik
Eppendorf, Hamburg, untersucht werden.



2. Material und Methode

Zur Auswertung gelangten 1000 Sektionsprotokolle des Instituts flir Rechtsmedizin
der Universitatsklinik Eppendorf der Jahre 1995 und 1996. Es wurden alle
verfugbaren Sektionsfalle in ihrer chronologischen Reihenfolge erfaldt. Es gab keine
Ausschlul3kriterien.

Die Aufschlisselung der untersuchten Sektionsfalle erfolgte nach Geschlecht, Alter,
Todesursache, toxikologischen Untersuchungsergebnissen, Blutalkohol-
konzentration (BAK) und des Carboxyhdmoglobinanteils (CO-Hb) sowie unter
rekonstruktiven Gesichtspunkten: Durchfiihrung einer Reanimation, traumatische
Genese der Todesursache, Auftreten einer Aspiration, Aspirationsmaterial,
Ausdehnung der Aspiration, Mageninhaltsmenge und Uberlebenszeit. Ausgewertet
wurden neben den  Sektionsprotokollen  verfugbare  Unterlagen  von
Ermittlungsbehdrden, Krankenakten und weitere fremdanamnestische Angaben
sowie die Befunde der &ufleren Leichenschau hinsichtlich Anzeichen einer
Aspiration, wie Abrinnspuren von Blut oder Erbrochenem aus Mund und / oder
Nase.

Als Aspiration wird in der vorliegenden Arbeit das subglottische Auftreten
makroskopisch sichtbarer, fester oder flussiger, durch ihre Art und Menge
untypischer Stoffe im Respirationstrakt distal von der Eintrittspforte gewertet. Der
Bolustod wurde, obwohl er diese Kriterien nicht erfillt, als eine Sonderform der
Fremdkoérperaspiration eingestuft.

Die Einstufung ,traumatische Genese“ erfolgte, wenn es sich um einen nicht-
nattrlichen Tod mit einer Schadigung von auf3en, einschlie3lich iatrogener Eingriffe,
handelte.

Die Ergebnisse der BAK- und CO-Hb-Bestimmung und die toxikologischen
Untersuchungsbefunde beruhen auf der Auswertung entsprechender Asservate im
Toxikologischen Labor des Instituts flir Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg.

Die Auflistung der Todesursachen wurde anhand der Sektionsprotokolle
vorgenommen (Tab. 1). Fiur die weitere Auswertung wurden folgende
Todesursachen unter einem jeweiligen Oberbegriff zusammengefal3t (in Tab. 1 grau
hinterlegt). Die Sektionsdiagnosen Herzinfarkt, Herzversagen, infektiés- und tumor-
toxisches Herzversagen sowie Herzversagen bei Pericardtamponade wurden unter
der zusammenfassenden Diagnose ,Herztod“ subsummiert.



Die Sektionsdiagnosen Hirnblutung, Meningitis, Hirnddem, Hirnembolie und
Krampfanfall wurden unter ,zentraler Tod“ zusammengefal3t.

Ebenso wurde bei folgenden Sektionsdiagnosen eine Zusammenfassung
vorgenommen: ,Alkoholintoxikation“ bei singularer Intoxikation oder bei
Mischintoxikation mit Tabletten, ,Betdubungsmittelintoxikation“ sowohl als einzige
Todesursache, als auch in Kombination mit anderen Wirkstoffen oder mit Alkohol.

Die Ergebnisse der BAK-Bestimmung wurden in folgende 6 Gruppen eingegliedert:
= 0,0 bis 0,49 Promille

= 0,5 bis 0,99 Promille

= 1,0 bis 1,99 Promille

2,0 bis 2,99 Promille

= 3,0 bis 3,99 Promille

= > 4,0 Promille

o 0k whPR
I

Beim Vorliegen einer Aspiration wurden die Aspirationsmaterialien erfal3t.
Mageninhalt, Blut, StR3- und Salzwasser, Rul3 und andere Fremdkérper wurden bei
der Sektion im Respirationstrakt allein oder in Kombinationen Mageninhalt mit Blut,
Wasser mit Schlamm und Wasser mit Mageninhalt vorgefunden.

Zusétzlich wurden aufgrund der Auswertungen zwei weitere Gruppen gebildet, bei
denen es anamnestisch wahrend des Zeitraums der todesursachlichen Schadigung
zur Blut- oder Mageninhaltsaspiration gekommen war, dies aber aufgrund langer
Uberlebenszeit oder arztlicher MaRnahmen, wie Absaugen des aspirierten Materials,
bei der Sektion nicht mehr nachweisbar war.

Hinsichtlich  der  subglottischen  Aspirationstiefe  wurde  aufgrund des
makroskopischen Sektionsbefundes folgende Einteilung vorgenommen:
1.

Aspirationsmaterial im Larynx
= in der Trachea,

= in den grof3en,

in den mittleren,

ok DN
n

= in den kleinen Bronchien
bzw. makroskopisch auch intraalveoléar nachweisbar

Die Angabe ‘in den Bronchien nachweisbar erfolgte, wenn aus dem
Sektionsprotokoll keine genauen Angaben (Uber die Eindringtiefe im

Bronchialsystem zu enthnehmen war.



Auf eine Auswertung der Aspirationsmenge wurde verzichtet, da differenzierte
Mengenangaben hierzu naturgemaf autoptisch (Verteilung im Bronchialbaum,
Alveolen) nicht mdglich sind.

Bei dem postmortalen Magenfillungsvolumen wurden folgende 6 Gruppen gebildet:

= keine Angabe

= 0 bis 19 ml

= 20 bis 99 ml

100 bis 249 mi

= 250 bis 499 ml

= 500 bis 1500 ml

Ein postmortales Magenfillungsvolumen von uber 1500 ml wurde nicht registriert.

2 T o
I

Beim Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den Daten aus der statistischen
Erhebung des Instituts fir Rechtsmedizin der Universitatsklinik Eppendorf wurde in
Anlehnung an die dort durchgefihrte Gruppierung folgende Einteilung der
postmortalen Magenfullungsvolumina vorgenommen:

= keine Angabe
= 0 bis 100 ml
101 bis 500 ml
= Uber 500 ml

W NP
n

Die Uberlebenszeit - der Zeitraum zwischen Eintritt der Schadigung und dem Eintritt
des Todes - wurde in:

= keine Angabe

= sofortiger Tod

= bis 5 Minuten,

= langer als 5 Minuten bis 1 Stunde
= langer als 1 Stunde bis 24 Stunden
= langer als 1 Tag bis 3 Tage

= langer als 3 Tage bis 30 Tage

© N o g~ 0N PE
[

= Uber 30 Tage

Uberlebenszeit gegliedert.

-10 -



Bei samtlichen Untersuchungen wurde auch das Nichtvorliegen von Befunden
erfalBt und bei der statistischen Auswertung berlcksichtigt. So wurden bei der
Berechnung der relativen Haufigkeit von Aspirationen nur die Angaben mit Aussage
zur Aspiration verwertet.

Zum Vergleich und zur Bewertung der eigenen Ergebnisse wurden die statistischen
Daten (von den jeweiligen Obduzenten auf Dokumentationsbdgen eingetragen) der
Jahre 1987 (bzw. 1989) bis 1996 des Instituts fir Rechtsmedizin und
Literaturangaben hinzugezogen.
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3. Ergebnisse

3.1. Sektionsgut

Bei der Auswertung von 1000 Sektionsbefunden - Auflistung und Anzahl der
Todesursachen, absolute und relative Haufigkeit der Aspirationen - fanden sich die
in Tabelle 1 aufgefihrten Verteilungen. Es wurden bei 640 (64%) mannlichen und
360 (36%) weiblichen Individuen insgesamt 294 (29,4%) Aspirationsféalle bei 9
fehlenden Angaben zur Aspiration registriert.

In Tabelle 1 sind die aus den Sektionsprotokollen entnommenen Todesursachen
aufgefihrt. Sie sind nach der Haufigkeit ihres Auftretens geordnet, wobei sowohl die
in der Tabelle 1 grau hinterlegten Todesursachen als auch folgende Todesursachen
zusammengefaldt gewertet wurden:

1. Ertrinken in SuR- und Salzwasser

2. Rauchgasintoxikation, Verbrennung und die Kombination
Rauchgasintoxikation mit Verbrennung

3. Strangulation, Erwirgen, Erdrosseln und die Kombination Erwiirgen und
Erdrosseln

Die Todesursache mit den meisten Aspirationsfallen bei den einzeln aufgefihrten
Diagnosen (n = 42) war das Ertrinken im SufRwasser. Die zweitgrof3te Anzahl von
Aspirationsfallen (n = 30) wurde beim Herzinfarkt erfaf3t, gefolgt vom Polytrauma mit
27 Aspirationsféllen. Ein Aspirationsanteil von 100 % wurde bei folgenden
Todesursachen registriert: Ertrinken in Suf3- (n = 42) und Salzwasser (n = 2),
Aspiration (n = 12), Aspirationspneumonie (n = 7), Rauchgasintoxikation (n = 4),
mechanische Atembehinderung (n = 4), Verbluten bei Respirationstraktblutung (n =
4), Bolustod (n = 3) und hoher Querschnitt (n = 1).

12 -

Tabelle 1
Todesursachen Sektions- Gesamtaspirationsfélle
falle
Anzahl K. A.  Anzahl rel. Anteil %
Herzinfarkt 179 30 16,8
Pericardtamponade 16 2 12,5
Herzversagen 152 1 17 11,3
infektids- u. tumortox. Herzkreislaufversagen 46 5 10,9




Tabelle 1

Todesursachen Sektions- Gesamtaspirationsfalle
falle
Anzahl K. A.  Anzahl rel. Anteil %

Polytrauma 47 27 57,4
Ertrinken in StlRRwasser 42 42 100,0
Ertrinken in Salzwasser 2 2 100,0
Verbluten durch scharfe Gewalt 41 21 51,2
Schédelhirntrauma 38 10 26,3
Meningitis, Hirnédem, Hirnembolie 7 3 42,9
Krampfanfall 10 3 30,0
Hirnblutung 20 5 25,0
Erh&ngen 35 2 5 15,1
Lungenembolie 30 3 10,0
Verbluten b. Gefal3- u. Organruptur 20 4 20,0
Rauchgasintoxikation 4 4 100,0
Kombination: Rauchgas und Verbrennung 10 8 80,0
Verbrennung 6 1 16,7
Erwirgen 4 3 75,0
Kombination: Erwirgen und Erdrosseln 4 3 75,0
Erdrosseln 11 0

Pneumonie 18 2 11,1
Verbluten bei gastrointestinaler Blutung 15 8 53,3
Kombination: Alkohol- und 2 1 50,0
Tablettenintoxikation

Alkoholintoxikation 12 1 1 9,1
Tablettenintoxikation 13 5 38,5
Diabetische Stoffwechselentgleisung 13 6 46,1
Multiorganversagen 13 0

Kopfschul3 12 8 66,7
Aspiration 12 12 100,0
Erfrieren 12 1 0

Plotzlicher Kindstod 10 1 10,0
Aspirationspneumonie 7 7 100,0
Sauerstoffmangel der Atemluft 6 0

Mechanische Atembehinderung 4 4 100,0
Verbluten bei Blutung des Respirationstraktes 4 4 100,0
Akuter Asthmaanfall 3 1 33,3
Bolustod 3 3 100,0
Kohlenmonoxydintoxikation 3 1 33,3
Stumpfe Gewalt 3 1 1 50,0
Dekapitation 2 1 50,0
Hitzschlag 2 0
Leberversagen 2 0

Totgeburt 2 0

Gasembolie 1 0
Giftintoxikation 1 0

Hoher Querschnitt 1 1 100,0
Stromschlag 1 0

ungeklart 21 2 1 5,3
Gesamt (Tab. 1) 1000 9 294
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Tabelle 1: Todesursachen, Anzahl der Sektionsfalle und der
Gesamtaspirationsfalle. Prozentualer Anteil der
Gesamtaspirationsfalle an den Sektionsfallen mit
Aussage zur Haufigkeit der Aspiration bei den
einzelnen Todesursachen.

k.A.
grau-hinterlegt

keine Angabe zur Aspiration

(Todesursachen)
Sektionsdiagnosen

Das Geschlecht konnte bei allen Sektionsfallen bestimmt werden.

far die weiteren Auswertungen zusammengefal3te

Die Geschlechtsverteilung der gesamten Sektionsfalle mit und ohne Aspirationen

ergibt sich aus Abb. 1 und Tab. 2. Der relative Anteil der Aspirationen in dem nach

Geschlecht getrennten Gesamtkollektiv ist aus Tab. 3 ersichtlich. Hierbei ergab sich,

dafl bei 22,8 % der verstorbenen Frauen und bei 33,1 % der verstorbenen Manner

eine Aspiration auftrat.

Geschlecht Méanner Frauen Gesamtergebnis

mit Aspiration 212 82 294
ohne Aspiration 428 278 706
Gesamtergebnis 640 360 1000

Tabelle 2: Gesamte und geschlechtsgetrennte Anzahl der Sektionsfélle mit

und ohne Aspiration
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Sektionsfalle n
450

Geschlechtsverteilung

400 -

350 A

300 A

250 A

200 A

150 A

100 -

50 A

0,

mannlich

weiblich

B mit Aspiration

M ohne Aspiration

Abbildung 1: Geschlechtsverteilung aller Sektionsfalle mit und ohne Aspiration

Gesamtaspirationen rel. Anteil %
Manner 33,1
Frauen 22,8
Tabelle 3 Prozentualer Anteil (= rel. Anteil %) der

Aspirationen an den Sektionsfallen bei

Mannern bzw. Frauen
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Das Alter war in 25 Sektionsfallen unbekannt. Von diesen wurde in 23 Fallen bei der
statistischen Auswertung der Mittelwert der geschétzten Altersspanne bei
Todeseintritt als Sterbealter angegeben. Bei 2 Leichen war aufgrund des
fortgeschrittenen Verwesungsgrades eine fir diese Studie verwertbare
Altersbestimmung nicht mehr méglich.

Die Altersspanne bei den Sektionsféllen reichte von der Totgeburt bis zum Alter von
95 Jahren. Der Mittelwert des Sterbealters betrug 51,1 Jahre, der Medianwert 51
Jahre. Bei den Aspirationsfallen betrug der Mittelwert 44,4 Jahre und der
Medianwert 42 Jahre .

Die Altersverteilung der gesamten Aspirationsféalle und aller Sektionsfalle ist in der
Abb. 2 und Tab. 4 dargestellt, der relative Anteil der Aspirationsfalle in den
einzelnen Altersklassen in Abb. 3 und Tab. 5.

Aus Tab. 5 und Abb. 3 geht hervor, da3 die meisten Aspirationsfalle in der
Altersgruppe zwischen 21 und 30 Jahren, die meisten Todesfélle in der
Altersgruppe zwischen 51 und 60 Jahren auftraten. Wie aus Abb. 4 und Tab. 6
ersichtlich, war der relative Anteil der Aspirationsfalle mit 50 % bzw. 50,4 % an den
Sektionsfallen in den beiden Altersgruppen von 11 - 20 und von 21 bis 30 Jahren
am groBten. In den folgenden Altersklassen sank der relative Anteil der
Aspirationsfalle mit Ausnahme der Altersklasse zwischen 81 und 90 Jahren
kontinuierlich.

Sterbealter Gesamtaspirationsfalle n gesamte Sektionsfalle n

Jahre

0-10 10 35
- 20 15 30
- 30 60 119
- 40 53 140
- 50 47 154
- 60 47 186
- 70 29 127
- 80 15 103
- 90 16 90
- 100 2 14

KA 0 2

Alle 294 1000

Tabelle 4

kA, = keine Altersangabe
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Félle n
200

Altersverteilung: Aspirationen, alle Typen (GAsp) / alle Félle (GSek)
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Abbildung 2

Abbildung 2 und Tabelle 4:

GAsp
GSek
Per. =

Anzahl der Gesamtaspirationsfalle und der

gesamten Sektionsfélle in den

einzelnen Sterbealtersgruppen

gesamte Aspirationsfélle
gesamte Sektionsfélle
Perzentile

Sterbealter Anteil Gesamtaspirationsfalle %

Jahre

0-10 28,6
- 20 50,0
- 30 50,4
- 40 37,9
- 50 30,5
- 60 25,3
- 70 22,8
- 80 14,6
- 90 17,8
- 100 14,3

Tabelle 5
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Anteil Aspirationen nach Alter
GAsp %
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0 1
0,0 -
-10 -20 -30 -40 -50 -60 -70 -80 -90 -100
Sterbealter / Jahre
Abbildung 3
Abbildung 3 und Tabelle 5: Prozentualer Anteil der Gesamtaspirationsfalle
an den gesamten Sektionsféllen in einem
Sterbezeitraum
GAsp % = Gesamtaspirationsfalle in %
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3.2. Aspirationsarten

Die 294 Aspirationsfélle, 212 mannliche (72,1 %) und 82 weibliche Verstorbene
betreffend (27,9 %), wurden nach dem Aspirationsmaterial 5 Gruppen zugeordnet.
Bei der statistischen Auswertung ergab die Aufgliederung nach
Aspirationsmaterialien aufgrund von 9 Mischaspirationen - 8 x Mageninhalt und Blut,
1 x SuRBwasser und Mageninhalt -, die sowohl den Mageninhaltsaspirationen als
auch den Blut- bzw. Wasseraspirationen zugeordnet wurden, eine grol3ere Fallzahl
(n = 303, 220 Manner, 83 Frauen) als die Aufgliederung nach personenbezogenen
Aspirationsfallen (n = 294).

Das grofdte Kollektiv, das sich aus 47 Frauen (29,2 %) und 114 Mannern (70,8 %)
zusammensetzte, bildete mit einem Anteil von 53,1 % an den 303 Aspirationen die
161 Mageninhaltsaspirationen. Es wurden in 152 Fallen nur Mageninhalt, in 8 Fallen
Mageninhalt und Blut und in 1 Fall Wasser und Mageninhalt aspiriert.

Die zweitgro3te Gruppe wurde von 74 Blutaspirationen, entsprechend 24,4 % der
Aspirationen, von 16 Frauen (21,6 % der Blutaspirationen) und 58 Mannern (78,4
%) gebildet. 8 Blutaspirationen waren gleichzeitig mit einer Mageninhaltsaspiration
aufgetreten.

In 46 Fallen, 12 weibliche (26,1 % der Ertrinkungsfalle) und 34 mannliche
Verstorbene betreffend (73,9 %), fanden sich 2 Salzwasser- und 44
SuRwasseraspirationen, entsprechend 15,2 % der Aspirationsfalle. Eine
SuRwasseraspiration war mit einer Mageninhaltsaspiration kombiniert.

Rul? im Respirationstrakt war bei 4 Frauen (25 % der Ruf3aspirationen) und 12
Mannern (75 %) nachgewiesen worden. Der Anteil dieser 16 Rulaspirationen an
den Aspirationen betrug 5,3 %.

6 Fremdkorperaspirationen - 2 % der Aspirationsfélle - traten bei 4 Frauen (66,7 %
der Fremdkdrperaspirationen) und 2 Mannern (33,3 %) im Alter zwischen 21 und 69
Jahren auf.

An den 1000 Sektionsfallen betrug der Anteil der Mageninhaltsaspirationen 16,1 %,
der Anteil der Blutaspirationen 7,4 %, der Anteil der Wasseraspirationen 4,6 %, der
Anteil der Rul3aspirationen 1,6 % und der Anteil der Fremdkdrperaspirationen 0,6 %,
darunter 0,3 % Bolustodesfalle.

Die Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeit der verschiedenen
Aspirationstypen und der Geschlechtsverteilung erfolgt in Tab. 6.
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Aspirationsmaterial | Manner n Frauen n Fallzahl relativer
gesamt Anteil (%)

Mageninhalt 114 47 161 53,1
Blut 58 16 74 24,4
Wasser 34 12 46 15,2
Rul3 12 4 16 5,3
Fremdkdrper 2 4 6 2,0
alle 220 83 303 100
Tabelle 6: Anzahl der gesamten und der nach Geschlecht getrennten

Aspirationen einer Aspirationsart. Prozentualer Anteil

der Aspirationsfélle einer Aspirationsart an

den Gesamtaspirationsfallen (relativer Anteil %).

Abbildung 4 und Tabelle 7 erfassen die Geschlechtsverteilung in der durch das

Aspirationsmaterial definierten Gruppe

Aspirationsmaterial Manner % Frauen %
Mageninhalt 70,8 29,2
Blut 78,4 21,6
Wasser 73,9 26,1
RuR 75,0 25,0
Fremdkorper 33,3 66,7
Alle 72,6 27,4
Tabelle 7
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Aspirationshaufigkeit %

Hweibl.%
E mannl.%
Alle =

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ gesamte

100% -

80% +
60% +

40% +

20% +

0% -

Aspirations
Mageninhalt Blut Wasser Russ Fremdkarper Alle arten
Abbildung 4
Abbildung 4 und Tabelle 7: Prozentualer Anteil der verstorbenen Manner

und Frauen an den einzelnen Aspirationsarten
bzw. an der Gesamtzahl aller Aspirationen.

Die Darstellungen (Abb. 4 u. Tab. 7) zeigen bei den einzelnen
Aspirationsmaterialien, aufler bei der Fremdkorperaspiration, ein starkes
Uberwiegen der mannlichen Betroffenen. Der hochste méannliche Anteil mit 78,4 %
wurde bei der Blutaspiration festgestellt, gefolgt von der Ruf3aspiration mit 75,0 %.
Mit Ausnahme der Fremdkorperaspirationen, mannlicher Anteil 33,3 %, waren die
Manner, verglichen mit ihrem Anteil von 64 % an den Sektionsfallen, bei den
Ubrigen Aspirationen Uberproportional vertreten. Die Frauen waren bei einem Anteil
von 36 % an den Sektionsfallen mit Ausnahme der Fremdkorperaspiration
(weiblicher Anteil 66,7 %) bei den anderen Aspirationsarten unterproportioniert.

Tab. 8 erfal3t das Sterbealter bei allen Aspirationstypen. Abb. 5 gibt die
Altersverteilung in den drei haufigsten Aspirationsarten (Mageninhalt-, Blut- und
Wasseraspiration) wieder.
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Altersklassen [MIAsp BAsp WASsp RAsp FKAsp GSek
n % |n % |n % |n % |n % n

0-10 3 8,6 |0 0|5 14,3 |2 57 |0 0| 35
- 20 9 30,0 |4 13,3 |2 6,7 |0 010 0| 30
-30 29 244 |21 17,6 |7 59 |4 3.4 2 1,6 | 119
- 40 34 24,3 |14 10,0 |5 3,6 |3 21 |0 0| 140
- 50 21 13,6 |12 7,8 [12 7,8 |3 19 |0 0] 154
- 60 27 145 |10 54 9 48 |1 05 1 0,5| 186
-70 16 12,6 |5 3,9 4 31 1 0,8 3 2,4 127
- 80 10 9,7 |4 3,9 |0 0 |1 1,0 |0 0| 103
- 90 11 12,2 |3 3,3 |12 22 |1 1,110 0| 90
- 100 1 7,1 |1 7,1 |0 0 |0 0 |0 0| 14

Tabelle 8: Altersverteilung der 5 Aspirationstypen und der gesamten

Sektionsfalle. Prozentualer Anteil der einzelnen Aspirationsarten
an den Sektionsfallen in einer Altersgruppe.

MIAsp = Mageninhaltsaspiration

BAsp = Blutaspiration

WAsp = Wasseraspiration

RAsp = RufRaspiration

FKAsp = Fremdkorperaspiration

GSek = gesamte Sektionsfalle
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Altersverteilung der haufigeren Aspirationsarten

Falle n
35
30
E= MIAsp
25 I BAsp
20 C—IWAsp
15 4 — 2 Per. gleitender
Durchschnitt
(MIAsp)
10 + — 2 Per. gleitender
Durchschnitt
(BAsp)
5 — 2 Per. gleitender
Durchschnitt
] (W Asp)
0 - f
bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Sterbealter (Jahre)
Abbildung 5: Anzahl der Aspirationen bei den 3 haufigsten

Aspirationsarten in Abhéngigkeit vom Sterbealter

MIAsp = Mageninhaltsaspiration
BAsp = Blutaspiration

WAsp = Wasseraspiration

Per. = Perzentile

Aus den Abb. 4 sowie der Tab. 8 ist ersichtlich, dal3 die meisten
Mageninhaltsaspirationen in der Gruppe der im Alter von 31 bis 40 Jahren
Verstorbenen auftraten, die meisten Blutaspirationen in der Gruppe der zwischen
dem 21. und 30. Lebensjahr Verstorbenen. Der Gipfel der Wasseraspirationen
wurde im Sterbealter zwischen 41 und 50 Jahren erreicht.

Die grof3te Anzahl von Ruf3aspirationen wurde in der Gruppe der zwischen dem 21.
und 30. Lebensjahr Verstorbenen registriert, die grofdte Anzahl von
Fremdkoérperaspirationen in der Gruppe der zwischen dem 61. und 70. Lebensjahr
Verstorbenen. Die Gegenuberstellung der Altersklassen mit der grol3ten Anzahl von
Aspirationen bei den 5 verschiedenen Aspirationsarten mit der Altersklasse, in der
die meisten Sektionsfalle auftraten (51 - 60 Jahre) in Tab. 9 ergab in keinem Fall
eine Ubereinstimmung.

Der hochste prozentuale Anteil der Mageninhaltsaspirationen an den Sektionsféllen
in einer Altersgruppe betrug 30,0 % bei den 11- bis 20-jahrigen, der héchste
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prozentuale Anteil der Blutaspirationen 17,6 % bei den 21- bis 30-jahrigen, der
hdchste prozentuale Anteil der Wasseraspirationen 14,3 % und der Rul3aspirationen
5,7 % bei den 0- bis 10-jdhrigen und der hdochste prozentuale Anteil der
Fremdkorperaspiration 2,4 % bei den 61- bis 70-jahrigen.
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3.3. Gesamtaspirationsfalle und Mageninhaltsaspirationen

3.3.1. Arten der Mageninhaltsaspirationen

Von insgesamt 161 Obduktionsféllen mit Mageninhaltsaspiration wurde in 137
Fallen (85,1 %) Mageninhalt als einziges Aspirationsmaterial, eine kombinierte Blut-
/Mageninhaltsaspiration bei 8 Sektionen (5,0 %) und 1 Mageninhaltsaspiration (0,6
%) bei finalem Ertrinkungstod aufgrund einer Schlafmittelintoxikation gefunden. 3
Mageninhaltsaspirationen (1,9 %) wurden zusammen mit Lungenkontusions-
blutungen diagnostiziert. 12 anamnestische Angaben (7,4 %) Uuber eine
Mageninhaltsaspiration bei fehlendem autoptischem Nachweis lagen vor.

3.3.2. Todesursachen bei den Gesamtaspirationsfallen und
Mageninhaltsaspirationen

Die absolute und prozentuale Haufigkeit der Mageninhaltsaspirationen ist in Tab. 9,
die der Gesamtaspirationsfalle in Tab. 1 hinsichtlich der Todesursache erfafl3t.
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Todesursache

Sektionsfalle

Mageninhaltsaspirationen

n k.A. n [rel. Antelil %
Herztod 393 1 51 13,0
Betaubungsmittel-
intoxikation 78 1 27 35,1
Zentraler Tod 37 11 29,7
Aspiration 12 8 66,7
Verbluten bei gastro-
intestinaler Blutung 15 7 46,7
Aspirationspneumonie 7 6 85,7
Diabetische Stoff-
wechselentgleisung 13 6 46,1
Verbluten durch
scharfe Gewalt 41 6 14,6
Tablettenintoxikation 13 5 38,5
Schadelhirntrauma 38 5 13,2
Erh&ngen 35 2 4 12,1
Verbluten b. Gefal3-
und Organruptur 20 3 15,0
Lungenembolie 30 3 10,0
Erwirgen 4 2 50,0
Kombination:
Erwirgen/ Erdrosseln 4 2 50,0
Mechanische Atem-
behinderung 4 2 50,0
Kopfschul? 12 2 16,7
Alkoholintoxikation 14 2 14,3
Pneumonie 18 2 11,1
Polytrauma 47 2 4,2
Hoher Querschnitt 1 1 100,0
Akuter Asthmaanfall 3 1 33,3
Bolus 3 1 33,3
Plotzlicher Kindstod 10 1 10,0
Ungeklart 21 2 1 5,3
Gesamt : 873 7 161 18,6
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Tabelle 9: Todesursachen mit Mageninhaltsaspirationen, Anzahl der
Todesfélle, der fehlenden Angaben zur Aspiration und der
Mageninhaltsaspirationen. Prozentualer Anteil der
Mageninhaltsaspirationen an den Sektionsfallen bei den
einzelnen Todesursachen (rel. Antell).

kA, = keine Angabe zur Aspiration

Aus Tab. 10 geht hervor, daf3 die grof3te Anzahl von Mageninhaltsaspirationen beim
Herztod (n = 51) auftraten, gefolgt von der Betaubungsmittelintoxikation (n = 27).
Der prozentuale Anteil der Mageninhaltsaspirationen war bei den Todesursachen
mit einer Fallzahl Gber 10 mit 66,7 % bei den Aspirationen am grof3ten. Beim
Verbluten durch gastrointestinale Blutung kam in 46,7 % der Falle zu einer
Mageninhaltsaspiration.

3.3.3 Aspirationstiefe der Gesamtaspirationsféalle und der
Mageninhaltsaspirationen

Bei den 294 Gesamtaspirationsfallen fehlte in 28 Fallen (9,5 %) eine Angabe zur
Aspirationstiefe. Von den 266 (90,5 % der Gesamtaspirationsfélle) im Hinblick auf
die Aspirationstiefe auswertbaren Aspirationsfallen war in 5 Fallen (1,9 %)
Aspirationsmaterial im Larynx, in 22 Fallen (8,3 %) in der Trachea, in 28 Fallen
(10,5 %) ohne Tiefenangabe in den Bronchien, in 35 Fallen (13,2 %) in den grof3en
Bronchien, in 32 Fallen (12,0 %) in den mittleren Bronchien und in 144 Fallen (54,1
%) in den kleinen Bronchien lokalisiert worden.

Bei der Beurteilung der Aspirationstiefe von Mageninhalt wurden die 12, nur durch
die Anamnese erhobenen Aspirationsdiagnosen nicht bertcksichtigt, da keine durch
Obduktion gesicherten Angaben zur Eindringtiefe des Materials vorlagen. Von den
149 durch die Obduktion gesicherten Mageninhaltsaspirationen (92,5 %) war in 11
Fallen die Aspirationstiefe nicht eruierbar. 138 Mageninhaltsaspirationen (85,7 %)
konnten zur Auswertung der Eindringtiefe herangezogen werden. Hierbei wurde 4 x
(2,9 % der Mageninhaltsaspirationen mit Angabe der Aspirationstiefe) Mageninhalt
im Larynx und 19 x (13,8 %) in der Trachea aufgefunden. In 13 Fallen (9,4 %) fand
sich in den Sektionsprotokollen die Angabe ,Aspirationsmaterial in den Bronchien”
ohne weitere Angaben Uber die Eindringtiefe. Eine Ausbreitung von Mageninhalt in
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die grofR3en Bronchien wurde 30 x (21,7 %), in die mittleren Bronchien 24 x (17,4 %)
und in die kleinen Bronchien 48 x (34,8 %) beschrieben.

Bei den 102 in ihrer endobronchialen Ausdehnung erfal3ten
Mageninhaltsaspirationen war Mageninhalt in 29,4 % der Falle bis in die grof3en
Bronchien, in 23,5 % bis in die mittleren Bronchien und in 47,1 % in die kleinen
Bronchien eingedrungen.

Der Anteil der Manner an den 138 durch ihre Eindringtiefe in den Respirationstrakt
definierten Mageninhaltsaspirationen betrug 72,5 % (n = 100), der Anteil der Frauen
27,5 % (n = 38).

Der aspirierte Mageninhalt war bei den Mannern zu 3 % (n = 3) im Larynx, zu 13 %
(n =13) in der Trachea und zu 84 % (n = 84) in den Bronchien lokalisiert.

Bei den Frauen reichte die Aspiration bei 2,6 % (n = 1) bis in den Larynx, bei 15,8 %
(n = 6) bis in die Trachea und bei 81,6 % (n = 31) bis in die Bronchien.

Bei der Verteilung des aspirierten Mageninhalts im Bronchialbaum konnten getrennt
nach dem Geschlecht folgende Daten erhoben werden:

Bei mannlichen Individuen war 11 x (13,1 %) das Aspirat in den Bronchien ohne
nahere Lokalisationsangabe, 24 x (28,6 %) in den grof3en Bronchien, 15 x (17,9 %)
in den mittleren und 34 x (40,4 %) in den kleinen Bronchien lokalisiert.

Bei den weiblichen Individuen bestand 2 x (6,5 %) nur die Angabe ‘in den
Bronchien’ ohne genaue Lokalisation. 6 x (19,3 %) erstreckte sich die Aspiration bis
in die gro3en, 9 x (29,0 %) bis in die mittleren und 14 x (45,2 %) bis in die kleinen
Bronchien.

Die Auswertung der Félle mit genauer Angabe der Eindringtiefe (Tab. 10 und Abb.
6) in das Bronchialsystem ergab, daf bei 32,9 % (n = 24) der Manner und bei 20,7
% (n = 6) der Frauen der Mageninhalt bis in die gro3en Bronchien, bei 20,5 % (n =
15) der Manner und bei 31,0 % (n = 9) der Frauen bis in die mittleren Bronchien, bei
46,6 % (n = 34) der Manner und bei 48,3 % (n = 14) der Frauen bis in die kleinen
Bronchien eingedrungen war.
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Aspirationstiefe im Bronchialsystem bei Mageninhaltsaspiration

Anzahl der Félle und prozentuale Verteilung geschlechtsgetrennt

mannlich weiblich n |ménnlich % |weiblich %
grof3e Bronchien 24 32,9 20,7
mittlere Bronchien 15 20,5 31,0
kleine Bronchien 34 14 46,6 48,3
Gesamt 73 29 100,0 100,0

Tabelle 10:  Anzahl der Mageninhaltsaspirationen und prozentualer Antell

an den gesamten Mageninhaltsaspirationen mit Angabe

der Eindringtiefe ‘Bronchialsystem’ in Abh&angigkeit vom
Geschlecht

100

Mageninhaltsaspiration

Eindringtiefe in das Bronchialsystem

90 +
80 +
70 +
60 +
50 +
40 +
30 +
20 +
10 +

B mannlich %
B weiblich %

grof3e mittlere kleine Gesamt
Bronchien Bronchien Bronchien
Abbildung 6 Geschlechtsgetrennter, prozentualer Anteil der

Mageninhaltsaspirationen an den gesamten im

Bronchialsystem lokalisierten Mageninhaltsaspirationen

in Abh&ngigkeit von der Eindringtiefe
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3.3.4 Blutalkoholkonzentration (BAK) bei den Gesamtaspirationsfallen
und Mageninhaltsaspirationen

In 577 (57,7 %) Fallen der ausgewerteten 1000 Todesfalle erfolgte eine
Bestimmung der Blutalkoholkonzentration. Die Blutalkoholkonzentration lag in 404
Fallen (70,0 % aller Blutalkoholbestimmungen) zwischen 0,0 bis 0,49 %o, in 39
Féallen (6,8 %) zwischen 0,5 bis 0,99 %o, in 54 Fallen (9,4 %) zwischen 1,0 bis 1,99
%o, in 56 Fallen (9,7 %) zwischen 2,0 bis 2,99 %o, in 20 Fallen (3,4 %) zwischen 3,0
bis 3,99 %0 und in 4 Fallen (0,7 %) tber 4,0 %o.

Bei 4 fehlenden Aussagen zur Aspiration konnten 573 der 577 (99,3 %) BAK-Werte
zur Auswertung der Gesamtaspirationsfalle herangezogen werden.

Bei 402 Blutalkoholwerten mit Aussagen zur Aspiration zwischen 0 - 0,49 %0 wurden
130 Aspirationen (32,3 % dieser BAK-Gruppe) gefunden. Bei 39 Blutalkoholwerten
zwischen 0,5 - 0,99 %o traten 16 Aspirationen (41,0 %) auf. Bei 53 Alkoholspiegeln
zwischen 1,0 - 1,99 %0 bestanden 23 Aspirationen (43,4 %). 55 Obduktionsbefunde
bei Alkoholwerten zwischen 2,0 - 2,99 %o ergaben 27 Aspirationsfalle (49,1 %). 9
Falle mit Aspirationen (45 %) fanden sich bei 20 Blutalkoholwerten zwischen 2,0 -
3,99 %eo. 4 Obduktionen bei
Blutalkoholwerten tber 4 %o.

2 Befunde mit Aspiration (50 %) ergaben

Aus Tab. 11 sind die Gesamtzahlen der einzelnen BAK-Gruppen sowie die absolute
und relative Haufigkeit der gesamten Aspirationsfélle ersichtlich.

In Abbildung 7 wird die relative Haufigkeit der Aspirationsfalle in Abh&ngigkeit vom
Blutalkoholspiegel dargestellt.

BAK %o |GASp n |[BAK-Bst n |K.A. nirel. GAsp %
-0,49 130 404 2 32,3
-0,99 16 39 0 41,0
-1,99 23 54 1 43,4
-2,99 27 56 1 49,1
-3,99 9 20 0 45,0
>4 2 4 0 50,0
Tabelle 11:  Anzahl der Gesamtaspirationsfélle, der BAK- Bestimmungen und der
fehlenden Aspirationsangaben. Prozentualer Anteil der Gesamt-
aspirationsfalle an den Sektionsfallen in den einzelnen BAK-Gruppen
BAK = Blutalkoholkonzentration
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BAK-Bst = BAK-Bestimmung

GAsp = Gesamte Aspirationsfélle
k.A. = keine Angaben zur Aspiration
rel. GAsp = prozentualer Anteil der Gesamtaspirationsfalle an den

Sektionsfallen in einer BAK-Wertegruppe

Haufigkeit der Aspiration, abhéngig vom Alkoholspiegel
GAsp %

50,0
45,0 +
40,0 +
35,0 +
30,0 +
250 f
20,0 +
15,0 +
10,0 +
50 +
0,0 - } : : | |
-0,99 -1,99 -2,99 -3,99

-0,49 >4 BAK-Wertegrppen = %o

Abbildung 7: Prozentualer Anteil der Gesamtaspirationsfalle an den
Sektionsfallen in den einzelnen BAK-Wertegruppen

Die groRte Anzahl der Gesamtaspirationsfalle (n = 130) trat bei einer
Blutalkoholkonzentration (BAK) zwischen 0,0 und 0,49 %. auf. Die zweitgrofite
Anzahl (n = 27) bei einer BAK zwischen 2,0 und 2,99 %o (Tab. 11). Der prozentuale
Anteil der Gesamtaspirationsfalle in den einzelnen BAK-Gruppen nahm mit
steigender BAK, mit Ausnahme der Gruppe zwischen 3,00 und 3,99 %o,
kontinuierlich zu. Er war, bei allerdings kleiner Fallzahl, bei einer BAK von 4 %o und
hoher, mit 50 % am grof3ten (Abb. 7).

Bei 402 Blutalkoholwerten - 2 waren wegen fehlender Aspirationsaussage nicht
verwertbar - zwischen 0 und 0,49 %o traten 75 Mageninhaltsaspirationen (18,6 %)
auf, bei 39 Blutalkoholwerten zwischen 0,5 und 0,99 % bestanden 10
Mageninhaltsaspirationen (25,6 %), bei 53 Blutalkoholspiegeln - 1 fehlende Angabe
zur Aspiration - zwischen 1,0 und 1,99 %0 gab es 12 Mageninhaltsaspirationen (22,6
%), bei 55 Blutalkoholspiegeln zwischen 2,0 und 2,99 % traten 7
Mageninhaltsaspirationen (12,7 %) auf, bei 20 Blutalkoholspiegeln zwischen 3,0
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und 3,99 % waren es 2 Mageninhaltsaspirationen (10,0 %) und bei 4
Blutalkoholspiegeln tiber 4 % 2 Mageninhaltsaspirationen (50 %).

Die absolute und relative Haufigkeit der Mageninhaltsaspirationen in Abhangigkeit
von der Blutalkoholkonzentration ist aus Tab. 12 und 13 ersichtlich.

Absolute Haufigkeiten

BAK %0 |MIASp n |BAsp n \WAsp
-0,49 75 39
-0,99 10 4 1
-1,99 12 4
-2,99 I 9
-3,99 2 4 2
>4 2 0
Tabelle 12 : Anzahl der nach Material getrennten

Aspirationen (Mageninhalt, Blut und Wasser)
in den einzelnen BAK-Wertegruppen)

BAK = Blutalkoholkonzentration
MIAsp = Mageninhaltsaspiration
BAsp = Blutaspiration

WAsp = Wasseraspiration
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rel. Haufigkeiten

BAK %0 |MIAsp % |BAsp % |WAsp % |k.A. n
-0,49 18,6 9,7 3,5 2
-0,99 25,6 10,3 2,6 0
-1,99 22,6 7,5 11,3 1
-2,99 12,7 16,3 18,2 1
-3,99 10,0 20,0 10,0 0
>4 50,0 0,0 0,0 0
Tabelle 13 Prozentualer Anteil der nach Material
getrennten Aspirationen an den gesamten
Sektionsfallen in den einzelnen BAK-
Wertegruppen
k.A = keine Aspirationsangaben
BAK = Blutalkoholkonzentration
MIAsp = Mageninhaltsaspiration
BAsp = Blutaspiration
WASsp = Wasseraspiration

Die grof3te Anzahl von Mageninhaltsaspirationen (n = 75) traten bei einer BAK von 0
- 0,49 %o auf, gefolgt von 12 Mageninhaltsaspirationen bei 1,0 - 1,99 %o .
hochste prozentuale Anteil der Mageninhaltsaspirationen wurde mit 50 % in der
BAK-Wertegruppe uber 4 %o bei geringer Fallzahl (n = 2) gefunden. Der nachst
hdchste prozentuale Anteil an Mageninhaltsaspirationen fand sich mit 25,6 % in der

BAK-Wertegruppe mit Werten zwischen 0,5 und 0,99 %o.
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3.3.5 Betaubungsmittelintoxikation bei Gesamtaspirationsfallen und
Mageninhaltsaspirationen

In 90 von 92 auf Betdubungsmittel untersuchten Féllen erbrachte das
Drogenscreening den Nachweis von Betaubungsmittelmif3brauch.

Eine Betaubungsmittelintoxikation wurde bei 36 Aspirationsféllen - entsprechend
einem Anteil von 40,4 % der Betdubungsmittelintoxikationen -, bei einer fehlenden
Angabe zur Aspiration, nachgewiesen.

Eine Betaubungsmittelintoxikation wurde bei 31 Mageninhaltsaspirationen,
entsprechend einem Anteil von 34,8 %, nachgewiesen.

Bei 11,9 % der gesamten Aspirationsfalle und bei 19,3 % der
Mageninhaltsaspirationen lag eine Betdubungsmittelintoxikation vor.

Der Anteil der 258 Gesamtaspirationsfélle (130 Mageninhaltsaspirationen) an dem
910 Falle umfassenden Kollektiv ohne Nachweis einer Betdubungsmittelintoxikation
- in 908 Fallen war kein Drogenscreening durchgefihrt worden, in 2 Fallen war das
Ergebnis einer Untersuchung auf Drogen negativ - betrug, abzuglich der 8 Falle mit
fehlender Aspirationsangabe - 28,6 % (14,4 %).

3.3.6 Postmortales Magenfiillungsvolumen bei Gesamtaspirationsféallen und
Mageninhaltsaspirationen

In 954 Fallen fanden sich Angaben zum postmortalen Magenfillungsvolumen,
dagegen lagen in 46 Fallen keine Angaben zum Magenfillungsvolumen vor.

Ein Magenflllungsvolumen von 0 - 19 ml fand sich bei 184 Verstorbenen. In dieser
Gruppe wurden 42 (22,9 %) Aspirationsfalle, darunter 13 (7,1 %)
Mageninhaltsaspirationen diagnostiziert.

Bei 303 Autopsien fand sich ein Magenfillungsvolumen von 20 - 99 ml. Hier traten
67 Aspirationen insgesamt (22,2 %) und 34 Mageninhaltsaspirationen (11,2 %) auf.
In beiden Gruppen fehlte jeweils in einem Fall eine Angabe zur Aspiration.

In der Gruppe mit 100 - 249 ml Mageninhalt war es in 94 (32,0 %) von 294 Fallen zu
einer Aspiration gekommen, in 58 Fallen (19,7 %) zur Mageninhaltsaspiration.

In der 120 Personen umfassenden Gruppe (3 fehlende Angaben zur Aspiration) mit
einem Magenfillungsvolumen von 250 - 499 ml traten 47 Aspirationen insgesamt
(40,2 %) und 29 Mageninhaltsaspirationen (24,7 %) auf.

Bei einem Magenfillungsvolumen von 500 - 1500 ml fand sich bei 53 Betroffenen
eine Aspiration in 30 Fallen (56,6 %) und eine Mageninhaltsaspiration in 21 Féallen
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(39,6 %). Die absolute und relative Haufigkeit der Mageninhaltsaspirationen in
Abhéangigkeit von dem postmortalen Magenfullungsvolumen kann aus Abb. 8 und
Tab. 14 ersehen werden.

pm MFV  [-ml] |[MIAsp n |GSek n |k.A. n |MIAsp %
0-19 13 184 1 7,1

- 99 34 303 1 11,2

- 249 58 294 0 19,7

-499 29 120 3 24,7

- 1500 21 53 0 39,6

Tabelle 14: Anzahl der gesamten Sektionsfélle, der fehlenden
Aspirationsaussagen, der Mageninhaltsaspirationen absolut und
prozentual in den einzelnen Gruppen mit einem definierten
postmortalen Magenfullungsvolumen.

pm MFV = postmortales Magenfullungsvolumen

MIAsp = Mageninhaltsaspiration

GSek = gesamte Sektionsfalle

k.A. = keine Angabe zur Aspiration

MIAsp % = prozentualer Anteil der MIAsp an den gesamten

Sektionsfallen mit Aspirationsaussage in den einzelnen
Gruppen mit einem definierten pm MFV
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MiAsp % Mageninhalt / MIAsp, relative Haufigkeit

40,0

35,0
30,0
25,0 /
20,0
15,0
10,0
0,0 } } } }
-19 -99 -249 -499

-1500  ml pm MFV

Abbildung 8: Prozentualer Anteil der Mageninhaltsaspirationen (MIAsp %)
an den gesamten Sektionsféllen in einer durch das
postmortale Magenflllungsvolumen definierten Gruppe

pm MFV
MIAsp %

postmortales Magenfillungsvolumen

prozentualer Anteil der MIAsp an den gesamten
Sektionsfallen mit Aspirationsaussage in den einzelnen
pm MFV-Gruppen

Aus Tab. 14 geht hervor, daf’ die gré3te Anzahl von Mageninhaltsaspirationen (n =
58) in der Gruppe mit einem postmortalen Magenfillungsvolumen von 100 - 249 ml
auftrat, gefolgt von 34 Mageninhaltsaspirationen in der Gruppe mit einem
postmortalen Magenflllungsvolumen zwischen 20 und 99 ml. Der prozentuale Anteil
der Mageninhaltsaspirationen (Abb. 8) an den gesamten Sektionsfallen in einer
durch das postmortale Magenfillungsvolumen definierten Gruppe nahm mit
steigendem postmortalen Magenfiillungsvolumen kontinuierlich zu und erreichte mit
39,6 % seinen Gipfel bei der Gruppe mit einem postmortalen
Magenfillungsvolumen zwischen 500 - 1500 ml. Beim Vergleich der verschiedenen
Aspirationsarten (Abb. 9 und Tab. 15) geht hervor, da? die gréfite Anzahl der
Aspirationen, sowohl bei der Mageninhalts- (n = 58), als auch bei der Blut- (n = 25)
und bei der Wasseraspiration (n = 12) bei einem postmortalen
Magenfillungsvolumen zwischen 100 und 249 ml aufgetreten war.

Wahrend bei der Mageninhaltsaspiration mit Zunahme des postmortalen
Magenfillungsvolumens ein stetiger und deutlicher Anstieg der relativen Haufigkeit
in Abb. 10 zu erkennen ist (von 7,1 % zu 39,6 %), war diese Tendenz bei der
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Blutaspiration nicht (niedrigster Wert 5,3 %, hochster Wert 8,5 %), bei der
Wasseraspiration nur in geringem Mafl3e (niedrigster Wert 2,6 %, hochster Wert 11.3

%) feststellbar.

Eine vergleichende Darstellung der Mageninhalts- zur Blut- und Wasseraspiration in
Abhéangigkeit vom postmortalen Magenfillungsvolumen erfolgt in Abb. 9 und 10
sowie in Tab. 15 mit zusatzlicher Angabe der Rul3aspirationen.

pm MFV [mI] MIAsp n|BAsp n|\WAsp n|RAsp n|GSek n
19 13 14 9 4 184
99 34 16 8 I 303
249 58 25 12 2 294
499 29 10 9 2 120
1500 21 4 6 1 53
Tabelle 15
pm MFV = postmortales Magenfullungsvolumen
MIAsp = Mageninhaltsaspiration
BAsp = Blutaspiration
WASsp = Wasseraspiration
RAsp = RufRaspiration
GSek = gesamte Sektionsfalle
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Aspirationstypen / Mageninhalt

Féalle n
60
50
40
EMIAsp
30 HEBAsp
OWAsp
20
10 -
0 |
249 -499 -1500 ml pm MFV
Abbildung 9
pm MFV = postmortales Magenfullungsvolumen
MIAsp = Mageninhaltsaspiration
BAsp = Blutaspiration
WASsp = Wasseraspiration
Abbildung 9 und Tabelle 15: Anzahl der Mageninhalts-, Blut-, und

Wasseraspirationen in den durch das
postmortale Magenfullungsvolumen
definierten Gruppen (in Tab. 15 zuséatzlich
Darstellung der Ruf3aspiration und der
Gesamtanzahl der Sektionsfalle)
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Aspirationen %

Relative Aspirationshaufigkeit der 3 verschiedenen Aspirationsarten in

Abhangigkeit vom postmortalen Magenfiillungsvolumen

40,0
35,0
30,0
25,0 E MIAsp
B BAsp
20,0 Owasser
15,0
10,0
5,0 1
0,0 t
19 99 249 499 1500 ml pm MFV
Abbildung 10: Prozentualer Anteil der Mageninhalts-, Blut-
und Wasseraspirationen an den gesamten
Sektionsfallen in den durch das postmortale
Magenfullungsvolumen definierten Gruppen.
pm MFV = postmortales Magenfullungsvolumen
MIAsp = Mageninhaltsaspiration
BAsp = Blutaspiration
WAsp = Wasseraspiration
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3.3.7 AuRere Anzeichen fur Gesamtaspirationen und
Mageninhaltsaspirationen

Von den 1000 Sektionsprotokollen und den Berichten Uber die Ergebnisse der
aulBeren Inspektion der Leichen konnten 924 Befunde fur die Beantwortung der
Frage, ob die &ufRere Inspektion Anhalt fir eine Aspiration bot, herangezogen
werden.

In 204 Fallen lagen &uf3ere Anzeichen (z.B. Abrinnspuren von Mageninhalt an
Mund- und Nasen6ffnung) fir eine Aspiration vor. In 169 Fallen (82,8 %) wurde der
Aspirationsverdacht durch die Obduktion bestatigt und in 35 Féallen (17,2 %) konnte
er ausgeschlossen werden; hier lag offenbar agonales Erbrechen ohne Aspiration
vor oder es handelte sich um andersartige Antragungen im Mund-/Nasebereich. Die
Anzahl der Mageninhaltsaspirationen betrug 91 Falle (44,6 % der
Aspirationsverdachtsfalle).

In 720 Féllen bestand aufgrund der &aufReren Inspektion kein Anhalt fur eine
Aspiration. Dennoch ergab die Autopsie bei 2 fehlenden Angaben zur Aspiration in
dieser Gruppe 70 Aspirationsfalle (9,7 %), darunter 43 (6,0 %) Mageninhalts-
aspirationen.

Bei den durch die aul3ere Inspektion erfaldten 241 Aspirationsfallen (von insgesamt
294) und 134 Mageninhaltsaspirationen (von insgesamt 161) bestand bei 169
Aspirationsfallen (70,1 % der durch die Inspektion erfal3ten Aspirationsfalle) und 91
Mageninhaltsaspirationen (67,9 % der durch die Inspektion erfal3ten
Mageninhaltsaspirationen) aufgrund der  auBeren Begutachtung ein
Aspirationsverdacht, der durch die Obduktion bestatigt wurde.

3.3.8 Reanimation bei Gesamtaspirationsfallen und
Mageninhaltsaspirationen

Eine prafinale Reanimation wurde bei 345 (34,5 %) der Verstorbenen durchgefihrt,
bei 652 (65,2 %) erfolgte keine Reanimation. Bei 3 Verstorbenen lagen keine
Angaben vor.

Von den 345 Reanimationen kamen 344 Falle zur Auswertung, da in einem Fall die
Angabe zum Auftreten einer Aspiration fehlte.

Bei den Obduzierten ohne Reanimation wurden 644 Falle ausgewertet, da in 8
Fallen keine Aussage Uber eine Aspiration vorlag.

109 (31,7 %) Aspirationsfalle waren bei den 344 ausgewerteten Reanimationen
aufgetreten. Davon betrug der Anteil an Mageninhaltsaspirationen 20,1 % (n = 69).
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Bei den 644 Nichtreanimierten traten 185 (28,7 %) Aspirationsfélle auf, darunter 92
(14,3 %) Mageninhaltsaspirationen.

Der Anteil der Mageninhaltsaspirationen an den gesamten Aspirationen betrug 63,3
% bei den reanimierten Verstorbenen, bei nichtreanimierten Verstorbenen 49,7 %.
Bei 42,9 % der Mageninhaltsaspirationen war eine Reanimation durchgefiihrt
worden.

3.3.9 Traumatische Genese der Schadigung bei Gesamtaspirationsfallen und
Mageninhaltsaspirationen

Unter den 977 Sektionsdiagnosen mit Aussagen zur Aspiration und Einwirkung von
aulRerer Gewalt befanden sich 293 Gesamtaspirationsfélle. Im Zusammenhang mit
259 103
Falle mit Gewalteinwirkung), davon 31
Bei 720 Todesfallen mit 190
Gesamtaspirationsfallen (26,4 %), davon 129 Mageninhaltsaspirationen (17,6 %),

der Einwirkung von &uRerer Gewalt in Fallen  wurden

Gesamtaspirationsfalle (39,7 % der
Mageninhaltsaspirationen (12,0 %) registriert.
war eine traumatische Beteiligung der zum Tode fuhrenden Schédigung nicht
eruierbar.

Aus Abb. 11 und 12 sowie Tab. 16 ist die absolute und relative Haufigkeit der
Gesamtaspirationsfalle mit und ohne traumatische Beteiligung ersichtlich.

Trauma GSek n |[GAsp njrel. Anteil |k.A.  n |MIAsp njrel.
GAsp % Anteil %

ungeklart 14 1 7,1 0 1
ohne Trauma 724 190 26,4 4 129 17,6
mit Trauma 262 103 39,7 3 31 12,0
Gesamtergebnis 1000 294 29,4 7 161
Tabelle 16: Anzahl der gesamten Sektionsfélle, der Gesamtaspirationsfalle

und der Mageninhaltsaspirationen.

Prozentualer Anteil der Gesamtaspirationsfalle und der

Mageninhaltsaspirationen an den gesamten Sektionsfallen

mit oder ohne traumatische Beteiligung.
GSek = Gesamte Sektionsfalle
GAsp = Gesamtaspirationsfalle
MIAsp = Mageninhaltsaspirationen

Trauma ungeklart =

k.A.

keine Angabe zur traumatischen Genese

keine Angabe zur Aspiration
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ungeklart ohne Trauma mit Trauma

Abbildung 11: Anzahl der gesamten Sektionsfalle und der
Gesamtaspirationsfalle mit oder ohne traumatische
Beteiligung

Gewalteinwirkung und rel. Haufigkeit der Aspirationen
GAsp %
50

45 +
40 -
35 -
30 -

25

H MIAsp

20 Erestl. Asp.

15

ungeklart ohne Trauma mit Trauma

Abbildung 12: Prozentualer Anteil der Gesamtaspirationsfalle und
der Mageninhaltsaspirationen an den Sektionsfallen
mit oder ohne traumatische Schadigung.

-42 -




Der Anteil der Mageninhaltsaspirationen an den Gesamtaspirationsfallen betrug
30,1 % bei traumatischer und 67,9 % bei nichttraumatischer Genese der
Schadigung.

64,8 % der gesamten Aspirationen und 80,6 % der Mageninhaltsaspirationen traten
ohne eine traumatische Schéadigung auf, 35,2 % der gesamten Aspirationen und
19,4 % der Mageninhaltsaspirationen traten koinzident mit einer traumatischen
Schadigung auf.
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3.3.10 Uberlebenszeit bei Gesamtaspirationsfallen und
Mageninhaltsaspirationen

Keine Angaben zu Uberlebenszeiten lagen in 61 Fallen (6,1 % der Obduktionen)
vor. Ein sofortiger Todeseintritt ohne relevante Agoniephase wurde in 114 Fallen
(12,1 % der gesamten dokumentierten Uberlebenszeiten) registriert. Bei 295
Verstorbenen (31,4 %) erfolgte der Todeseintritt innerhalb von 5 Minuten. Eine
Uberlebenszeit von Gber 5 Minuten bis zu 1 Stunde bestand in 180 (19,2 %), von
Uber 1 Stunde bis zu 24 Stunden in 182 (19,4 %), von Uber 1 Tag bis zu 3 Tagen in
41 (4,4 %) und von uber 3 Tagen bis zu 30 Tagen in 89 Fallen (9,5 %). Eine
Uberlebenszeit von mehr als 30 Tagen wurde in 38 Fallen (4,0 %) dokumentiert.

Bei sofortigem Tod (n = 114) traten 34 Gesamtaspirationsfalle (29,8 % der
Uberlebenszeitgruppe), davon 14 Mageninhaltsaspirationen (12,3 % der
Uberlebenszeitgruppe) auf.

Beim Todeseintritt innerhalb von 5 Minuten (verwertbare Anzahl n = 293 ) wurden
111 (37,9 %) Gesamtaspirationsfélle, davon 45 Mageninhaltsaspirationen (15,4 %)
registriert.

52 Gesamtaspirationsfélle (28,9 %), darunter 23 Mageninhaltsaspirationen (12,8 %),
wurden bei einer Uberlebenszeit von {iber 5 Minuten bis zu 1 Stunde (n = 180)
diagnostiziert. Bei einer Uberlebenszeit von tber 1 Stunde bis zu 24 Stunden
(verwertbare Anzahl 181) traten 59 Gesamtaspirationsfélle (32,6 %), davon 46
Mageninhaltsaspirationen (25,4 %) auf. Bei einer Uberlebenszeit von liber 1 Tag
bis zu 3 Tagen (n = 41) wurden 8 Gesamtaspirationsfalle (19,5 %), davon 4
Mageninhaltsaspirationen (9,75 %), registriert. Bei einer Uberlebenszeit von tiber 3
Tagen bis zu 30 Tagen (n = 89) traten 15 Gesamtaspirationsfalle (16,8 %), davon
14 Mageninhaltsaspirationen (15,7 %) und bei einer Uberlebenszeit von mehr als
30 Tagen (n = 38) ausschlieB3lich 5 Mageninhaltsaspirationen (13,2 %) auf.

In der Abb.13 sowie in Tab. 17 sind die Anzahl und der prozentuale Anteil der
Gesamtaspirationen (284) und der Mageninhaltsaspirationen (151) in den einzelnen
Uberlebenszeitgruppen angegeben.
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Uber- |GSek |[GAsp MIAsp BAsp WAsp RAsp -
lebens-
zeit
n n % n % n % n % n %] k.A.
keine 114 34| 29,8 14| 12,3 18| 15,8 0 0 0 0o O
-5 min 295 111| 37,9 45| 15,4 28| 9,6 41| 14 3 1 2
-1h 180 52| 28,9 23| 12,8 17| 9,4 4| 2,2 9 5 0
-24 h 182 59| 32,6 46| 25,4 10| 5,5 0 0 3| 1,7 1
-3d 41 8| 19,5 4/ 9,75 o 24 1 24 1 24 O
-30d 89 15| 16,8 14| 15,7 1 1.1 0 0 0 0O O
>30d 38 5/ 13,2 5/ 13,2 0 0 0 0 0 0O O

Tabelle 17:  Anzahl der gesamten Sektions- und Gesamtaspirationsfalle sowie

GSek
GAsp
MIASp
BAsp
WASp
RAsp
k.A.

Mageninhalts-, Blut-, Wasser- und Rul3aspirationen in den einzelnen
Uberlebenszeitgruppen. Prozentualer Anteil der Gesamtaspirations-

falle, der Mageninhalts-, Blut-, Wasser- und Ruf3aspirationen an den
gesamten Sektionsfallen in den einzelnen Uberlebenszeitgruppen.

Gesamte Sektionsfélle
Gesamtaspirationsfalle
Mageninhaltsaspiration
Blutaspiration
Wasseraspiration
RulRaspiration

keine Angaben zur Aspiration
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Uberlebenszeit, relative Aspirationshaufigkeit
Aspiration %
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30 +

B GAsp
EMIAsp
OBAsp
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15 |
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keine -5 min -1h -24h -3d -30d >30d

Uberlebenszeitgruppen

Abbildung 13: Prozentualer Anteil der Gesamtaspirationsféalle,
Mageninhalts-, Blut-, Wasser- und Ruf3aspirationen
an den gesamten Sektionsfallen in einer Uberlebens-

zeitgruppe
GAsp = Gesamtaspirationsfalle
MIAsp = Mageninhaltsaspiration
BAsp = Blutaspiration
WAsp = Wasseraspiration
RAsp = RuRRaspiration

Wie aus Tab. 17 hervorgeht, wurden die meisten Sektionsfalle (n = 295) bei einem
Todeseintritt innerhalb von 5 Minuten registriert. Dies traf auch auf die
Gesamtaspirationsfélle (n = 111) und bei den einzelnen Aspirationsarten auf die
Blut- (n = 28) und Wasseraspirationen (n = 41) zu. Bei einer Uberlebenszeit von 1
Stunde bis zu 24 Stunden traten die meisten Mageninhaltsaspirationen (n = 46) auf.
Der Unterschied zur Gruppe mit Todeseintritt innerhalb von 5 Minuten (n = 45) betraf
nur einen Fall. Die gro3te Anzahl von RufRaspirationen (n = 9) fand sich bei einer
Uberlebenszeit von tiber 5 Minuten bis zu 1 Stunde.

Der relative Anteil (Tab. 17 und Abb. 13) der Gesamtaspirationsfalle (37,9 %) an
den gesamten Sektionsfallen einer Uberlebenszeitgruppe war beim Todeseintritt
innerhalb von 5 Minuten am hdchsten, dies galt auch flr die Wasseraspirationen mit
14,0 %. Bei der Mageninhaltsaspiration betrug der hochste relative Anteil 25,4 % in
der Uberlebenszeitgruppe von tiber 1 Stunde bis 24 Stunden, bei der RuRaspiration
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2,4 % in der Uberlebenszeitgruppe von lber 1 Tag bis 3 Tage. Der hichste relative
Anteil der Blutaspirationen wurde mit 15,8 % beim sofortigen Tod registriert.
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3.4  Blutaspirationen
3.4.1 Todesursachen bei Blutaspirationen
Die Todesursachen, bei denen eine Blutaspiration auftrat, sind in der Reihenfolge

in Tab. Die Anzahl der
Todesursachen sowie die absolute und prozentuale H&aufigkeit der Blutaspiration

ihrer Haufigkeit 19 wiedergegeben. einzelnen

wurden erfalflt.

Todesursachen Sektionsfalle Blutaspiration

Anzahl n |K.A. Anzahl n|rel. Anteil %
Polytrauma 47 24 51,1
Verbluten durch scharfe 41 17 41,5
Gewalt
Schadel-Hirn-Trauma 38 7 18,4
Kopfschul3 12 6 50,0
Verbluten aus dem 4 4 100,0
Respirationstrakt
Aspiration 12 4 33,3
Mechanische
Atembehinderung 4 2 50,0
Verbluten bei
gastrointestinaler Blutung 15 2 13,3
Herztod 393 2 0,5
Dekapitation 2 1 50,0
Stumpfe Gewalt 3 1 50,0
Erwirgen 4 1 25,0
Kombination Erwirgen
und Erdrosseln 4 1 25,0
Verbluten bei Gefal3- und
Organruptur 20 1 5,0
Erh&ngen 35 1 3,0
Diagnosen: 15 Gesamt 74

Tabelle 18: Anzahl der Sektionsfalle, Anzahl der Blutaspiration und der
prozentuale Anteil der Blutaspirationen an den gesamten
Sektionsfallen bei einzelnen Todesursachen

kA, = keine Angabe zur Aspiration

Wie aus Tab. 18 ersichtlich, traten die meisten Blutaspirationen (nh = 24) beim

Polytrauma auf. 17 Blutaspirationen wurden beim Tod durch scharfe Gewalt, 7 beim

Schédel-Hirn-Trauma diagnostiziert.
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Der prozentuale Anteil von Blutaspirationen an den gesamten Sektionsféllen einer
Todesursache war mit 100 % beim Verbluten aus dem Respirationstrakt (n = 4) am
hochsten. 51,1 % betrug der prozentuale Anteil der Blutaspirationen beim
Polytrauma (n = 47), je 50 % beim Kopfschul3 (n = 12), bei der mechanischen
Atembehinderung (n = 4), bei der Dekapitation (n = 2) und der stumpfen Gewalt (n =
2).

3.4.2 Arten der Blutaspirationen

Von den 74 Blutaspirationen wurde bei 65 Obduktionen (87,9 %) Blut als einziges
Aspirationsmaterial gefunden, zusammen mit Mageninhalt bei 8 Sektionen (10,8 %).
Eine Blutaspiration (1,3 %) war aus der Vorgeschichte bekannt, konnte bei der
Sektion aber nicht mehr verifiziert werden.

3.4.3 Aspirationstiefe bei Blutaspirationen

Bei 5 der 73 durch die Obduktion gesicherten Blutaspirationen lagen keine Angaben
zur Aspirationstiefe vor. Bei den 68 Sektionsbefunden mit Angabe der
Aspirationsausdehnung war in 14 Fallen (20,6 %) nur das Vorkommen von Blut im
Bronchialbaum erwahnt. Bei 2 Obduktionen (2,9 %) wurde das Blut in den gro3en
Bronchien, bei 6 Obduktionen (8,8 %) in den mittleren und bei 46 Obduktionen (67,7
%) in den kleinen Bronchien nachgewiesen.

Bei den 54 in ihrer endobronchialen Ausdehnung erfal3ten Blutaspirationen drang
das Blut bei 3,7 % der Aspirationen bis in die groRen Bronchien, bei 11,1 % bis in
die mittleren und bei 85,2 % bis in die kleinen Bronchien vor.

3.4.4 AuRere Anzeichen fiir Blutaspirationen

64 Befunde der &uReren Inspektion des Leichnams lagen fur die 74
Blutaspirationsfalle (86,5 % der Blutaspirationen) vor. AuRRere Zeichen fir eine
Aspiration - Blutspuren im Bereich der oralen und nasalen Korperéffnung -
bestanden bei 48 der durch die Obduktion gesicherten Blutaspirationen (75 % der
durch die dulRere Inspektion erfaldten Falle).
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3.4.5 Reanimation und Blutaspirationen

Nach 344 Reanimationen waren 27 Blutaspirationen (7,8 % der Reanimationen),
ohne Reanimation (n = 644) 47 Blutaspirationen (7,3 % der Nichtreanimierten)
beschrieben worden.

Eine prafinale Reanimation wurde bei 36,5 % der Todesfélle mit einer Blutaspiration
durchgefihrt.

3.4.6 Traumatische Genese bei Blutaspirationen

67 von 74 Blutaspirationen (90,5 %) waren traumatischer Genese, 7 Blutaspira-
tionen (9,5 %) traten bei Blutungen aus innerer Ursache auf.

3.4.7 Uberlebenszeiten bei Blutaspirationen

Alle 74 Blutaspirationen konnten einer der 7 durch die Uberlebenszeit definierten
Gruppen zugeordnet werden.

114 sofortige Todesféalle mit 18 Blutaspirationen (relativer Anteil 15,8 %) waren
protokolliert worden. Bei 293 Todesfallen mit einer Uberlebenszeit bis zu 5 Minuten
waren 28 Blutaspirationen (9,6 %), bei 180 Todesfallen mit einer Uberlebenszeit von
tber 5 Minuten bis zu 1 Stunde waren 17 Blutaspirationen (9,4 %), bei 181
Todesfallen mit einer Uberlebenszeit von ber 1 Stunde bis zu 24 Stunden waren
10 Blutaspirationen (5,5 %), bei 41 Todesfallen mit einer Uberlebenszeit von tber 1
Tag bis zu 3 Tagen war keine Blutaspiration, bei 89 Todesfallen mit einer
Uberlebenszeit von (iber 3 bis zu 30 Tagen war 1 Blutaspiration (1,1 %) und bei 38
Todesfallen mit einer Uberlebenszeit von mehr als 30 Tagen war keine
Blutaspiration erfal3t worden.

Graphische und tabellarische Darstellungen der Ergebnisse erfolgen in Abb. 13 und
Tab. 17. Daraus geht hervor, dal3 die gro3te Anzahl von Blutaspirationen (n = 28)
beim Todeseintritt innerhalb der ersten 5 Minuten auftrat. Der hochste prozentuale
Anteil der Blutaspirationen an den Sektionsfallen mit 15,8 % (n = 18) fand sich in der
Gruppe mit sofortigem Todeseintritt. Von diesem Hochstwert wurde ein konti-
nuierlicher Abfall in den einzelnen Gruppen bis auf 0 % parallel zur Zunahme der
Uberlebenszeit registriert.
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3.5.  Wasseraspirationen

3.5.1 Todesursachen bei Wasseraspirationen

In der Reihenfolge ihrer Haufigkeit sind die Wasseraspirationen in Abhangigkeit zur
Todesursache in Tab. 19 erfal3t worden.

Todesursachen Sektionsfalle Wasseraspirationen
Anzahl n | k.A. Anzahl n |rel. Anteil %
Ertrinken SulRwasser 42 0 42 100,0
Salzwasser 2 0 2 100,0
Tablettenintoxikation 13 0 1 7,7
Herztod 392 1 0,2
1
Gesamt 1 46

Tabelle 19:  Anzahl der Sektionsfélle, der Wasseraspirationen und der
prozentuale Anteil der Wasseraspirationen an den gesamten
Sektionsfallen bei den einzelnen Todesursachen.

kA, = keine Angaben zur Aspiration

Fallbeispiele
In folgenden 2 Fallen der 46 Wasseraspirationsfalle war Ertrinken nicht die
Todesursache.

Fall 1:

Das Grundleiden einer alkoholtoxischen Cardiomyopathie fihrte bei einem 54-
jahrigen in alkoholisiertem Zustand (Blutalkoholspiegel 2,5 %o0) zum Herztod in der
Badewanne mit ‘Beinahe-Ertrinken’. Obwohl er sterbend aufgefunden wurde,
unterblieb aufgrund der verzogerten Benachrichtigung eine Reanimation.

Fall 2:

Eine Tablettenintoxikation mit Diphenhydramin und Guaifenesin lag bei einem 34-
jdhrigen vor, der nach 4 Tagen tot in Bauchlage in einem 20 cm tiefen
Wassergraben liegend gefunden wurde.

Die Diagnose ,Badetod" ist bei keiner der 46 Wasseraspirationsfalle gestellt worden.

Unter ,Badetod“ werden nach Muller (1975) Falle verstanden, bei denen gewisse
reflektorische Vorgdnge oder sonstige schnell auftretende Belastungen des
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Kreislaufs den Tod so schnell, manchmal blitzartig, herbeifiihren, daR es zu einem
eigentlichen Ertrinkungstod nicht kommt.

3.5.2 Geschlechtsverteilung bei Wasseraspirationen

Aus der Abb. 4 und Tab. 6 ist ein starkes Uberwiegen der Aspirationsfalle bei
Méannern mit 73,4 % (n = 34) bei den 46 Wasseraspirationen ersichtlich.

3.5.3 Altersverteilung bei Wasseraspirationen

Aus der Abb. 5 sowie aus Tab. 8 geht hervor, daf? die grof3te Anzahl von
Wasseraspirationen (n = 12) bei den im Alter zwischen 41 und 50 Jahren
Verstorbenen aufgetreten ist, gefolgt von 9 Wasseraspirationen im Sterbealter
zwischen 51 und 60 Jahren.

3.5.4 Arten der Wasseraspirationen

Bei zwei Obduktionen wurde aufler Wasser einmal Mageninhalt und einmal
Schlamm im Respirationstrakt nachgewiesen.

Mageninhalt war bei einer todesursachlichen Tablettenintoxikation zusatzlich zum
Wasser bis in die mittleren Bronchien aspiriert worden.

Schlamm war bei einem 32-jahrigen, im Baggersee Ertrunkenen,
(Blutalkoholkonzentration 2,4 %.) bei unbekannter Wasserliegezeit bis in die
Trachea eingedrungen.

3.5.5 Blutalkoholkonzentration und Betaubungsmittelintoxikation
bei Wasseraspirationen

In 13 (28,3 %) der 46 Fale mit Wasseraspiration wurde Kkeine
Blutalkoholbestimmung durchgefiihrt. Bei den Fallen mit Bestimmung der
Blutalkoholkonzentration ergaben sich folgende Ergebnisse: 14 Wasseraspirationen
(42,4 %) waren bei einem Blutalkoholspiegel zwischen 0 - 0,49 %, 1
Wasseraspiration (3,0 %) bei einem Blutalkoholspiegel zwischen 0,5 - 0,99 %o, 6
Wasseraspirationen (18.2 %) bei einem Blutalkoholspiegel zwischen 1,0 - 1,99 %o,
10 Wasseraspirationen (30,3 %) bei einem Blutalkoholspiegel zwischen 2,0 - 2,99
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%0 und 2 Wasseraspirationen (6,1 %) bei einem Blutalkoholspiegel zwischen 3,0 -
3,99 %o eingetreten.

Der prozentuale Anteil der Wasseraspirationen an den Sektionsfallen in der Gruppe
(n = 402) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 0 - 0,49 %o betrug 3,4 % ,

in der Gruppe (n = 39) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 0,5 - 0,99 %0 betrug
2,6 %,

in der Gruppe (n = 53) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 1,0 - 1,99 %0 betrug
11,3 %,

in der Gruppe (n = 55) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 2,0 - 2,99 %0 betrug
18,2 %,

in der Gruppe (n = 20) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 3,0 - 3,99 %0 betrug
10,0 %.

Eine Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeit von Wasseraspirationen in
den einzelnen Alkoholisierungsgruppen erfolgt in Tab. 12 und 13. Aus dieser ergibt
sich, dall die groRte Anzahl von Wasseraspirationen (n = 14) bei einer
Blutalkoholkonzentration zwischen 0 und 0,49 %. auftraten, gefolgt von 10
Wasseraspirationen bei einer BAK zwischen 2,00 und 2,99 %.. Der hbéchste
prozentuale Anteil an den Sektionsfallen wurde mit 18,2 % bei einer BAK zwischen
2,00 und 2,99 %o ermittelt.

3.5.6 AuRere Anzeichen fur eine Wasseraspiration

Aufgrund des Auffindens im Wasser bestand bei samtlichen 46 Leichen der
unsichere Verdacht auf eine Wasseraspiration, der durch die Obduktion bestétigt
wurde.

In 8 Fallen wurde ein Schaumpilz (schaumig-feinblutiger, zaher Schaum vor dem
Mund) gefunden.

3.5.7 Uberlebenszeiten bei Wasseraspirationen
Bei 41 (89,1 % der Wasseraspiration) der insgesamt 46 Wasseraspirationen betrug
die Uberlebenszeit bis zu 5 Minuten, in 4 Fallen (8,7 %) tiber 5 Minuten bis zu 1

Stunde und bei einem 3-jahrigen Madchen nach Hirntod durch Ertrinken 37
Stunden.
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Der relative Anteil der Wasseraspirationen in der Gruppe mit einer Uberlebenszeit
bis zu 5 Minuten betrug 14.0 %, in der Gruppe mit einer Uberlebenszeit von uber 5
Minuten bis zu 1 Stunde 2,2 % und in der Gruppe mit einer Uberlebenszeit von tiber
1 Tag bis 3 Tage 2,4 %.

Aus den Darstellungen der absoluten und relativen Haufigkeit der
Wasseraspirationen in den einzelnen Uberlebenszeitgruppen in Abb. 13 und Tab.
17 geht hervor, daR 41 von insgesamt 46 Wasseraspirationen bei Todeseintritt
innerhalb der ersten 5 Minuten auftraten. Der prozentuale Anteil an den
Sektionsfallen war mit 14 % in dieser Uberlebenszeitgruppe auch am héchsten.

3.5.8 Tod durch Ertrinken - Ursachen und beginstigende Faktoren

Eine zusammenfassende Darstellung der Faktoren, die ursachlich oder
beginstigend im Zusammenhang mit dem Tod durch Ertrinken erfaldt worden
waren, finden sich in Tab. 20. In dieser Tabelle sind nach Geschlechtern getrennt
das Alter, die Blutalkoholkonzentration, in einigen Fallen erganzend die
Urinalkoholkonzentration und in 3 Fallen mit fortgeschrittener Leichenfaulnis die
Alkoholkonzentration in der Muskulatur, die relevanten Todesumstidnde und die
Liegezeit im Wasser registriert. In 19 der 44 Ertrinkungsfélle lagen keine Angaben
zur Liegezeit im Wasser vor. In einigen Féllen konnte sie genau, in den meisten
Fallen nur ungefahr rekonstruiert werden. Auf eine Ruckrechnung der
Blutalkoholkonzentration beim Todeseintritt durch Ertrinken wurde verzichtet. Die
Wasserliegezeit diente zur groben Orientierung beim Abschétzen der klinischen

Relevanz des Blutalkoholspiegels beim Todeseintritt.
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Geschlecht | Alter BAK besondere Todesumstande WLZ
1. w 7 kA cerebrales Krampfleiden kA
2. w 27 0,0 %o Epilepsie KA
3. w 32 kA Schwere geistige Behinderung | 5 - 10 min
4. w 43 1,96 %o Totungsdelikt kA
5. w 46 0,0 %o Totungsdelikt kA
6. w 49 kA Suizid: Pkw unter Wasser 2 Monate
7. W 54 2,0 %o kA
8. w 56 kA 20 Tage
9. w 58 2,39 %o - kA
10. w 63 kA Schwere geistige Behinderung 10 h
11. W 68 0,0 %o - kA
12. W 69 0,0 %o Suizid kA
13. m 3 kA - kA
14. m 3,5 kA 3 Monate
15. m 4,5 kA min - 1h
16. m 14 0,13 %o Bootsunfall 5 Tage
17. m 20 1,56 %o im Pkw unter Wasser + kA

Ecstasy

18. m 25 0,31 %o Wochen /
Monate
19. m 27 0,33 %o Opiatintoxikation 4 Tage
20. m 28 | (M 0,05 %) |--- kA
21. m 28 1,49 %o - kA
22. m 28 0,0 %o Verdacht auf Drogenabusus kA
23. m 29 kA chronischer Alkoholabusus 6 Tage
24. m 29 (M 0,0 %o) |--- Monate
25. m 32 2,41 %o - kA
26. m 35 2,1 %o 4 Tage
27. m 35 kA 1 Jahr
28. m 38 | (M: 2,44 %o) |in der Badewanne im warmen mehrere
Wasser Tage
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Geschlecht | Alter BAK besondere Todesumsténde WLZ

29. m 42 3,5 %o - kA

30. m 43 0,14 %o Wochen

31. m 43 1,93 %o Suizid kA
(U: 3,05 %o)

32. m 47 0,7 %o chronischer 35 Tage
(U: 0,86 %o) | Alkoholabusus

33. m 47 3,87 %o - 2h
(U: 4,52 %o)

34. m 47 kA - kA

35. m 49 2,82 %o - 6 Wochen
(U: 4,13 %o)

36. m 50 0,38 %o Monate

37. m 51 1,46 %o - kA

38. m 53 | (U: 0,18 %o0) | Schiffsuntergang 20 Tage

39. m 54 2,6 %o Suizid Stunden
(U: 3,85 %o)

40. m 55 0,46 %o Wochen
(U: 0,83 %o)

41. m 55 2,85 %o 7 Tage

42. m 61 1,67 %o - kA
(U: 2,81 %o)

43. m 82 0,0 %o Suizid 2-3h

44, m 83 kA cerebrale Massenblutung Minuten

Tabelle 20: Todesféalle durch Ertrinken mit Angabe des Alters, des Geschlechts,

der Blutalkoholkonzentration (BAK), der Alkoholkonzentration im

Urin (U) und im Muskel (M), der besonderen Todesumstéande

und der Wasserliegezeit (WLZ).

Aus Tab. 20 geht hervor, dal3 die Altersspanne bei den 12 Ertrinkungsfallen bei

Frauen 7 - 69 Jahre betrug. In 5 Fallen lagen keine Angaben zur

Blutalkoholkonzentration vor, in 4 Fallen konnte kein Alkohol im Blut nachgewiesen
relevante Blutalkoholkonzentrationen

werden, in 3 Fallen wurden klinisch

festgestellt. Die maximale Blutalkoholkonzentration betrug 2,39 %o.. In 4 Fallen lagen
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starkergradige cerebrale Beeintrachtigungen durch Krampfleiden bzw. schwere

geistige Behinderungen vor. 2 Suizide und 2 Tétungsdelikte wurden registriert.

Bei den 32 mannlichen Ertrinkungsfallen betrug die Altersspanne 3 - 83 Jahre.
Keine Angaben zur Blutalkoholkonzentration lagen in 7 Fallen vor, 1
Blutalkoholkonzentration von 0,0 % wurde in 3 Fallen und 1 klinisch relevante
Blutalkoholkonzentration in 22 Fallen festgestellt. Die maximale Blutalkohol-
konzentration betrug 3,87 %.. 3 Unfélle, 3 Suizide, 1 Opiatintoxikation und 1
cerebrale Massenblutung fuhrten zum Ertrinkungstod. 3 Kinder im Alter zwischen 3
und 4 % Jahren waren ertrunken. In 1 Fall (Nr. 17) wurde zuséatzlich zum

Blutalkoholspiegel von 1,56 %0 Ecstasy nachgewiesen.

.57 -



3.6. Rulaspirationen

3.6.1 Todesursachen bei RuRaspirationen

Die Verteilung der 16 Rul3aspirationen auf 6 verschiedene Todesursachen ist in der
Reihenfolge ihrer Haufigkeit aus Tabelle 20 ersichtlich.

Todesursachen Sektionsfalle RuRaspirationen

Anzahl n | K.A. Anzahl n |rel. Anteil %
Kombination:
Verbrennung und
Rauchgasinhalation 10 0 8 80,0
Rauchgasinhalation 4 0 4 100,0
Kohlenmonoxyd-
Intoxikation 3 0 1 33,3
Verbrennung 6 0 1 16,7
Polytrauma 47 0 1 2,1
Herztod 393 1 1 0,25

Tabelle 21:  Anzahl der Sektionsfélle, der Rul3aspirationen und der prozentuale
Anteil der Ruf3aspirationen an den Sektionsfallen bei den einzelnen

Todesursachen

3.6.2 Geschlechtsverteilung bei Ruf3aspirationen

Eine Darstellung der Geschlechtsverteilung erfolgt in Abb. 4 und in Tab. 6 und 7.
Daraus geht hervor, dal3 12 RulRaspirationen bei Mannern und 4 RufRaspirationen
bei Frauen erfal3t worden sind.

3.6.3 Altersverteilung bei Rul3aspirationen
Wie aus Tab. 8 ersichtlich, ist die grof3te Anzahl von Ruf3aspirationen mit 4 Fallen in
der Gruppe der zwischen dem 21. und 30. Lebensjahr Verstorbenen registriert

worden. Mit je 3 RuRaspirationsfallen folgten die Gruppen mit einem Sterbealter
zwischen 31 und 40 Jahren und zwischen 41 und 50 Jahren.
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3.6.4 Aspirationstiefe bei Rul3aspirationen

Zur Ausdehnung der Ruf3aspiration lag in 2 Fallen die Angabe ,im Bronchialsystem*
vor. In 1 Fall wurde Rul3 in der Trachea, in 2 Fallen in den groRen Bronchien, in 1
Fall in den mittleren Bronchien und in 10 Fallen (62,5 %) in den kleinen Bronchien
nachgewiesen.

3.6.5 Blutalkoholspiegel bei Ruf3aspirationen

Bei 5 der 16 RufRaspirationen wurde keine Alkoholbestimmung durchgefuhrt. Der
Blutalkoholspiegel betrug bei 6 Rul3aspirationen zwischen 0 - 0,49 %o, bei 2
RuRaspirationen zwischen 0,5 - 0,99 %o, bei jeweils 1 Rul3aspiration zwischen 1,0 -
1,99 %o, zwischen 2,0 - 2,99 %o und zwischen 3,0 - 3,99 %o.

Der prozentuale Anteil der RuBaspirationen an den Sektionsfallen mit
Aspirationsaussage

in der Gruppe (n = 402) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 0 - 0,49 %, betrug
1,5 %,

in der Gruppe (n = 39) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 0,5 - 0,99 %. betrug
5,1 %,

in der Gruppe (n = 53) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 1,0 - 1,99 %. betrug
1,9 %,

in der Gruppe (n = 55) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 2,0 - 2,99 %o, betrug
1,8 %,

in der Gruppe (n = 20) mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 3,0 - 3,99 %. betrug
5,0 %.

3.6.6 Postmortales Magenfillungsvolumen bei Rul3aspirationen

Die postmortale Mageninhaltsmenge betrug bei 4 Ruf3aspirationen zwischen 0 - 19
ml, bei 7 RuRaspirationen zwischen 20 - 99 ml, bei 2 Ruf3aspirationen zwischen 100
- 249 ml, bei 2 (12,5 %) RuBaspirationen zwischen 250 - 499 ml und bei 1
RuRaspiration zwischen 500 - 1500 ml. In keinem Fall war es zu einer zusatzlichen
Mageninhaltsaspiration gekommen.

Die  Anzahl der RuRaspirationen bei  verschiedenen  postmortalen
Magenfillungsvolumina ist aus Tab. 15 ersichtlich. Daraus folgt, da mit 7
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Rufaspirationen die grofRte Anzahl bei einem postmortalen Magenflillungsvolumen
zwischen 20 und 99 ml registriert wurde.

Der prozentuale Anteil der RuBaspirationen an den Sektionsfallen mit
Aspirationsaussage

in der Gruppe (n = 183) mit einem postmortalen Mageninhalt von 0 - 19 ml betrug
2,2 %,

in der Gruppe (n = 302) mit einem postmortalen Mageninhalt von 19 - 99 ml betrug
2,3 %,

in der Gruppe (n
betrug 0,7 %,

in der Gruppe (n
betrug 1,7 %,

in der Gruppe (n
betrug 1,9 %.

294) mit einem postmortalen Mageninhalt von 100 - 249 ml

117) mit einem postmortalen Mageninhalt von 250 - 499 ml

53) mit einem postmortalen Mageninhalt von 500 - 1500 ml

3.6.7 AuRere Anzeichen fir RuRaspirationen

Bei 15 der 16 Rulaspirationen (93,7 %) lagen Protokolle der &ulReren
Leichenbesichtigung vor. AuRere Zeichen (z.B. RuRspuren im Gesicht, an Mund und
Nase) fur eine Rul3aspiration bestanden bei 10 der durch die Obduktion gesicherten
Rufaspirationen (66,7 % der durch die duRere Inspektion erfalRten Falle).

3.6.8 Uberlebenszeiten bei RuRaspirationen

Die Uberlebenszeit wurde bei 3 RuRaspirationsfallen (18,8 % der RuRaspirationen)
mit bis zu 5 Minuten angegeben, bei 9 RuRaspirationen (56,3 %) von 5 Minuten bis
1 Stunde. Bei 3 RuRRaspirationen (18,8 %) trat der Tod innerhalb eines Zeitraums
von uber 1 Stunde bis 24 Stunden, bei 1 Ruf3aspiration (6,3 %) im Zeitraum von
Uber 1 Tag bis 3 Tagen auf.

Der relative Anteil der RuRRaspirationen

in der Gruppe mit einer Uberlebenszeit von bis zu 5 Minuten betrug 1,0 %,

in der Gruppe mit einer Uberlebenszeit von iiber 5 Minuten bis zu 1 Stunde betrug
5,0 %,

in der Gruppe mit einer Uberlebenszeit von uber 1 Stunde bis 24 Stunden betrug
1,7 %,
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in der Gruppe mit einer Uberlebenszeit von iiber 1 Tag bis 3 Tagen betrug 2,4 %.

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse erfolgt in den Abb. 13 sowie der Tab. 17.
Daraus geht hervor, daRR die grof3te Anzahl mit 9 RufRaspirationen bei einer
Uberlebenszeit von Uber 5 Minuten bis zu 1 Stunde aufgetreten war. Der
prozentuale Anteil an den Sektionsfallen war mit 2,4 % bei einer Uberlebenszeit von
Uber 1 Tag bis 3 Tage am héchsten.
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3.7  ,Fremdkorperaspirationen®

Im Sektionsgut fanden sich bei 7 Verstorbenen makroskopisch sichtbare
Fremdpartikel im Respirationstrakt. Diese Aspirationsformen wurden unter
.Fremdkoérperaspirationen” zusammengefalit.

3.7.1 Kasuistiken bei ,Fremdkorperaspirationen®

1. Fall:

Eine 28 Jahre alte Frau hatte sich in suizidaler Absicht erhédngt. Im Laufe von 10
Wochen kam es zum witterungsbedingten Abril3 des Seils, so daf3 sie im unter dem
Erh&ngungsort befindlichen Tumpel aufgefunden wurde. Im Obduktionsbefund
wurden einzelne fremdartige Partikel in der Trachea beschrieben. Als Todesursache
wurde Erh&ngen angegeben.

2. Fall:

Bei einem 64-jahrigen Mann fuhrte die Superinfektion eines fortgeschrittenen,
zerfallenden Hypopharynxcarcinoms mit Gasbildung aufgrund einer mechanischen
Atemwegsverlegung durch ein Gasemphysem zum Ersticken. Nekrotische
Flissigkeit war bis in die peripheren Bronchien und grobere Tumorbestandteile
waren bis in die mittleren Bronchien aspiriert worden. Ersticken durch
mechanischen VerschluR der Atemwege’ lautete die Sektionsdiagnose.

3. Fall:

Ein linsengroRes Kaugummistiick fand sich bei einer 21 Jahre alten,
heroinabhéngigen Drogentoten nach erfolgloser Reanimation im rechten
Lungenunterlappen. Als Todesursache wurde eine akute Opiatintoxikation
festgestellt.

4. Fall:

Der Verschluf3 des linken Unterlappenbronchus durch einen 2 x 1 cm grof3en,
weilden, plastikartigen Fremdkorper mit einem 1 cm langen, zungendhnlichen
Fortsatz verursachte bei einer 69-jahrigen Frau eine herdférmige Pneumonie. Die
Frau, die sich aufgrund eines Mundbodencarcinoms einer Neck dissection
unterziehen mufite, verstarb beatmet nach 2 Tagen auf der Intensivstation. Die
Sektionsdiagnose lautete Aspirationspneumonie.
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5. Fall:

Eine in den Kehlkopf eingedrungene Schinkenscheibe von 18 g hatte bei einer
alkoholisierten (Blutalkoholspiegel 1,9 %) 67-jahrigen Frau mit diabetischer
Polyneuropathie zum Sekundenreflextod gefiihrt. Die Diagnose Bolustod wurde in
diesem und den zwei folgenden Fallen gestellt.

6. Fall:

Ein 57-jahriger Mann mit Alkoholanamnese und Zustand nach Schadelhirntrauma
wurde nach mehrtagiger Liegezeit tot im Freien aufgefunden.

Zwei Wurstpellen von 2 x 2 cm GroRRe als Reste einer Wurst (nach Madenfral3)
befanden sich im Kehlkopfeingang und eine Wurstpelle im Kehlkopfinneren. Zudem
fanden sich in der distalen Trachea und im proximalen Anteil des linken und rechten
Stammbronchus Fleischpartikel bei leerem Magen.

7. Fall:

,Reichlicher, teils fest verklumpter Mageninhalt im Pharynx und im Kehlkopfeingang
mit Mageninhalt bis in die groBen Bronchien bei einem postmortalen
Magenfillungsvolumen von 350 ml’" lautete der Sektionsbefund eines 55-jahrigen
Mannes, der alkoholisiert (Blutalkoholspiegel 2,31 %.) innerhalb von wenigen
Sekunden in einer Gaststatte verstorben war. (Dieser Fall ist bei der weiteren
statistischen Auswertung den Mageninhaltsaspirationen zugeordnet worden.)
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3.8 Kombinierte Blut- und Mageninhaltsaspirationen

3.8.1 Todesursachen, Alters- und Geschlechterverteilung bei
kombinierten Blut- und Mageninhaltsaspirationen

8 Sektionsbefunde (2,7 % der Geamtaspirationsfélle) ergaben bei 1 Frau und 7
Mannern eine kombinierte Aspiration von Blut und Mageninhalt. Die Todesursachen,
das Alter und das Geschlecht sind aus Tab. 21 ersichtlich. Stichverletzungen waren
die Ursache fur das Verbluten durch scharfe Gewalt bei einer 53-jahrigen Frau und
einem 26-jahrigen Mann. Auch der Tod eines 38-jahrigen Mannes wurde aufgrund
einer Pericardtamponade durch eine Stichverletzung verursacht. Eine Magenblutung
fuhrte bei einem 88-jahrigen Mann zum Tode.

Eine mechanische Atembehinderung durch einen Spannungspneumothorax, der
nach einem Sturz auftrat, war die Todesursache bei einem 35-jahrigen Mann. Ein
Schédel-Hirn-Trauma war bei einem 22-jahrigen Mann Folge eines Arbeitsunfalls; er
wurde von einer tonnenschweren Papierrolle erschlagen, ebenso bestand ein
Schadel-Hirn-Trauma bei einem anderen 22-jahrigen Mann als Folge eines
Motorradunfalls.

Ein 47-jahriger Mann hatte sich mit einem Elektrokabel in seiner Zelle erh&ngt.

Bei den beiden letztgenannten Todesféllen lagen keine Angaben dber die
Aspirationstiefe im Bronchialsystem vor.

3.8.2 Aspirationstiefe bei kombinierten Blut- und
Mageninhaltsaspirationen

Eine Ausdehnung beider Aspirationsmaterialien bis in die kleinen Bronchien lag bei
3 Mischaspirationen vor. Bei einer Mischaspiration waren das Blut und der
Mageninhalt bis in die mittelgroBen Bronchien eingedrungen. Bei einer
Mischaspiration wurde Mageninhalt in den grof3en Bronchien und Blut in den kleinen
Bronchien, bei einer anderen Mischaspiration wurde Mageninhalt in den
mittelgro3en Bronchien und Blut in den kleinen Bronchien gefunden. Keine Aussage
zur Eindringtiefe und Verteilung beider Aspirationskomponenten zueinander lagen
bei 2 kombinierten Blut-/Mageninhaltsaspirationen vor (Tab. 22).
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Todesursache Aspirations- |Aspirationstiefe / Geschl. Alter |p.m
material Bronchien MFV
groRe |mittlere |kleine m|
Verbluten Blut X X X w 53 150
durch scharfe Gewalt |Mageninhalt X X X
Verbluten Blut X X X m 26 100
durch scharfe Gewalt |Mageninhalt X X X
Herzbeuteltamponade |Blut X X X m 38 150
Durch Stichverletzung |Mageninhalt X X X
Verbluten bei gastro-  [Blut X X m| 88 350
Intestinaler Blutung Mageninhalt X X
Mechanische Blut X X X m 35 400
Atembehinderung Mageninhalt X
Schéadel-Hirn- Blut X X X m 22 500
Trauma Mageninhalt X X
Erh&ngen Blut K.A. k.A k.A m 47 500
Mageninhalt k.A k.A. k.A.
Schéadel-Hirn- Blut k.A k.A. k.A m 22 100
Trauma Mageninhalt K.A. K.A. k.A.
Tabelle 22: Todesursache, Aspirationstiefe, Geschlecht, Alter und postmortales
Magenfullungsvolumen bei kombinierter Blut-/Mageninhaltsaspiration
k.A. = keine Angaben zur Aspirationstiefe
p.m. MFV = postmortales Magenfullungsvolumen
3.8.3 Blutalkoholspiegel bei kombinierten
Blut- und Mageninhaltsaspirationen
7  Blutalkoholbestimmungen wurden bei den 8 kombinierten  Blut/
Mageninhaltsaspirationen durchgefihrt. 5 Blutalkoholwerte (71,4 % der

Mischaspirationen) lagen zwischen 0 - 0,49 %o, je 1 Blutalkoholwert (14,3 %)
zwischen 0,5 - 0,99 %o und zwischen 1 - 1,99 %eo.

3.8.4 Postmortale Mageninhaltsmenge bei kombinierten
Blut- und Mageninhaltsaspirationen

Die bei den Obduktionen ermittelten Mageninhaltsmengen betrugen bei 4
Mischaspirationen (50 %) zwischen 100 - 249 ml (2 x 100 ml, 2 x 150 ml), bei 2
Mischaspirationen (25 %) zwischen 250 - 499 ml (1 x 350 ml, 1 x 400 ml) und bei 2
weiteren Kombinationsaspirationen (25 %) zwischen 500 - 1500 ml (2 x 500 ml).
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3.8.5 AuRere Anzeichen fur Aspirationen, Reanimation,
traumatische Genese und Uberlebenszeit bei kombinierten
Blut- und Mageninhaltsaspirationen

Bei einer fehlenden Aussage zum Ergebnis der &uf3eren Inspektion sprach in 3
(42,9 %) Fallen der Kombinationsaspiration das Untersuchungsergebnis fiir eine
Aspiration, in 4 Fallen (57,1 %) gegen eine Aspiration.

Bei 3 Kombinationsaspirationen (37,5 %) war eine Reanimation durchgefihrt
worden, bei 5 Kombinationsaspirationen war sie unterblieben.

Eine traumatische Genese bestand bei 7 Todesfallen (87,5 % der
Kombinationsaspirationen). Tod aus ,nnerer Ursache* wurde 1 x (12,5 %)
diagnostiziert.

Sofortiger Tod trat bei 1 der kombinierten Blut-/ Mageninhaltsaspirationsfalle (12,5
%) ein. Bei 5 Kombinationsaspirationen (62,5 %) betrug die Uberlebenszeit bis zu 5
Minuten, der Tod war je 1 x (12,5 %) im Zeitraum Uber 5 Minuten bis 1 Stunde und
im Zeitraum zwischen tUber 1 Stunde und 24 Stunden eingetreten.
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3.9

Tabellarische Zusammenfassung der Todesursachen mit den

verschiedenen Aspirationsarten und der Todesursachen ohne

Aspiration

In der Tab. 23 sind bei 33 verschiedenen Todesursachen und der Gruppe der

ungeklarten Todesursachen die Anzahl der Sektionsfalle in Reihenfolge der

Haufigkeit und die Anzahl der verschiedenen Aspirationsarten aufgefiihrt. In Tab. 24

erfolgt bei 10 verschiedenen Todesursachen ohne Aspiration eine Darstellung der

Anzahl der Sektionsfalle.

3.9.1 Todesursachen mit Aspiration

Lfd | Todesursache Sek MIAsp |BAsp |WAsp |RAsp |FKAsp |komb. Asp.
Nr. n n n n n n n
1 Herztod 393 51 2 1 1 0 M +B1
2 Betdubungsmittel- 78 27 0 0 0 1 0
intoxikation
3 Polytrauma 47 2 24 0 1 0 0
4 Ertrinken i. Sul3wasser 42 0 0 42 0 0 0
5 Ertrinken i. Salzwasser 2 0 0 2 0 0 0
6 Verbluten durch 41 6 17 0 0 0 Ml + B 2
scharfe Gewalt
7 Schéadelhirntrauma 38 5 7 0 0 0 Ml +B2
8 | Zentraler Tod 37 11 0 0 0 0 0
9 Erh&ngen 35 4 1 0 0 1 MI+B1
10 | Lungenembolie 30 3 0 0 0 0 0
11 | Verbluten durch GefaR- 20 3 1 0 0 0 0
und Organruptur
12 | Rauchgasintoxikation 4 0 0 0 4 0 0
13 | Kombination: Rauch- 10 0 0 0 8 0 0
gas und Verbrennung
14 | Verbrennung 0 0 0 1 0 0
15 | Erwirgen 4 2 1 0 0 0 0
16 | Kombination: Erwirgen 4 2 1 0 0 0 0
und Erdrosseln
17 | Pneumonie 18 2 0 0 0 0 0
18 | Verbluten durch gastro- 15 7 2 0 0 0 MI+B1

intestinale Blutung
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Lfd | Todesursache Sek MIAsp |BAsp |WAsp |RAsp |FKAsp |komb. Asp.
Nr. n n n n n n n
19 | Alkoholintoxikation 14 2 0 0 0 0 0
20 | Tablettenintoxikation 13 5 0 1 0 0 Ml +W 1
21 | Diabetische Stoff- 13 6 0 0 0 0 0
wechselentgleisung
22 | KopfschuB 12 2 6 0 0 0 0
23 | Aspiration 12 8 4 0 0 0 0
24 | Plétzlicher Kindstod 10 1 0 0 0 0 0
25 | Aspirationspneumonie 7 6 0 0 0 1 0
26 | Mechanische 4 2 2 0 0 1 MI+B1
Atembehinderung
27 | Verbluten aus dem 4 0 4 0 0 0 0
Respirationstrakt
28 | Akuter Asthmaanfall 3 1 0 0 0 0 0
29 |Bolus 3 1 0 0 0 2 0
30 | Kohlenmonoxyd- 3 0 0 0 1 0 0
intoxikation
31 | Stumpfe Gewalt 3 0 1 0 0 0 0
32 | Dekapitation 2 0 1 0 0 0 0
33 | Hoher Querschnitt 1 1 0 0 0 0 0
34 | Ungeklért 21 1 0 0 0 0 0
Tabelle 23:  Anzahl der Sektionsfélle (Sek), Mageninhaltsaspiration (MIAsp), Blut-

aspirationen (BAsp), Wasseraspirationen (WAsp), Fremdkdrper-

aspirationen (FKAsp) und Kombinationsaspirationen (komb. Asp.):
Mageninhalt (MI) mit Blut (B) oder Mageninhalt mit Wasser (W) bei
einer Todesursache mit Aspiration.
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3.9.2 Todesursachen ohne Aspiration

Lfd. Todesursache Sektionsfalle
Nr. n

1. Multiorganversagen 13

2. Erfrieren 12

3. Erdrosseln 11

4. Sauerstoffmangel der Luft 6

5. Hitzschlag 2

6. Leberversagen 2

7. Totgeburt 2

8. Gasembolie 1

9 Giftintoxikation 1

10. Stromschlag 1
Tabelle 24:  Anzahl der Sektionsfélle bei einer Todesursache ohne Aspiration

Aus Tab. 23 ist ersichtlich, daf} es bei 34 (77,3 %), die ungeklarten Todesursachen
mit eingeschlossen, von insgesamt 44 verschiedenen Todesursachen zu einer oder

mehreren Aspirationen einschlie3lich Mischaspirationen gekommen war. Die Anzahl

und die Verteilung der einzelnen Aspirationsarten variierte je nach Todesursache.

Keine Aspirationsfélle wurden bei 10 verschiedenen Todesursachen trotz einer

groReren Anzahl der Sektionsfalle bei 3 Todesursachen registriert (Tab. 24).
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3.10 Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit den Ergebnissen
aus den statistischen Daten der Jahre 1987 (bzw. 1989) bis
1996 des Instituts fur Rechtsmedizin der Universitatsklinik

Hamburg

Die eigenen Daten Uber die Geschlechtsverteilung, das Sterbealter, das postmortale
Magenfullungsvolumen, die Durchfihrung einer Reanimation und die
Uberlebenszeit bei den 5 verschiedenen Aspirationsarten wurden den statistischen
Daten des Jahres 1987 bzw. 1989 bis 1996 des Instituts fir Rechtsmedizin der

Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf gegenibergestellt.

3.10.1 Tabellarischer Vergleich der Geschlechtsverteilung bei den

verschiedenen Aspirationsarten

Die Geschlechtsverteilung bei den 5 in dieser Studie erfal3ten verschiedenen
Aspirationsarten - Mageninhaltsaspiration, Blutaspiration, Wasseraspiration,
RuRaspiration und Fremdkdrperaspiration - wurden mit der Geschlechtsverteilung in
den statistischen Erhebungen der Jahre 1987 bis 1996 verglichen.

3.10.1.1 Anzahl und Geschlechtsverteilung der Mageninhaltsaspiration

In der Tab. 25 ist zusatzlich zu den Angaben lber die absolute und relative
Geschlechtsverteilung bei den Mageninhaltsaspirationen die Anzahl der
Sektionsfélle in den einzelnen Jahren bzw. in der Studie aufgefiihrt. Die graphische
Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Abb. 14.
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Mageninhaltsaspiration

GSek MIAsp MIAsp Gesamt MIAsp
Jahr n Manner n % Frauen n % n
1987 1015 56 71,8 22 28,2 78
1988 1113 78 75,0 26 25,0 104
1989 1016 76 78,4 21 21,6 97
1990 967 77 72,0 30 28,0 107
1991 1143 77 70,6 32 29,4 109
1992 966 57 64,8 31 35,2 88
1993 935 56 71,8 22 28,2 78
1994 882 56 73,7 20 26,3 76
1995 1010 79 71,2 32 28,8 111
1996 976 80 70,8 33 29,2 113
Studie 95/96 1000 |114 70,8 47 29,2 161

Tabelle 25:

Anzahl der Sektionsfalle. Anzahl der gesamten und nach

Geschlecht getrennten Mageninhaltsaspirationen. Prozentualer

Anteil der Mageninhaltsaspirationen von Frauen und Mannern

an den gesamten Mageninhaltsaspirationen in einem Jahr bzw.

in der Studie.

GSek
MIAsp

gesamte Sektionsfélle

Mageninhaltsaspiration

Falle n
180

Geschlechtsverteilung bei
Mageninhaltsaspiration
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0,
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EMIAsp méannlich

Abbildung 14:

Anzahl der Mageninhaltsaspirationsfalle von Frauen

und Mannern in einem Jahr bzw. in der Studie

MIAsp

= Mageninhaltsaspiration
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Auffallend in dieser tabellarischen Gegenuberstellung ist die hohe Anzahl der
Mageninhaltsaspirationen in der Studie gegeniber den Ergebnissen aus der
statistischen Datenerhebung. Dies féllt umso mehr ins Auge, da in der Studie
jahriberschreitend das Jahr 1995 und 1996 erfal3t worden ist. Trotz dieser
Unterschiede bei der Gesamtzahl der Mageninhaltsaspirationen entspricht das
Geschlechtsverhéltnis mannlich zu weiblich, von geringen Schwankungen
abgesehen, mit Ausnahme des Jahres 1992 mit einem erhdhten Anteil bei den
Frauen, dem der vorangegangenen Jahre. Besonders der Mittelwert des
prozentualen Anteils von Mannern zu Frauen bei Mageninhaltsaspirationen, gebildet
aus den Jahren 1995 und 1996, kommt mit 71,0 % bei den Mannern und 29,0 % bei

den Frauen dem Ergebnis in dieser Studie von 70,8 % zu 29,2 % sehr nahe.

3.10.1.2 Anzahl und Geschlechtsverteilung der Blutaspirationen

Eine tabellarische Darstellung erfolgt in Tab. 26, eine graphische Darstellung in Abb.
15.

Blutaspiration

Jahr BAsp BAsp Gesamt BAsp
Manner n % |Frauen n % n
1987 56 76,7 17 23,3 73
1988 50 75,8 16 24,2 66
1989 48 78,7 13 21,3 61
1990 48 72,7 18 27,3 66
1991 59 67,8 28 32,2 87
1992 43 78,2 12 21,8 55
1993 55 72,4 21 27,6 76
1994 69 75,8 22 24,2 91
1995 50 80,6 12 19,4 62
1996 59 74,7 20 25,3 79
Studie 95/96 58 78,4 16 21,6 74

Tabelle 26:  Anzahl der gesamten und nach Geschlecht getrennten
Blutaspirationen. Prozentualer Anteil der Blutaspirationen
von Frauen bzw. Mannern an den gesamten Blutaspirationen
in einem Jahr bzw. in der Studie.

BAsp = Blutaspiration
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Geschlechtsverteilung bei
Féllen Blutaspiration
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Abbildung 15: Anzahl der Blutaspirationsfalle von Frauen und
Mannern in einem Jahr bzw. in der Studie.

BAsp = Blutaspiration

Aus der Tab. 26 und der Abb. 15 ist ersichtlich, dal3 die grof3te Anzahl von
Blutaspirationen in den Jahren 1994 (n = 91) und 1991 (n = 87) die niedrigste
Anzahl im Jahre 1992 (n = 55) registriert wurde. 71 Blutaspirationen, Mittelwert der
Jahre 1995 und 1996, stehen 74 Blutaspirationen in der Studie gegenuber.

Der prozentuale Anteil der Blutaspirationen von Frauen und Mannern blieb mit
Ausnahme der Jahre 1991 und 1995, von kleineren Schwankungen abgesehen,
relativ konstant.

Bei einer Beteiligung von 77,7 % Mannern zu 22,3 % Frauen bei Blutaspirationen in
den Jahren 1995 und 1996, kommt es zu einer relativen Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen dieser Studie von 78,4 % Blutaspirationsféllen bei den Ma&nnern und
21,6 % bei den Frauen.
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3.10.1.3

Anzahl und Geschlechtsverteilung bei Wasseraspirationen

Eine tabellarische Darstellung erfolgt in Tab. 27, eine graphische Darstellung in Abb.

16.

Wasseraspiration

Jahr WASsp WASsp Gesamt
WASsp
Manner n % Frauen n % n
1987 24 64,9 13 35,1 37
1988 22 51,2 21 48,8 43
1989 19 73,1 7 26,9 26
1990 17 63,0 10 37,0 27
1991 19 61,3 12 38,7 31
1992 23 54,8 19 45,2 42
1993 18 58,1 13 41,9 31
1994 26 76,5 8 23,5 34
1995 21 75,0 7 25,0 28
1996 20 64,5 11 35,5 31
Studie 95/96 34 73,9 12 26,1 46

Tabelle 27:

Anzahl der gesamten und nach Geschlecht getrennten

Wasseraspirationen. Prozentualer Anteil der Wasser-

aspirationen von Frauen und Mannern an den gesamten

Wasseraspirationen in einem Jahr bzw. in der Studie.

WASp

Wasseraspiration
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Falle n Wasseraspiration
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Abbildung 16: Anzahl der Wasseraspirationsfélle von Frauen
und M&nnern in einem Jahr bzw. in der Studie.

WASsp = Wasseraspiration

Wie aus Tab. 27 und Abb. 16 hervorgeht, wurden die meisten Wasseraspirationen
in dieser Studie (n = 46) registriert. Eine ahnlich hohe Fallzahl war 1988 mit 43
Wasseraspirationsfallen und 1992 mit 42 Wasseraspirationsfallen registriert worden.
Der prozentuale Anteil von Mannern zu Frauen bei Wasseraspirationen betrug in
dieser Studie 73,9 % zu 26,1 %. Zum Vergleich betrug der Mittelwert der Jahre 1995
und 1996 69,7 % bei Mannern und 30,3 % bei Frauen. Der hdchste

Wasseraspirationsanteil bei den Mannern wurde mit 76,5 % im Jahre 1994 erfal3t.
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3.10.1.4

Die Ergebnisse sind in Tab. 28 und Abb. 17 zusammengefal3t.

Anzahl und Geschlechtsverteilung bei RuR3aspirationen

RuRaspiration

Jahr RAsp RAsp Gesamt RAsp
Mé&nner n % Frauen n % n
1987 7 50,0 7 50,0 14
1988 13 59,1 9 40,9 22
1989 19 70,4 8 29,6 27
1990 3 37,5 5 62,5 8
1991 16 66,7 8 33,3 24
1992 8 57,1 6 42,9 14
1993 12 60,0 8 40,0 20
1994 12 54,5 10 45,5 22
1995 9 81,8 2 18,2 11
1996 11 57,9 8 42,1 19
Studie 12 75,0 4 25,0 16
95/96
Tabelle 28:  Anzahl der gesamten und nach Geschlecht getrennten

RuRRaspirationen. Prozentualer Anteil der Ruf3aspirationen

bei Mannern bzw. Frauen an den gesamten Ruf3aspirationen

in einem Jahr bzw. in der Studie.

RAsp

RufRaspiration
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Abbildung 17: Anzahl der Ru3aspirationsfélle bei Frauen
bzw. Mannern in einem Jahr bzw. in der Studie.

RAsp = RufRaspiration

Wie aus Tab. 28 und Abb. 17 ersichtlich, unterlag die Anzahl der Rul3aspirationen
grofRen Schwankungen. Die geringste Anzahl (n = 8) wurde 1990, die hdchste 1989
(n = 27) gefunden. Das gleiche lafl3t sich auch bei dem prozentualen Anteil von
Frauen zu Mannern bei Rul3aspirationen feststellen. 1987 betrug der Anteil bei
Frauen 50,0 %, 1995 18,2 %. In dieser Studie betrug der Anteil der Ruf3aspirationen
bei M&nnern 75 %, der Anteil der Frauen 25 %. Der Mittelwert aus den prozentualen
Anteilen der Jahre 1995 und 1996 betrug bei den Mannern 69,9 %, bei den Frauen
30,1 %. 16 RuRaspirationen wurden in der Studie erfaf3t, 15 RuRaspirationen betrug
der Mittelwert der Jahre 1995 und 1996.

3.10.1.5 Anzahl und Geschlechtsverteilung bei Fremdkdrperaspirationen

Eine Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Tab. 29 und Abb. 18.
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Fremdkorperaspiration

Jahr FKAsp FKAsp Gesamt FKAsp
Manner n % |Frauen n % n
1987 6 60,0 4 40,0 10
1988 5 71,4 2 28,6 7
1989 9 90,0 1 10,0 10
1990 3 37,5 5 62,5 8
1991 8 88,9 1 11,1 9
1992 12 70,6 5 29,4 17
1993 11 61,1 7 38,9 18
1994 12 75,0 4 25,0 16
1995 8 66,7 4 33,3 12
1996 5 50,0 5 50,0 10
Studie 95/96 2 33,3 4 66,7 6

Tabelle 29:  Anzahl der gesamten und nach Geschlecht getrennten

Fremdkorperaspirationen. Prozentualer Anteil von Frauen

bzw. Mannern bei Fremdkorperaspirationen an den gesamten

Fremdkorperaspirationen in einem Jahr bzw. in der Studie.

FAsp = Fremdkorperaspiration

Geschlechtsverteilung bei
Fremdkorperaspiration

Fallen

B FKAsp mannlich
B FKAsp weiblich

1987 1989 1991 1993 1995 Studie 95/96

Abbildung 18: Anzahl von Frauen bzw. Mannern bei

Fremdkoérperaspirationen in einem Jahr bzw.

in der Studie.

FKAsp = Fremdkorperaspiration
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Bei der kritischen Wirdigung der Ergebnisse fallt auf, daf3 in dieser Studie mit 6
Fremdkorperaspirationen die geringste Anzahl von Fremdkoérperaspirationen erfal3t
worden war. Die grof3te Anzahl wurde mit 18 Fallen im Jahre 1993 registriert.
AulRergewdhnlich war die inverse Geschlechtsverteilung der Fremdkorper-
aspirationen in dieser Studie mit 4 Frauen (66,7 %) und 2 Mannern (33,3 %) bei
sonst ausgepragter mannlicher Dominanz. Eine &hnliche Konstellation war im Jahre
1990 mit 3 Aspirationen (37,5 %) bei M&nnern und 5 Aspirationen (62,5 %) bei
Frauen aufgetreten. Bei der statistischen Erhebung aus dem Jahre 1996 sind 5

Fremdkorperaspirationen bei Mannern und 5 bei Frauen erfal3t worden.

3.10.1.6 Relativer Anteil der 5 verschiedenen Aspirationsarten an den

Sektionsféallen eines Jahres bzw. der Studie

In Tab. 30 sind die prozentualen Anteile der verschiedenen Aspirationsarten an den

Sektionsfallen eines Jahres bzw. der Studie erfalit.

GSek MIAsp % |BAsp % |WASp % |RAsp % |FKAsp %
Jahr n

1987 1015 7,7 7,2 3,6 14 1,0
1988 1113 9,3 59 3,9 2,0 0,6
1989 1016 9,5 6,0 2,6 2,7 1,0
1990 967 11,1 6,8 2,8 0,8 0,8
1991 1143 9,5 7,6 2,7 2,1 0,8
1992 966 9,1 57 4,3 1,4 1,8
1993 935 8,3 8,1 3,3 2,1 1,9
1994 882 8,6 10,3 3,9 2,5 1,8
1995 1010 11,0 6,1 2,8 11 1,2
1996 976 11,6 8,1 3,2 1,9 1,0
Studie 95/96 1000 16,1 7,4 4,6 1,6 0,6

Tabelle 30: Anzahl der Sektionsfalle (GSek): prozentualer Anteil der Magen-
inhaltsaspirationen (MIAsp %), der Blutaspirationen (BAsp %),
der Wasseraspirationen (WAsp %), der RuRRaspirationen (RAsp
%) und der Fremdkorperaspirationen (FKAsp %) an den

Sektionsfallen in einem Jahr bzw. in der Studie.
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Aus Tab. 30 geht hervor, dal3 nicht nur der absolute Anteil der
Mageninhaltsaspirationen in der Studiengruppe am grof3ten war (Tab. 25, Abb. 14),
sondern auch der prozentuale Anteil an den Sektionsfallen in einem Jahr. In 16,1 %
der Sektionsfalle war in der Studiengruppe eine Mageninhaltsaspiration aufgetreten,
11,3 % betrug der Mittelwert des prozentualen Anteils der Mageninhaltsaspirationen
in den Jahren 1995 und 1996, die geringste Aspirationshéaufigkeit lag bei 7,7 % im
Jahre 1987.

Bei den Blutaspirationen entsprach der prozentuale Anteil der Aspirationen in der
Studie mit 7,4 % der Sektionsfalle fast dem Mittelwert der Jahre 1995 und 1996 mit
7,1 %. Der hochste prozentuale Anteil wurde im Jahre 1994 mit 10,3 % registriert,
der niedrigste im Jahre 1992 mit 5,7 %.

Bei den Wasseraspirationen lag der prozentuale Anteil in der Studiengruppe mit 4,6
% Uber dem Mittelwert der Jahre 1995 und 1996 mit 3,0 %. 4,6 % war auch der
hochste Wert, der innerhalb der 10 Jahre registriert wurde, der nachsthdchste
betrug 4,3 % im Jahre 1992. Mit 2,6 % wurde der niedrigste Wert im Jahre 1989

ermittelt.

Der prozentuale Anteil der RufRRaspirationen in der Studie war mit 1,6 % fast
identisch mit dem Mittelwert, gebildet aus den Jahren 1995 und 1996, mit 1,5 %. Der
hdchste prozentuale Anteil der RuRRaspirationen an den Sektionsfallen wurde im
Jahre 1989 mit 2,7 % registriert. Der geringste Anteil betrug im Jahre 1990 0,8 %.

Der niedrigste prozentuale Anteil der FremdkoOrperaspirationen wurde in der
Studiengruppe und im Jahre 1990 mit 0,6 % registriert. Die Mittelwerte der
Fremdkoérperaspirationshaufigkeit fur die Jahre 1995 und 1996 betrugen 1,1 %. Der
hdchste prozentuale Anteil an Fremdkérperaspirationen wurde im Jahre 1993 mit

1,9 % gefunden.

Insgesamt ist festzustellen, dal sowohl in der Studie als auch in den 10 zum
Vergleich dienenden Jahre, mit einer Ausnahme im Jahre 1994, die
Mageninhaltsaspiration die haufigste Aspirationsart war, gefolgt von der
Blutaspiration. Die Wasseraspirationen traten, abgesehen vom Jahr 1989, vor den

RulRaspirationen am haufigsten auf. Die geringste Anzahl von Aspirationen wurde,
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die Jahre 1992 und 1995 ausgenommen, bei den Fremdkérperaspirationen

registriert (Ausnahmen in Tab. 30 grau hinterlegt).
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3.10.2 Sterbealter bei den verschiedenen Aspirationsarten

3.10.2.1 Sterbealter bei Mageninhaltsaspirationen

In Tab. 31 sind in Zehnjahresschritten beim Sterbealter die Anzahl der
Mageninhaltsaspirationen angegeben. Die grof3te Anzahl von Mageninhalts-
aspirationen in einer Sterbealtersgruppe, die im Laufe eines Jahres registriert
wurden, ist durch einen dunkelgrauen Hintergrund hervorgehoben. Die zweitgroi3te
Anzahl von Mageninhaltsaspirationen ist hellgrau hinterlegt. Diese Art der

Kennzeichnung gilt auch fir die folgenden Tabellen.

Mageninhaltsaspiration

Jahr |kLA|{0-10 |-20 -30 -40 -50 - 60 -70 - 80 -90 -100 |[>100 |Ges.
Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre

1987 2 3 3 11 11 17 14 7 6 3 - 77
1988 3 1 3 17 16 14 22 7 12 2 1 98
1989 3 3 8 21 20 13 8 12 2 3 - 93
1990 4 1 3 20 18 14 15 9 10 7 - 101
1991 - 3 4 22 25 18 9 9 12 6 1 109
1992 1 4 6 17 15 7 15 10 5 5 1 86
1993 3 4 1 15 11 15 14 7 2 1 - 73
1994 3 3 4 14 17 7 14 5 4 3 - 74
1995 1 - 6 14 21 7 24 17 9 11 1 111
1996 2 3 5 17 15 14 19 15 9 12 2 114
Studie - 3 9 29 34 21 27 16 10 11 1 161
95/96

Tabelle 31:  Anzahl der Mageninhaltsaspirationen einer Sterbealtersgruppe in
einem Jahr bzw. in der Studie

kA, = keine Angaben zur Aspiration

Aus Tab. 31 geht hervor, dal? die meisten Mageninhaltsaspirationen zwischen dem

21. und dem 60. Todesjahr auftraten, bevorzugt im 3. und 4. Jahrzehnt.
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3.10.2.2

Sterbealter bei Blutaspirationen

Die Anzahl der Blutaspirationen in einer Sterbealtersgruppe innerhalb eines Jahres

ist aus Tab. 32 ersichtlich.

Wie bei den Mageninhaltsaspirationen wird auch bei den Blutaspirationen die grofite

Anzahl von Aspirationen im 21. - 60. Todesjahr registriert, davon am haufigsten im
3. Jahrzehnt.

Blutaspirationen

Jahr |k.A. |0-10 |-20 |[-30 -40 |[-50 - 60 -70 -80 [-90 -100 |> 100 |Ges.
Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre | Jahre |Jahre |Jahre | Jahre | Jahre

1987 3 - 6 19 13 9 9 9 3 2 - - 73
1988 2 - 6 13 11 17 10 4 - 3 1 - 67
1989 2 2 7 12 5 13 8 10 3 1 - - 63
1990 3 1 5 10 10 12 14 1 2 8 - - 66
1991 1 2 11 20 13 12 15 6 4 2 - - 86
1992 2 1 10 12 9 13 3 1 3 1 - - 55
1993 4 1 6 20 14 15 7 4 3 2 - - 76
1994 1 2 6 15 19 13 21 6 5 3 - - 91
1995 4 1 4 12 14 9 9 3 3 3 1 - 63
1996 2 - 11 20 16 12 7 7 1 5 - - 81
Studie - - 4 21 14 12 10 5 4 3 1 - 74
95/96

Tabelle 32: Anzahl der Blutaspirationen einer Sterbealtersgruppe in einem

Jahr bzw. in der Studie

k.A.

keine Angaben zur Aspiration
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3.10.2.3 Sterbealter bei Wasseraspirationen

In Tab. 33 ist die Anzahl der Wasseraspirationen in einer Sterbealtersgruppe

bezogen auf ein Jahr dargestellt.

Wasseraspiration

Jahr |k.A. |0-10 |-20 -30 |-40 -50 - 60 -70 - 80 -90 |-100 |>100 |Ges.

Jahre | Jahre |Jahre | Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre|Jahre |Jahre
1987 1 - 1 4 7 10 5 1 3 5 - 37
1988 1 1 2 6 1 11 7 6 6 3 - 44
1989 - 2 1 6 4 5 7 1 1 - - 27
1990 3 - 1 3 2 1 7 4 1 3 1 26
1991 2 - - 9 1 3 7 5 3 1 - 31
1992 2 2 2 3 10 8 7 2 2 4 1 43
1993 4 2 2 3 2 2 8 2 3 3 - 31
1994 3 2 1 5 3 3 9 6 1 - 1 34
1995 3 3 1 4 3 6 6 2 - 1 - 29
1996 2 3 1 3 2 4 8 1 4 3 - 31
Studie - 5 2 7 5 12 9 4 0 2 0 46
95/96

Tabelle 33:  Anzahl der Wasseraspirationen einer Sterbealtersgruppe in einem
Jahr bzw. in der Studie

kA, = keine Angaben zur Aspiration

Wie bei den beiden vorangegangenen Aspirationsarten findet sich hier die gréf3te
Anzahl von Wasseraspirationen in den Sterbealtersgruppen zwischen 21 und 60
Jahren. Eine besondere Haufung der Wasseraspirationen wurde in der

Sterbealtersgruppe zwischen 51 und 60 Jahren registriert.
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3.10.2.4

Sterbealter bei Ruf3aspirationen

Eine Erfassung der RulRaspirationsfélle in einer Sterbealtersgruppe in einem Jahr

erfolgt in Tab. 34.

RuRaspiration

Jahr |k.A. |0-10 |-20 - 30 -40 - 50 - 60 -70 - 80 -90 -100 |>100 |Ges.
Jahre | Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre | Jahre | Jahre

1987 - 1 1 2 2 4 1 1 1 - - - 13
1988 1 1 - 5 4 2 2 1 1 4 1 - 22
1989 4 3 - 1 4 4 5 2 1 3 - - 27
1990 - 1 - 1 1 3 1 - - 1 - - 8
1991 2 3 2 3 3 3 4 1 1 2 - - 24
1992 - 1 - 1 6 1 2 1 - 2 - - 14
1993 1 3 0 3 4 1 4 2 1 1 - - 20
1994 1 - - 4 5 2 5 - 1 3 - - 21
1995 2 - - 2 3 1 1 1 - 1 - - 11
1996 1 1 - 6 2 3 2 1 1 2 - - 19
Studie - 2 0 4 3 3 1 1 1 1 0 - 16
95/96

Tabelle 34:  Anzahl der RuRaspirationen einer Sterbealtersgruppe in einem Jahr

Die grof3te Anzahl von Ruf3aspirationen wurde zwischen dem 21. und 50. Todesjahr

registriert, wobei das 3. und 4. Jahrzehnt besonders betroffen waren.

bzw. in der Studie
k.A.

keine Angaben zur Aspiration
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3.10.2.5

Sterbealter bei Fremdkdrperaspirationen

Angaben zur Zahl der Fremdkorperaspirationen einer Sterbealtersgruppe in einem
Jahr finden sich in Tab. 35.

Fremdkorperaspiration

Jahr kA|0-10| -20 | -30 -40 | -50 - 60 -70 -80 | -90 | -100 | > 100 | Ges.
Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1987 1 - 1 3 1 2 - 1 1 - - - 10
1988 - - - 1 1 2 1 2 - - - - 7
1989 - - 1 2 3 1 1 1 1 - - - 10
1990 - - - 1 1 2 - 2 1 1 - - 8
1991 1 - - 5 1 1 - 1 - - - - 9
1992 - 1 1 1 4 1 3 - 4 1 - - 16
1993 1 - - 5 4 4 - 1 - 1 - - 16
1994 - 1 - 3 2 1 5 2 1 1 - - 16
1995 - - 1 1 1 1 3 4 - 1 - - 12
1996 - - 1 2 - - 4 1 - - 2 - 10
Studie 2 - - 1 3 - - - - 6
95/96
Tabelle 35:  Anzahl der Fremdkorperaspirationen einer Sterbealtersgruppe in

einem Jahr bzw. in der Studie

k.A.

keine Angaben zur Aspiration

Im Sterbealter zwischen 0 und 10 Jahre traten nur 2 Fremdkdrperaspirationen auf.

Eine groRere Anzahl von Fremdkérperaspirationen bei insgesamt kleinerer Fallzahl

wurde zwischen dem 21. und 70. Sterbejahr registriert.
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3.10.3 Postmortales Magenfullungsvolumen bei

Mageninhalts- und Blutaspiration

Bei 2 verschiedenen Aspirationsmaterialien - Mageninhalt und Blut - wurde das
postmortale Magenfillungsvolumen bestimmt. Wegen fehlender statistischer
Angaben konnte, im Gegensatz zu den vorangegangenen Tabellen und
Abbildungen, nur der Zeitraum zwischen 1989 und 1996 erfal3t werden. In den
Tabellen kommt sowohl die absolute Anzahl der Mageninhaltsaspirationen als auch
der relative Anteil der Mageninhaltsaspirationen in den einzelnen postmortalen

Mageninhaltsgruppen zur Darstellung.

Postmortales Magenfillungsvolumen bei Mageninhaltsaspiration

Jahr k.A. - 100 mi - 500 ml > 500 ml Gesamt
n n % n % n %

1989 0 52 53,1 |40 40,8 6 6,1 98
1990 0 53 49,1 |53 49,1 2 1,8 108
1991 8 38 36,9 |58 56,3 7 6,8 111
1992 8 38 46,9 |39 48,2 4 4,9 89
1993 5 31 425 |38 52,0 4 5,5 78
1994 7 35 50,7 |32 46,4 2 2,9 76
1995 6 53 50,5 |42 40,0 10 9,5 111
1996 3 50 446 |55 49,1 7 6,3 115
Studie 6 72 46,4 |68 43,9 15 9,7 161
95/96

Tabelle 36:  Anzahl der Mageninhaltsaspirationen in den postmortalen
Magenfullungsvolumen-Gruppen in 1 Jahr bzw. in der
Studie. Prozentualer Anteil der Mageninhaltsaspirationen
in den einzelnen postmortalen Mageninhalts-Gruppen an

den gesamten Mageninhaltsaspirationen in 1 Jahr bzw.

in der Studie.

|:| = hochste Fallzahl Mageninhaltsaspirationen in
1 Jahr

kA, = keine Angabe zum postmortalen Magen-

fullungsvolumen
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Postmortales Magenfullungsvolumen

Fallen bei Mageninhaltsaspiration
180
160 + 1
140 + —
120 +
0> 500 mi
100 7 0- 500 ml
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40 +
20 +
0 - f f f f f f f f
1989 1991 1993 1995 Studie95/96
Abbildung 19: Anzahl der Mageninhaltsaspirationen in den postmortalen

Mageninhalts-Gruppen in einem Jahr bzw. in der Studie

Aus Tabelle 36 und Abbildung 19 ist ersichtlich, da? annahernd die gleiche Anzahl
von Mageninhaltsaspirationen in der Gruppe mit einem postmortalen
Magenfullungsvolumen zwischen 0 bis 100 ml und zwischen 101 bis 500 ml auftrat.
Der hochste prozentuale Anteil mit 56,3 % fand sich im Jahre 1991 in der Gruppe

mit einem postmortalen Magenfullungsvolumen von 101 ml - 500 ml.
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3.10.3.2 Postmortales Magenfillungsvolumen bei Blutaspiration

Postmortales Magenfillungsvolumen bei Blutaspiration

Jahr k.A. - 100 ml - 500 ml > 500 ml Gesamt
n n % |n % |n %

1989 0 41 65,1 | 21 33,3 |1 1,6 63
1990 0 36 54,6 | 28 42,4 |2 3,0 66
1991 15 40 55,5 | 29 40,3 |3 4,2 87
1992 12 25 56,8 | 19 43,2 |0 0 56
1993 8 39 56,5 | 27 39,1 |3 4.4 77
1994 13 47 58,7 | 31 38,7 |2 2,5 93
1995 7 29 51,8 | 23 41,1 |4 7,1 63
1996 3 38 493 | 34 44,2 |5 6,5 80
Studie 5 37 53,6 | 32 46,4 |0 0 74
95/96

Tabelle 37:  Anzahl der Blutaspirationen in den postmortalen
Magenfullungsvolumen-Gruppen in 1 Jahr bzw. in der
Studie. Prozentualer Anteil der Blutaspirationen in den
einzelnen postmortalen Mageninhalts-Gruppen an

den gesamten Blutaspirationen in 1 Jahr bzw.

in der Studie.
|:| = hdchste Fallzahl Blutaspirationen in
1 Jahr
kA, = keine Angabe zum postmortalen Magen-

fullungsvolumen
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Postmortales Magenfillungsvolumen
bei Blutaspiration

Fallen
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Abbildung 20: Anzahl der Blutaspirationen in den postmortalen

Mageninhalts-Gruppen in einem Jahr bzw. in der Studie

Aus Tabelle 3 und Abbildung 20 geht hervor, dal3 die meisten Blutaspirationen bei

einem Magenfullungsvolumen von 0 - 100 ml aufgetreten waren. Einschlie3lich der

Studie fanden sich diese Ergebnisse in allen Jahrgadngen. Der prozentuale Antell

der Blutaspirationen in dieser Mageninhaltsgruppe betrug in der Studie 53,6 % Der

hochste prozentuale Anteil der Blutaspirationen wurde in der Gruppe mit einem

postmortalen Magenfillungsvolumen zwischen 0 und 100 ml mit 58,7 % im Jahre

1994 registriert.
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3.10.4

Reanimation bei den verschiedenen Aspirationsarten

Die Durchfiihrung oder Unterlassung einer Reanimation bei den finf erfal3ten

Aspirationsarten - Mageninhalt, Blut, Wasser, Rul3 und Fremdkdrper - sind aus den

folgenden Tabellen und Abbildungen ersichtlich.

3.10.4.1

Reanimation bei Mageninhaltsaspiration

Reanimation bei Mageninhaltsaspiration

Jahr MIAsp mit Reanimation MIAsp ohne Reanimation | GMIAsp
n % n % n
1987 25 32,1 53 67,9 78
1988 23 22,1 81 77,9 104
1989 24 24,5 74 75,5 98
1990 32 29,6 76 70,4 108
1991 21 18,9 90 81,1 111
1992 18 20,2 71 79,8 89
1993 18 23,1 60 76,9 78
1994 16 21,1 60 78,9 76
1995 37 33,3 74 66,7 111
1996 27 23,5 88 76,5 115
Studie 95/96 69 42,9 92 57,1 161

Tabelle 38:

Anzahl der Mageninhaltsaspirationen mit und ohne Reanimation und
der gesamten Mageninhaltsaspirationen in einem Jahr bzw. in der
Studie. Prozentualer Anteil der Mageninhaltsaspirationen in der
Gruppe mit und ohne Reanimation an den gesamten Mageninhalts-
aspirationen in einem Jahr bzw. in der Studie.

MIAsp = Mageninhaltsaspiration

GMIAsp = Summe der Mageninhaltsaspirationen in einem

Jahr bzw. in der Studie
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Reanimation bei Mageninhaltsaspiration
Féllen
180
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Abbildung 21: Anzahl der Mageninhaltsaspirationen mit und ohne

Reanimation in einem Jahr bzw. in der Studie.

Aus Tab. 38 und Abb. 21 geht hervor, dal? die meisten Mageninhaltsaspirationen (n
= 69) bei Reanimation in der Studiengruppe registriert wurden. Dies entsprach 42,9
% der Mageninhaltsaspirationen in dieser Gruppe. Die zweith6chste Anzahl von
Mageninhaltsaspirationen bei Reanimationen mit 37 Fallen (33,3 %) wurde im Jahre
1995 gefunden. Die geringste Anzahl von Mageninhaltsaspirationen bei
Reanimation wurde im Jahre 1994 mit 16 Fallen (21,1 %) der
Mageninhaltsaspirationen registriert. Der geringste prozentuale Anteil der

Mageninhaltsaspirationen bei Reanimation betrug 18,9 % im Jahre 1991.
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3.10.4.2 Reanimation bei Blutaspiration

Reanimation bei Blutaspiration

Jahr BAsp mit Reanimation | BAsp ohne Reanimation | GBAsp
n % n %
1987 14 19,2 59 80,8 73
1988 9 13,4 58 86,6 67
1989 9 14,3 54 85,7 63
1990 15 22,7 51 77,3 66
1991 13 14,9 74 85,1 87
1992 6 10,9 49 89,1 55
1993 21 27,6 55 72,4 76
1994 18 19,8 73 80,2 91
1995 23 36,5 40 63,5 63
1996 22 27,2 59 72,8 81
Studie 95/96 | 27 36,5 47 63,5 74

Tabelle 39:  Anzahl der Blutaspirationen mit und ohne Reanimation und
der gesamten Blutaspirationen in einem Jahr bzw. in der
Studie. Prozentualer Anteil der Blutaspirationen in der
Gruppe mit und ohne Reanimation an den gesamten
Blutaspirationen in einem Jahr bzw. in der Studie.
BAsp
GBAsp

Mageninhaltsaspiration

Summe der Blutaspirationen in einem

Jahr bzw. in der Studie
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Reanimation bei Blutaspiration
Fallen
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Abbildung 22: Anzahl der Blutaspirationen mit und ohne

Reanimation in einem Jahr bzw. in der Studie.

Bei der Betrachtung der Blutaspirationen mit Reanimation fallt die grol3e
Schwankungsbreite von 9 Aspirationsféllen im Jahre 1988 und im Jahre 1989 zu 27
Blutaspirationsféllen in der Studie auf. Der prozentuale Anteil der Blutaspirationen
mit Reanimation an den Gesamtblutaspirationen in den einzelnen Jahrgéangen
schwankt zwischen 10,9 % im Jahre 1992 und 36,5 % im Jahre 1995 und in der
Studie.
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3.10.4.3 Reanimation bei RuRaspiration

Reanimation bei Ru3aspiration

Jahr RAsp mit RAsp ohne Reanimation | GRAsp
Reanimation n % n
n %
1987 2 14,3 12 85,7 14
1988 3 13,6 19 86,4 22
1989 4 14,8 23 85,2 27
1990 1 12,5 7 87,5 8
1991 1 4,2 23 95,8 24
1992 1 7,1 13 92,9 14
1993 2 10,0 18 90,0 20
1994 3 13,6 19 86,4 22
1995 1 9,1 10 90,9 11
1996 3 15,8 16 84,2 19
Studie 95/96 | 6 37,5 10 62,5 16

Tabelle 40: Anzahl der RuRRaspirationen mit und ohne Reanimation und
Anzahl der gesamten Ruf3aspirationen in einem Jahr bzw. in
der Studie. Prozentualer Anteil der RuRRaspirationen in der
Gruppe mit und ohne Reanimation an den gesamten
RuRRaspirationen in einem Jahr bzw. in der Studie.

RAsp = RufRaspiration

GRAsp Summe der Ruf3aspirationen in einem

Jahr bzw. in der Studie
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Reanimation bei Rul3aspiration
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Abbildung 23: Anzahl der Ruf3aspirationen mit und ohne

Reanimation in einem Jahr bzw. in der Studie

Die niedrigste Fallzahl von Ruf3aspirationen mit Reanimation wurde mit je 1 Fall in
den Jahren 1990, 1991, 1992 und 1995 registriert, die héchste Anzahl mit 6
RuRRaspirationsféllen in dieser Studie. Der niedrigste prozentuale Anteil der
RuRRaspirationen mit Reanimation betrug 4,2 % im Jahre 1991, der hochste

prozentuale Anteil betrug 37.5 % in dieser Studie.

- 96 -




3.10.4.4

Reanimation bei Fremdkdrperaspiration

Reanimation bei Fremdkdrperaspiration

Jahr FkAsp mit Reanimation | FkAsp ohne Reanimation | GFKAsp
n % n % n
1987 1 10,0 9 90,0 10
1988 2 28,6 5 71,4 7
1989 1 10,0 9 90,0 10
1990 3 37,5 5 62,5 8
1991 2 22,2 7 77,8 9
1992 1 59 16 94,1 17
1993 5 27,8 13 72,2 18
1994 4 25,0 12 75.0 16
1995 3 25,0 9 75,0 12
1996 4 40,0 6 60,0 10
Studie 95/96 | 2 33,3 4 66,7 6

Tabelle 41:

Anzahl der Fremdkorperaspirationen mit und ohne Reanimation

und der gesamten Fremdkdrperaspirationen in einem Jahr bzw.

in der Studie. Prozentualer Anteil der Fremdkérperaspirationen in
der Gruppe mit und ohne Reanimation an den gesamten
Fremdkorperaspirationen in einem Jahr bzw. in der Studie.

FkAsp = Fremdkorperaspiration

GFkAsp = Summe der Fremdkdrperaspirationen in einem

Jahr bzw. in der Studie
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Reanimation bei Fremdkorperaspiration
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Abbildung 24: Anzahl der Fremdkérperaspirationen mit und ohne

Reanimation in einem Jahr bzw. in der Studie

Die niedrigste Fallzahl wurde mit je 1 Fremdkérperaspiration im Zusammenhang mit
Reanimation in den Jahren 1987, 1989 und 1992 registriert. Die hochste Anzahl von
Fremdkorperaspirationen mit Reanimation trat im Jahre 1993 mit 5 Fallen auf,
gefolgt von 4 Fallen in den Jahren 1994 und 1996. In der Studie wurden 2
Fremdkorperaspirationsfélle mit Reanimation registriert. Der prozentuale Anteil der
Fremdkorperaspirationen mit Reanimation erstreckte sich von 10,0 % im Jahre 1987
bis zu 40,0 % in dem Jahre 1996. In der Studie betrug der Anteil der

Fremdkorperaspirationen mit Reanimation 33,3 %.
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3.10.5 Uberlebenszeiten bei den verschiedenen Aspirationsarten

Die Uberlebenszeit wurde in sechs verschiedene Zeitraume gegliedert.

3.10.5.1 Uberlebenszeiten bei Mageninhaltsaspiration

Uberlebenszeiten bei Mageninhaltsaspiration

Jahr k.A. Omin | -5min| -1h -24h -30d >30d Gesamt
n n n n n n n n
1987 9 35 - 15 17 1 1 78
1988 10 51 1 18 18 5 1 104
1989 17 20 28 13 12 4 4 98
1990 17 30 - 39 14 6 2 108
1991 33 24 - 24 23 4 3 111
1992 13 14 - 27 30 5 - 89
1993 10 8 21 18 15 4 2 78
1994 7 9 25 7 19 6 3 76
1995 10 8 23 18 31 15 6 111
1996 16 8 29 9 30 16 7 115
Studie 10 14 45 23 46 18 5 161
95/96
Tabelle 42: Gesamte Anzahl und Anzahl der Mageninhaltsaspirationen in

den einzelnen Uberlebenszeitgruppen in einem Jahr bzw. in

der Studie.
kA = keine Angabe zur Aspiration
/] = hoéchste Fallzahl Mageninhaltsaspirationen
in einem Jahr
] = zweithdchste Fallzahl Mageninhaltsaspirationen

in einem Jahr
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Jahr Omin | -5 min -1h -24h -30d >30d
% % % % % %
1987 50,7 - 21,7 24,6 1,5 1,5
1988 54,3 1,1 19,1 19,1 5,3 1,1
1989 24,7 34,6 16,0 14,8 4.9 4.9
1990 33,0 - 42,9 15,4 6,6 2,2
1991 30,8 - 30,8 29,5 51 3,8
1992 18,4 - 35,5 39,5 6,6 -
1993 11,8 30,9 26,5 22,0 5,9 2,9
1994 13,0 36,2 10,1 27,5 8,7 4.4
1995 7,9 22,8 17,8 30,7 14,9 5,9
1996 8,1 29,3 9,1 30,3 16,2 7,1
Studie 9,3 29,8 15,2 30,5 11,9 3,3
95/96
Tabelle 43: Prozentualer Anteil der Mageninhaltsaspirationen

in einer Uberlebenszeitgruppe an den gesamten
Mageninhaltsaspirationen in einem Jahr bzw.

in der Studie.

Am haufigsten traten die Mageninhaltsaspirationen bei einer Uberlebenszeit
zwischen 0 und 24 Stunden auf. Die grof3te Anzahl (n = 255) von
Mageninhaltsaspirationen wurde bei einer Uberlebenszeit von tber 1 Stunde bis 24
Stunden vor der Uberlebenszeit von uber 5 Minuten bis 1 Stunde mit 211
Aspirationen registriert. In der Gruppe mit sofortigem Todeseintritt war der Anteil mit
54,3 % an den gesamten Aspirationen im Jahre 1988 am grof3ten. Der Vergleich der
Ergebnisse in der Studie mit den Ergebnissen der Jahre 1995 und 1996 ergab in
allen 3 die gréRte Anzahl von Mageninhaltsaspirationen im Uberlebenszeitraum von
Uber 1 Stunde bis 24 Stunden, die zweitgrof3te Anzahl in der Gruppe mit einer

Uberlebenszeit bis zu 5 Minuten.
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3.10.5.2

Uberlebenzeiten bei Blutaspiration

Uberlebenszeiten bei Blutaspiration

Jahr k.A. Omin | -5min -1h -24h -30d >30d Gesamt
n n n n n n n n

1987 10 43 3 8 9 - - 73
1988 2 50 - 8 5 2 - 67
1989 5 23 20 6 7 2 - 63
1990 8 28 - 19 11 - - 66
1991 19 36 - 16 11 5 - 87
1992 3 31 - 14 5 2 - 55
1993 9 19 25 13 7 2 1 76
1994 5 25 38 9 11 2 1 91
1995 4 17 23 8 6 4 1 63
1996 8 19 35 7 9 2 1 81
Studie 0 18 28 17 10 1 0 74
95/96
Tabelle 44: Gesamte Anzahl und Anzahl der Blutaspirationen in

den einzelnen Uberlebenszeitgruppen in einem Jahr bzw. in

der Studie.

kA, = keine Angabe zur Aspiration

— hdchste Fallzahl Blutaspirationen
in einem Jahr
— zweithdchste Fallzahl Blutaspirationen
in einem Jahr
Jahr Omin | -5min| -1h -24h -30d >30d
% % % % % %

1987 68,2 4,8 12,7 4,3 - -
1988 76,9 - 12,3 7,7 3,1 -
1989 39,7 34,5 10,3 12,1 34 -
1990 48,3 - 32,7 19,0 - -
1991 52,9 - 23,5 16,2 7,4 -
1992 59,6 - 26,9 9,6 3,9 -
1993 28,4 37,3 194 10,9 3,0 5
1994 29,1 44,2 10,5 12,8 2,3 1
1995 28,8 39,0 13,5 10,2 6,8 7
1996 26,0 48,0 9,6 12,3 2,7 4
Studie 24,3 37,8 23,0 13,5 1,4 -
95/96
Tabelle 45: Prozentualer Anteil der Blutaspirationen an den

gesamten Blutaspirationen in einem Jahr bzw.

in der Studie in den Uberlebenszeitgruppen.
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Die Gegenuberstellung der Anzahl der Blutaspirationen in den verschiedenen
Jahren in einem Uberlebenszeitraum ergab, daR insgesamt die meisten
Blutaspirationen beim sofortigen Todeseintritt auftraten. Es fallt aber auf, dal3 in den
Jahren 1987 bis 1992 die hdchste Fallzahl in einem Jahr an Blutaspirationen beim
sofortigen Todeseintritts auftraten, in den Jahren 1993 bis 1996 und in der Studie
bei einer Uberlebenszeit bis zu 5 Minuten. Die groRte Anzahl von Blutaspirationen
wurde mit 50 Fallen im Jahre 1988 beim sofortigen Todeseintritt registriert. Dies
entsprach dem héchsten prozentualen Anteil von 76,9 % der Blutaspirationen in
einem Jahr. Die gr63te Anzahl von Blutaspirationen in der Studie wurde mit 28
Fallen bei einer Uberlebenszeit bis zu 5 Minuten registriert, entsprechend einem
Anteil von 37,8 %, die zweitgrof3te Anzahl mit 18 Fallen (24,3 %) beim sofortigen
Todeseintritt. Mit 23 (39,0 %) im Jahre 1995 und mit 35 (48,0 %) im Jahre 1996
wurden in der gleichen Uberlebenszeitgruppe die meisten Blutaspirationsfalle in
diesen Jahren registriert. Ubereinstimmend mit der Studie traten die zweithaufigsten
Blutaspirationen mit 17 Fallen (28,8 %) im Jahre 1995 und mit 19 Fallen (26,0 %) im

Jahre 1996 beim sofortigen Todeseintritt auf.
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3.10.5.3

Uberlebenzeiten bei Wasseraspiration

Uberlebenszeiten bei Wasseraspirationen

Jahr k.A. Omin | -5min| -1h -24h -30d | >30d | Gesamt
n n n n n n n n
1987 3 31 - 2 1 - - 37
1988 9 29 2 3 1 - - 44
1989 4 2 21 - 1 - - 28
1990 4 11 1 10 1 - - 27
1991 9 11 - 10 1 - - 31
1992 2 24 1 15 1 - - 43
1993 3 4 18 2 4 - - 31
1994 4 5 22 3 - - - 34
1995 3 5 16 3 2 - - 29
1996 5 - 17 6 2 - 1 31
Studie - 0 41 4 0 1 0 46
95/96
Tabelle 46: Gesamte Anzahl und Anzahl der Wasseraspirationen in
den einzelnen Uberlebenszeitgruppen in einem Jahr bzw.
in der Studie.
kA, = keine Angabe zur Aspiration
— hdchste Fallzahl Wasseraspirationen
in einem Jahr
— zweithochste Fallzahl Wasseraspirationen
in einem Jahr
Jahr Omin | -5min| -1h -24h -30d >30d
% % % % % %
1987 91,2 - 5,9 2,9 - -
1988 82,8 5,7 8,6 2,9 - -
1989 8,3 87,5 - 4,2 - -
1990 47,8 4,3 43,5 4,4 - -
1991 50,0 - 45,5 4,5 - -
1992 58,6 24 36,6 24 - -
1993 14,3 64,3 7,1 14,3 - -
1994 16,7 73,3 10,0 - - -
1995 19,2 61,6 11,5 7,7 - -
1996 - 65,4 23,1 7,7 - 3,8
Studie - 89,1 8,7 - 2,2 -
95/96
Tabelle 47: Prozentualer Anteil der Wasseraspirationen an den

gesamten Wasseraspirationen in einem Jahr bzw.

in der Studie in den Uberlebenszeitgruppen.
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Die Uberlebenszeit bei den meisten Wasseraspirationen betrug 0 bis 5 Minuten. Der
hochste prozentuale Anteil der Wasseraspirationen in den verschiedenen
Uberlebenszeitgruppen wurde mit 91,2 % (n = 31) 1987 in der Gruppe mit
sofortigem Todeseintritt registriert. Der hochste prozentuale Anteil der
Wasseraspirationen in der Studie betrug 89,1 % (n = 41) bei einer Uberlebenszeit
von bis zu 5 Minuten. Auch in den Jahren 1995 und 1996 wurde mit 61,6 % (n = 16)
bzw. 65,4 % (n = 17) in der gleichen Uberlebenszeit der hichste Anteil an

Wasseraspirationen registriert.

3.10.5.4 Uberlebenszeiten bei RuRaspiration

Uberlebenszeiten bei RuRaspiration

Jahr k.A. Omin|-5min| -1h -24h -30d >30d Gesamt
n n n n n n n n
1987 - 6 1 3 1 3 - 14
1988 - 18 - 3 1 - - 22
1989 4 3 12 6 1 1 - 27
1990 2 - - 4 - 2 - 8
1991 5 4 - 14 1 - - 24
1992 2 3 - 8 - 1 - 14
1993 - 3 9 5 2 1 - 20
1994 3 3 11 1 3 1 - 22
1995 1 1 2 5 2 - - 11
1996 - 3 11 1 3 1 - 19
Studie - 0 3 9 3 1 0 16
95/96
Abbildung 48: Gesamte Anzahl und Anzahl der Rul3aspirationen in

den einzelnen Uberlebenszeitgruppen in einem Jahr
bzw. in der Studie.

kA, = keine Angabe zur Aspiration

—

hdchste Fallzahl Rul3aspirationen
in einem Jahr
— zweithdchste Fallzahl Ruf3aspirationen

in einem Jahr
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Jahr Omin | -5min| -1h -24h -30d >30d
% % % % % %
1987 42,9 7,1 21,4 7,1 21,4 -
1988 81,8 - 13,6 4,5 - -
1989 13,0 52,2 26,1 4,3 4,3 -
1990 - - 66,7 - 33,3 -
1991 21,0 - 73,7 5,3 - -
1992 25,0 - 66,7 - 8,3 -
1993 15,0 45,0 25,0 10,0 5,0 -
1994 15,8 57,9 52 15,8 5,2 -
1995 10,0 20,0 50,0 20,0 - -
1996 15,8 57,9 5,3 15,8 5,3 -
Studie - 18,7 56,3 18,7 - -
95/96
Tabelle 49: Prozentualer Anteil der Ruf3aspirationen an den

gesamten RuRaspirationen in einem Jahr bzw.

in der Studie in den Uberlebenszeitgruppen.

Am héaufigsten wurden RuRaspirationen bei einer Uberlebenszeit von uber 5
Minuten bis zu 1 Stunde registriert. Es fanden sich groRe Schwankungen sowohl bei
der Anzahl als auch bei dem prozentualen Anteil der Ruf3aspirationen in den
einzelnen Uberlebenszeitgruppen. Die hochste Anzahl wurde mit 9 RuR-
aspirationsfallen, einem relativen Anteil von 56,3 % entsprechend in der Studie, bei
einer Uberlebenszeit von mehr als 5 Minuten bis zu 1 Stunde registriert. In der
gleichen Uberlebenszeitgruppe traten 1 RuRaspiration im Jahre 1996, entsprechend
5,3 %, und 5 RuRaspirationen (50 %) im Jahre 1995 auf.
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3.10.5.5

Uberlebenszeiten bei Fremdkorperaspiration

Uberlebenszeiten bei Fremdkorperaspiration

Jahr k.A. Omin | -5min| -1h -24h -30d | >30d | Gesamt
n n n n n n n n
1987 1 8 - 1 - - - 10
1988 1 4 1 1 - - - 7
1989 1 5 4 - - - - 10
1990 - 4 - 2 1 1 - 8
1991 - 1 - 5 2 - 1 9
1992 1 10 - 5 1 - - 17
1993 2 2 3 5 4 2 - 18
1994 - 5 7 1 3 - - 16
1995 - 3 2 3 2 1 1 12
1996 1 - 3 1 1 2 2 10
Studie - 2 1 - 1 2 - 6
95/96
Tabelle 50: Gesamte Anzahl und Anzahl der Fremdkorperaspirationen
in den einzelnen Uberlebenszeitgruppen in einem Jahr
bzw. in der Studie.
kKA. = keine Angabe zur Aspiration
— hdchste Fallzahl Fremdkorperaspirationen
in einem Jahr
] = zweithochste Fallzahl Fremdkdrperaspirationen
in einem Jahr
Jahr Omin | -5min| -1h -24h -30d >30d
% % % % % %
1987 88,9 - 11,1 - - -
1988 66,7 16,7 16,7 - - -
1989 55,6 44,4 - - - -
1990 50,0 - 25,0 12,5 12,5 -
1991 11,1 - 55,5 22,2 - 11,1
1992 62,5 - 31,2 6,2 - -
1993 12,5 18,7 31,2 25,0 12,5 -
1994 31,2 49,8 6,2 18,7 - -
1995 25,0 16,7 25,0 16,7 8,3 8,3
1996 - 33,3 11,1 11,1 22,2 22,2
Studie 33,3 16,7 - 16,7 33,3 -
95/96
Tabelle 51: Prozentualer Anteil der Fremdkdrperaspirationen an den

gesamten Fremdkdrperaspirationen in einem Jahr bzw.

in der Studie in den Uberlebenszeitgruppen.
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Beim sofortigen Tod wurden die meisten Fremdkorperaspirationen registriert. In der
Studiengruppe traten je 2 Fremdkdrperaspirationen beim sofortigen Todeseintritt
und bei einer Uberlebenszeit zwischen mehr als 24 Stunden und 30 Tagen auf. Dies
entsprach jeweils 33,3 % der Fremdkoérperaspirationen in der Studie. Die grof3te
Anzahl von Fremdkoérperaspirationen wurde im Jahre 1996 mit 3 Fallen (33,3 %
entsprechend) bei einer Uberlebenszeit bis zu 5 Minuten registriert. Im Jahre 1995
wurde mit jeweils 3 (25 %) Fremdkorperaspirationen beim sofortigen Tod und in der
Uberlebenszeit von tiber 5 Minuten bis zu 1 Stunde die groRte Anzahl von
Fremdkérperaspirationen gefunden. Der prozentuale Anteil der Fremdkdrper-

aspirationen betrug 25 %.

- 107 -



4, Diskussion

4.1. Anatomische Gegebenheiten des Respirationstraktes

Der Respirationstrakt erstreckt sich vom Nasenraum mit seinen Nebenrdumen bis in
die Alveolen. Nach hinten mundet der Nasenraum in den Pars nasalis der Pharynx.
Der Pharynx ist ein u-férmiger fiboromuskularer Schlauch, der von der Schadelbasis
bis zum Cricoid am oralen Ende des Oesophagus verlauft. Au3er der Nasenhdhle
endet der Mund als Eingang zum gastrointestinalen Trakt und alternativen Zugang
zum Respirationstrakt und der Larynx an der Pharynxvorderseite, so daf? man einen
Naso-, einen Oro- und einen Laryngopharynx bzw. einen Epi-, Meso- und
Hypopharynx unterscheiden kann. Der Pharynx formt den gemeinsamen
aerodigestiven Trakt und ist eng mit dem Schluckakt verknupft.

Der Larynx besteht aus einem System von Knorpel und fibroelastischen
Membranen, die von einer Muskelschicht bedeckt werden. Der Kehlkopf bildet einen
protektiven Ventilmechanismus am Beginn des unteren Luftweges. Aufgrund der
Uberkreuzung des Atemweges mit dem Speiseweg fungiert der Kehlkopf als offenes
Ventil bei der Respiration, als teilweise geschlossenes Ventil bei der Phonation und
als geschlossenes Ventil wahrend des Schluckaktes zur Aspirationsprophylaxe.

Der Kehlkopf erstreckt sich von seinem schragen Eingang, gebildet durch die
aryepiglottische Falte, die Spitze der Epiglottis und der hinteren Kommissur, zu dem
Unterrand des Cricoids und mindet hinten in die Pars laryngea des Pharynx (Morris
1988).

Die beiden Stimmbéander bilden die Begrenzung der spaltférmigen Stimmritze Rima
glottidis und unterteilen den Larynx in einen supraglottischen (Vestibulum laryngis
und Ventriculus laryngis) und subglottischen (Cavum laryngis) Raum (Sobotta u.
Becher 1965). Die Glottis bildet beim Erwachsenen die engste Stelle des Larynx.
Bei Kindern bis zu etwa 8 Jahren befindet sich die engste Stelle unterhalb der
Stimmritze.

Die Luftréhre, die Lange betragt beim Erwachsenen 9 - 15 cm, verlauft vom unteren
Rand des Cricoids bis zur Carina, wo sie sich in die beiden Hauptbronchien
aufzweigt. Der rechte, 1,5 - 3,5 cm lange Hauptbronchus setzt in etwa die Richtung
der Trachea fort, der linke, 3 - 6 cm lange Hauptbronchus verlaldt die Trachea
wesentlich weniger steil als der rechte (Fritsche 1971).

Durch die Aufzweigung des Bronchialsystems werden rechts drei und links zwei
Lungenlappen gebildet. Die weitere Aufgliederung erfolgt in Lobuli und Segmente.

4.2. Schluck- und Brechakt
Die Uberkreuzung des naso-trachealen Luftweges mit dem oro-oesophagealen
Speiseweg im Mesopharynx kann aufgrund der Komplexitat der nétigen Ablaufe zu

- 108 -



Stérungen fuhren, die zur Aspiration pradisponieren. Der Schluckakt erfordert die
automatische Kontrolle von vierzig Muskeln durch das GrofRhirn sowie die
Durchfuhrung dieses Vorgangs durch den Hirnstamm. Der Schluckvorgang findet
Uber tausendmal am Tage statt (Rabischong 1995). Aufgrund der spezifischen
Eigenschaften des Atemtraktes bestehen zwei VerschluBsysteme. Das obere
Verschlu3system isoliert den Nasalraum, das untere Verschlul3system schitzt die
Luftréhre gegen das Eindringen fester oder flussiger Partikel. Der Schluckakt wird
willktrlich durch den Transport der Speise mit der Zunge eingeleitet. Im Pharynx
beginnt der unwillkiirliche Teil des Schluckaktes. Zum Verschlu? des Nasenraums
wird der weiche Gaumen nach oben und hinten verlagert. Der Arcus
palatopharyngeus bildet einen sagittalen Schlitz, der nur gut gekaute Speisen
durchlafdt. Die Epiglottis wandert nach unten, um die geschlossenen Stimmbéander
zu bedecken. Der gesamte Larynx bewegt sich nach oben und vorne. Zur gleichen
Zeit Offnet sich der obere oesophageale Sphinkter. Die Pharynx-Muskulatur schiebt
die Nahrung in den Oesophagus. Dieses pharyngeale Stadium des Schluckaktes
dauert etwa 1 - 2 Sekunden. In dieser Zeit wird durch das Schluckzentrum das
Atmungszentrum in der Medulla blockiert. Die Nahrung wird durch peristaltische
Wellen nach Offnung des unteren oesophagealen Sphinkters in den Magen
befordert (Tietjen et al. 1994). Der Schluckakt wird nach cortikaler Einleitung und
sensorischen Impulsen von der Pharynxschleimhaut durch das medullare
Schluckzentrum gesteuert. Es existieren zwei Subzentren in der Medulla oblangata.
Beide Subzentren, die dorsale, wie auch die ventrale Gruppe, liegen in der Formatio
reticularis in Nachbarschaft zum Atemzentrum, womit die enge funktionelle
Beziehung zwischen der automatischen Steuerung und dem Schluckakt
offensichtlich ist. Samtliche Kiemenbogennerven (5., 7., 9., 10., 11. Hirnnerv)
werden in den Schluckakt mit einbezogen (Rabischong 1995). Auch das
Brechzentrum befindet sich in der Medulla oblongata. Extreme Dehnung oder
Irritation des Duodenums sind der starkste Brechreiz. Durch psychologische Stimuli
kann auch die Chemorezeptoren-Triggerzone gereizt werden. Im Frihstadium des
Erbrechens fordert eine antiperistaltische Welle den Nahrungsbrei vom lleum zurtick
zum Duodenum und Magen. Wenn das Duodenum uberdehnt wird, beginnt der
Brechakt. Die Komponenten des Brechakts bestehen aus tiefem Atemzug,
Glottisschlu3, VerschluR des Nasenraum durch den weichen Gaumen, eine starke
abwartsgerichtete Kontraktion des Zwerchfells zusammen mit einer Kontraktion der
abdominalen Wandmuskulatur, so daf} der Magen zwischen beiden Muskelgruppen
ausgedruckt wird. Es folgt die Erschlaffung des unteren oesophagealen Sphinkters,
so dal der Mageninhalt in den Oesophagus und den Pharynx eindringen kann. In
dieser Phase besteht die Gefahr einer Aspiration (Tietjen et al. 1994).
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4.3. Atemwegsschutzmechanismen

Die Atemwegsschutzmechanismen kénnen nach Shaker (1995) in zwei Gruppen
unterteilt werden. 1. Schutz vor Aspiration, wie oben beschrieben, wahrend des
Schluckens: anterograde Aspiration, und 2. Schutz vor Reflux von Mageninhalt in
den Pharynx und die Atemwege: retrograde Aspiration. Die Schutzmechanismen
gegen eine retrograde Aspiration kdnnen weiterhin in zwei Subgruppen unterteilt
werden. 1. Basale Mechanismen, die auch ohne Stimulation kontinuierlich
vorhanden sind, und 2. Mechanismen, die nicht konstant aktiv sind, sondern einer
Stimulation bedurfen. Der Stimulus fur diese Gruppe ist im allgemeinen eine
Dehnung des Oesophagus und eine mechanische Stimulation des Pharynx.

Die basalen Schutzmechanismen beinhalten den unteren oesophagealen Sphinkter
(lower esophageal sphincter: LES) und den oberen oesophagealen Sphinkter
(upper esophageal sphincter: UES). Der Basaltonus des unteren oesophagealen
Sphinkters liegt normalerweise 10 - 30 mmHg uUber dem intragastralen Druck. In
seiner Funktion wird er von der Kontraktion des cruralen Zwerchfells und dem
spitzen Winkel, den der Oesophagus mit dem Magen (His-Winkel) bildet,
unterstitzt. Der obere oesophageale Sphinkter liegt zwischen dem Pharynx und
dem Oesophagus. Er bildet die letzte Barriere gegen pharyngealen und laryngealen
Reflux von Mageninhalt. Die Hauptkomponente dieses Sphinkters bildet der
Musculus cricopharyngeus. Dieser besitzt die Fahigkeit, einen basalen Tonus fir
lange Zeit aufrecht zu erhalten (Lang u. Shaker 1994).

Zur Gruppe der bedarfsgesteuerten Schutzmechanismen gehdren:

1. der Oesophago-UES-Kontraktions-Reflex (oesophago-oberer
Oesophagussphinkter-Kontraktionsreflex);

Eine segmentale Dehnung des Oesophagus ruft eine Kontraktion des oberen
oesophagealen Sphinkters hervor.

2. der OesophagoglottisschluSreflex;

Er wird durch eine abrupte Dehnung des Oesophagus ausgeldst. Uber den Nervus
vagus kommt es zum Verschlul? der Glottis.

3. die sekundére oesophageale Peristaltik;

Sie wird im Gegensatz zur primaren, die durch den Schluckreflex ausgel6st wird,
durch eine lokale oesophageale Stimulierung hervorgerufen. Man nimmt an, daf3 die
sekundare oesophageale Peristaltik eine bedeutende Rolle bei der Entleerung des
Oesophagus nach einer Refluxepisode spielt.

4. das pharyngeale Schlucken, auch sekundares Schlucken genannt;

Es wird durch einen pharyngealen Reiz getriggert. Im Gegensatz zum primaren
Schluckakt ist es nicht willkirlich auslosbar .
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5. der Pharyngo-UES-Kontraktions-Reflex (pharyngo-obere Oesophagussphinkter-
Kontraktionsreflex;

Er soll durch Erhdéhung des oberen Oesophagussphinktertonus eine weitere
Regurgitation in den Pharynx verhindern.

6. der pharyngoglottale Adduktionsreflex;

Er fuhrt, wie Studien gezeigt haben, bei der Injektion von kleinsten Wassermengen
in den Pharynx zu einem kurzzeitigen Stimmbandschluf®. Das Schwellenvolumen,
das den Glottisschlul3 hervorruft, ist deutlich geringer, als das Volumen, welches
notig ist, um einen pharyngealen Schluckakt auszulésen.

Diese acht Schutzmechanismen (2 basale, 6 bedarfsgesteuerte) helfen in ihrer
Kombination eine retrograde Aspiration zu verhindern.

Der letzte Schutzmechanismus, der das Eindringen von fester Nahrung und
Flissigkeit in den Kehlkopf verhindert, ist der Hustenreflex. Er bewirkt einen
kraftigen Atemstof3, das Ergebnis einer koordinierten Muskelkontraktion von
Zwerchfell und Interkostalmuskulatur gegen die geschlossene Glottis, der
Fremdpartikel aus diesem Bereich ausst6f3t. Ausgeldst wird der Hustenreflex von
sensiblen Schleimhautrezeptoren tber Vagusaste, den Nervus laryngeus superior
im Bereich des Vestibulum laryngis und den Nervus laryngeus recurrens im
subglottischen Bereich des Kehlkopfes und der Trachea (Bleach 1993 ).

4.4.  Aspirationsdefinitionen und Aspirationsursachen
Unter Aspiration wird im allgemeinen das Ansaugen fester, fliissiger oder
gasformiger Stoffe durch die Wirkung negativen Drucks verstanden.

Janssen (1977) definiert die Aspiration als ,Einsaugung von kérpereigenem oder
fremdem Material. Der Aspirationsvorgang setzt in aller Regel Atembewegung
voraus, weshalb der gewebliche Befund einer Aspiration als Nachweis einer vitalen
Reaktion angesehen wird.

Als Aspirationsmaterial kommen in Betracht: Mageninhalt nach Erbrechen, Blut,
Schleim, Teile der Bronchialschleimhaut, Fruchtwasserbestandteile und die
verschiedenen aspirationsfahigen Fremdmaterialien, wie Wasserbestandteile,
feinkdrniger Sand, Mehl usw. Im weitesten Sinne, aber nicht mehr zu den
eigentlichen Aspirationen gehdrend, kénnen hier auch Einatmungen von Ruf3,
Aerosolen und partikuldren Beimengungen in der Einatemluft - im Lungengewebe
nachgewiesen - als vitale Zeichen aufgefihrt werden.

Zur Diagnose einer Aspiration gehort nach Moglichkeit eine mikroskopische
Identifikation des Aspirationsmaterials, die auch bis auf wenige Ausnahmen gelingt.
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Bei der Beurteilung von Aspiration als Todesursache kdnnen Ausmalfd und Qualitat
des histologischen Befundes von mal3geblicher Bedeutung sein. Besonders der
Nachweis von Ausfillungen mehrerer Alveolengruppen in einem Blickfeld
untermauern die Feststellung einer todesurséchlichen Bedeutung“ (Janssen 1977 ).

Bleach (1993) unterteilt aus radiologischer Sicht die Aspiration in eine
~supraglottische Penetration®, wenn sich das Réntgenmittel oberhalb der Stimmritze
im Larynx befindet und in eine ,wahre Aspiration”, wenn das Kontrastmittel in den
subglottischen Raum und in die Trachea eingedrungen ist. Pannunzio (1996)
bezeichnet den Eintritt von Nahrung oder Flussigkeit unterhalb der Stimmbander
wahrend oder unmittelbar nach dem Schluckakt als Aspiration. Eine Aspiration bei
ausbleibendem Hustenreflex nennt er ,stille Aspiration“. Burkhardt u. Gebbers
(1983) verstehen ,unter Aspiration, im Gegensatz zur Inhalation, die Aufnahme
groRerer Partikel oder von Flissigkeit iber Trachea und Bronchien in die Lunge*.
Steven u. Leder (1997) definieren Aspiration als das Eindringen von Material
unterhalb der Stimmbandebene.

Shifrin  und Choplin (1996) fanden in der Literatur Angaben (ber die
Aspirationshéaufigkeit, die in Abh&angigkeit von Autor und Aspirationsart zwischen 0,1
% und 76 % schwankten.

Die Mikroaspiration tritt sehr haufig auf. Bis zu 45 % der Personen ohne besonderes
Aspirationsrisiko aspirieren wahrend des Schlafs oder wahrend einer Anasthesie
(Culver et al. 1951, Crausaz u. Favez 1988).

Trotz der wiederholten Exposition mit der oropharyngealen Flora wahrend des
Schlafs treten nur vereinzelt Pneumonien auf. Wabhrscheinlich reichen die
Reinigungsmechanismen des tracheo-bronchialen Systems zur Abwehr von
Infektionen aus (Shifrin u. Choplin 1996). Kulturen des Lungenparenchyms von aus
nichtmedizinischen Grunden Verstorbenen zeigte die ubiquitdre Anwesenheit der
oropharyngealen Flora. In allen Lungenkulturen der 82 Autopsiefalle wurde normale
pharyngeale Flora nachgewiesen, obwohl histologisch kein Anhalt fir eine akute
oder chronische Entziindung bestand (Mays et al. 1969).

Diese Studie weist auf die hohe Aspirationsfrequenz von oropharyngealem Sekret
und die grof3e Effektivitdt der Reinigungsmechanismen der unteren Luftwege hin.
Von diesen Mikroaspirationen sind die makroskopisch sichtbaren Aspirationen
abzutrennen, die ausschlie3lich Thema dieser Arbeit sind.

Das Aspirationsmaterial gelangt im Regelfall durch die Glottis in den
Respirationstrakt. Gelegentlich liegt die Eintrittspforte subglottisch, bedingt durch
eine iatrogene oder pathologische Eréffnung des tracheo-bronchialen Systems. So
kann es zu Blutaspirationsherden in der Lunge infolge von Blutungen aus einem
Tracheostoma oder aufgrund von Messerstichverletzungen kommen. Tracheo-
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oesophageale Fisteln kdnnen die Ursache fur eine Mageninhaltsaspiration sein.
Diese entstehen in 0,2 % der Falle nach einem stumpfen Brusttrauma, verursacht
durch eine ortlich umschriebene Nekrose der Oesophaguswand (Stark 1995). Stich-
und Schul3verletzungen verursachen gelegentlich eine tracheo-bronchiale Fistel.
Das Auftreten einer tracheo-oesophagealen Fistel ist nicht selten Folge einer
Kombination von Langzeitbeatmung mit einer lang liegenden nasalen Magensonde.
Die gleichzeitige Ulceration der hinteren Trachealwand und der vorderen
Oesophaguswand fiihren zu einer Fistelbildung (Stark 1995).

Verschluckte Nadeln, Fischgraten und ahnliche Gegenstande konnen die
Speiserdhrenwand durchstof3en und bis in die Lunge wandern (Koch 1928).

Eine akute Eiteraspiration kann durch den Einbruch von Lungenabszessen und
Pleuraempyemen in das Bronchialsystem verursacht werden (Reeder u. Gracey
1978).

Die Aspiration auf natirlichem Wege Dbedeutet ein Versagen der
Schutzmechanismen. Die Ursachen fir eine Aspiration kénnen grob 1.
Einschrdnkungen des Bewul3tseins, 2. neurologischen und 3. strukturellen
Stérungen zugeordnet werden (Shifrin u. Choplin 1996) . Die Risikofaktoren sind in
Tabelle 23 aufgelistet.

1. Bewul3tseinseintriibung
- Alkoholabusus
- Allgemeinanéasthesie
- Cerebro-vaskulare Erkrankungen
- Cerebrale Infektionen
- Cerebrale Tumore
- Drogenmil3brauch
- Hypothermie
- Hypoxie
- Metabolische Stoffwechselentgleisungen
- Schédelhirntrauma
- Volatile Substanzen
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2. Gastrointestinale Erkrankungen
- Achalasie
- Aszites
- Gastrointestinale Blutungen
- Gastrointestinale Motilitatsstdrungen
- Hiatushernie
- Oesophagitis
- Zenker’'sches Divertikel

3. Mechanische Faktoren
- Endotrachealer Tubus
- Fremdkérperaspiration
- Nasale Magensonde
- Tracheostoma
- Tumore der unteren Atemwege

4. Neuromuskulare Erkrankungen
- Amyotrophische Lateralsklerose
- Botulismus
- Guillain-Barré-Syndrom
- Lahmung der Stimmbander
- Multiple Sklerose
- Muskeldystrophie
- Myasthenia gravis
- Parkinson
- Poliomyelitis
- Polimyositis

5. Andere Faktoren
- Adipositas
- Diabetes
- Patientenlagerung bei OP
- Schwangerschaft
- Sehr hohes Alter
- Unfalle

Tabelle 23: Risikofaktoren fur eine Aspiration modifiziert nach
Tietjen et al. (1994)
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Jiingere Publikationen werden im folgenden als Ergénzung zu den in Tabelle 23
genannten Risikofaktoren aufgefuihrt. Sartori et al. (1994) gab eine Aspirations-
inzidenz von 3,0 - 22,8 % fir die Sondenerndhrung durch eine percutane
endoskopische Gastrotomie (PEG) an.

Eine vergleichende Untersuchung der Sondenerndhrung tber eine Jejunostomie mit
der Sondenernahrung udber eine Gastrostomie ergab keine signifikanten
Unterschiede in der Aspirationsrate (Fox et al. 1995).

Im Rahmen des Erbrechens als typische Folge einer Schwefelwasser-
stoffintoxikation ist bei herabgesetzter zentraler Reflextatigkeit eine akute
Mageninhaltsaspiration beschrieben worden (Tsokos et al. 1997).

Die Dysautonomie (Riley-Day-Syndrom), eine angeborene Entwicklungsstdrung des
autonomen Nervensystems fuhrt sehr oft in den ersten Lebensjahren zum Tode. Der
letale Ausgang ist gewohnlich Folge von wiederholten Aspirationspneumonien
(Tonholo-Silva et al. 1994).

Als Raritat sei das Epiglottis-Bifidar-Syndrom in Zusammenhang mit erhohter
Aspirationsgefahrdung erwéhnt. Diese Mil3bildung der Epiglottis - im Gegensatz zu
den héaufiger vorkommenden Einschnitten am freien Rand der Epiglottis erstreckt
sich die Spalte Uber mindestens zwei Drittel der Epiglottis-Lange - ist sehr haufig mit
anderen Mi3bildungen kombiniert (Sturgis u. Howell 1995) .

Als erhohtes Aspirationsrisiko kann man auch das Alter unter 3 Jahren ansehen, in
dem Kinder ein natirliches Bediirfnis haben, Gegenstande in den Mund einzuftihren
(Rimell et al. 1995).

Eine Aspiration kann akut auftreten, wie z.B. eine Mageninhaltsaspiration aufgrund
einer Alkoholintoxikation; sie kann sich aber auch Uber einen langeren Zeitraum
erstrecken wie bei einer Lipidaspiration. Bei einer retrospektiven Multi-Center-Studie
Uber die exogene Lipidpneumonie in 44 Féllen in Frankreich, wurde eine
durchschnittliche Expositionsdauer von 9 ¥ Jahren ermittelt (Gondouin et al. 1996) .

Das Aspirationsmaterial kann nach der Konsistenz in feste Korper oder
Flussigkeiten eingeteilt werden.

Ein Fremdkorper kann von auf3en als exogener Fremdkérper in das Atemsystem
eindringen, von endogenen Fremdkorpern spricht man, wenn aus dem Kérper
stammende korpuskuldre Bestandteile wie verkalkte Lymphknoten oder verkasende
Lungenabszesse in das Bronchialsystem eindringen (Muller 1975).
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Die GroRRe, die Konsistenz und die Form des Fremdkorpers entscheiden Uber das
Ausmald der Schadigung. In der Studie von Rimell et al. (1995) verursachten nach
elastischen Materialien, wie Luftballons, runde, nicht eRbare Gegensténde, wie
Balle, Murmeln und kugelfdrmige Spielzeugteile, die meisten Todesfalle durch
Ersticken bei Kindern.

Rund oder zylindrisch waren die meisten Nahrungsmittel in anderen Studien, die
einen Erstickungstod verursacht hatten, z.B. Wdrstchen, Erdniusse, Kerne,
Weintrauben (Mittleman 1984).

Wie in der Veroffentlichung von Rimell et al. (1995) war auch in der Studie von
Lifschultz und Donoghue (1996) die Aspiration von Latexballons oder Bruchstticken
davon die haufigste Todesursache bei Fremdkdrperaspiration durch Kinder unter 14
Jahren. Insgesamt untersuchten sie innerhalb von 10 Jahren 180 000 Todesfélle,
darunter 23 Fremdkorperaspirationen bei Kindern unter 14 Jahren (0,13 %o der
Gesamttodesfélle). 69 % der Todesfalle traten innerhalb der ersten 3 Lebensjahre
auf, davon 35 % im 1., je 17 % im 2. und 3. Lebensjahr.

Andere Untersuchungen fiihrten zu &hnlichen Ergebnissen bei der Altersverteilung.
Mantel und Butenandt fanden 1986 in ihrer Studie eine Fremdkoérper-
aspirationsinzidenz von 81 % in den ersten 3 Lebensjahren.

Wahrend in der Studie von Lifschultz und Donoghue (1996) nur 8 von den 23
Todesfallen durch eine Nahrungsmittelaspiration verursacht wurden, fiihrten in der
Studie von Baker u. Fisher (1980) 12 Nahrungsmittelaspirationen von insgesamt 20
Fremdkoérperaspirationen und in der Studie von Mittleman (1984) 17 Nahrungs-
mittelaspirationen von insgesamt 23 Fremdkorperaspirationen zum Tode. In den
beiden letztgenannten Studien waren Woirstchenanteile die am haufigsten
aspirierten Fremdkdrper mit Todesfolge.

Haufig aspirierte Nahrungsmittel sind Erdnlisse und Kerne (Sadan et al. 1995),
Wirstchen (Baker u. Fisher 1980), Weintrauben, Brot (Lifschultz u. Donoghue
1996), Popcorn, Karotten, Bonbons (Byard 1994).

An nicht el3baren Aspirationsmaterialien wurden Ballons bzw. als Ballon zur
Belustigung der Kinder verwendete Latexhandschuhe und deren Bestandteile,
Balle, Murmeln, Spielzeuge und deren Bestandteile (Rimell et al. 1995), Schrauben
(Lifschultz u. Donoghue 1996), Tabletten, Bleistiftspitzen, Zellstoffbestandteile,
Kinderpuder (Muller 1975) gefunden. Aspirationen von durchsichtigem
Plastikmaterial einer Tasse (Weiss et al. 1996) und eine Schnulleraspiration, die
todlich endete (Barrett u. Debelle 1995), sind beschrieben worden.

Der méannliche Anteil an den bronchoskopisch gesicherten Fremdkérperaspirationen
von 155 Kindern lag bei einer retrospektiven Studie bei 66 %. Die Verteilung der
Fremdkoérper betrug 43 % im rechten Hauptbronchus, 47 % im linken
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Hauptbronchus und 10 % in der Trachea. Diese fast gleichseitige Verteilung im
Bronchialsystem, die im Gegensatz zur Verteilung bei Erwachsenen steht, ist
aufgrund der besonderen anatomischen Gegebenheiten im Kindesalter, namlich der
Symmetrie des Bronchialwinkels bis etwa zum 15. Lebensjahr zu erklaren (Burton et
al. 1996).

Im Gegensatz zu der vorangegangenen Studie fanden Lifschultz u. Donoghue 1996
bei den kindlichen Aspirationsféllen mit letalem Ausgang ein Geschlechtsverhéltnis
mannlich zu weiblich von 11 (48 %) zu 12 (52 %).

4.5. Eigene Untersuchungsergebnisse und ihre kritische Wirdigung

im Vergleich mit Literaturangaben und statistischen Daten der

Jahre 1987 bis 1996
Die Aspiration von festen Materialien tritt nicht nur im Kindesalter, sondern auch im
Erwachsenenalter mit Bevorzugung des hoheren Lebensalters auf. In der eigenen
Studie wurde keine kindliche Fremdkorperaspiration registriert. Der Jungste war mit
21 Jahren an einer Fremdkorperaspiration verstorben. Der Krankheitsverlauf wird
auch bei Erwachsenen durch die Grol3e des aspirierten Materials bestimmt. GroRRere
Partikel werden im Larynx und in der Trachea, kleinere im Bronchialsystem
gefunden. Bei Erwachsenen dringt das Aspirationsmaterial bevorzugt in die unteren
Lungenabschnitte ein. Die rechte Lunge ist wegen des spitzen Winkels, den die
Trachea mit dem Hauptbronchus bildet, am haufigsten betroffen.
Eine vermehrte Lokalisation des Aspirationsmaterials in der rechten Lunge konnte
diese Studie nicht belegen. Die aspirierten Fremdkdrper fanden sich je einmal in der
Trachea (fremdartiger Partikel), in den mittleren Bronchien (Tumorbestandteile), im
linken und rechten Stammbronchus (Fleischpartikel), im rechten Lungenunterlappen
(Kaugummi) und im linken Lungenunterlappen (plastikartiger Fremdkorper,
wahrscheinlich intraoperativ aspiriert).
Fleisch ist das am haufigsten aspirierte feste Material (Tietjen et al. 1994). Die Folge
der Fremdkorperaspiration ist eine Obstruktion. Die Obstruktion im laryngealen
Bereich kann zu einem plétzlichen, unerwarteten Tod fiihren: Bolustod. Unter Bolus
im engeren Sinne wird eine zum Verschlucken bereitete Nahrungsmasse im Mund
verstanden. Im Zusammenhang mit dem Bolustod wird gelegentlich dieser Begriff
auch fur gréRere nicht eRBbare Fremdkdrper verwendet, wie z. B. von Miuller (1975).
Die Bezeichnung Bolustod bezeichnet das gleiche Krankheitsbild, das 1963 Haugen
mit dem Ausdruck ‘Cafe coronary Syndrom’ beschrieben hat (Haugen 1963). Das
Risiko eines Bolustodes wird mit 0,66 Falle auf 10 000 Folgefadlle angegeben
(Tietjen et al. 1994). Die Haufigkeit der Bolustodesfalle im rechtsmedizinischen
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Sektionsgut der Universitat Hamburg betrug bei etwa 20 000 Sektionen 0,2 %
(Lieske et al. 1987).

Koops et al. (1983) fanden bei 7.284 Sektionsféllen eine Bolusinzidenz von 0,3, %.
Die gleiche Inzidenz von 0,3 % lag auch in dieser Studie vor.

Der Bolustod tritt als Folge einer Diskordanz der Ateminhibition und des
Glottisverschlusses wahrend des Schluckaktes auf, der Bolus gelangt ins
Vestibulum laryngis und kann bei Vorliegen einer Abschwachung des
Hustenreflexes oder bei Verkeilung nicht ausgehustet werden (Kost 1981). Der Tod
tritt entweder durch starke mechanische Irritationen des Kehlkopfnervengeflechts,
insbesondere des Nervus laryngeus superior und daraus resultierendem
reflektorischen Herzstillstand oder durch einen akuten, respiratorisch bedingten
Kreislaufstillstand ein (Lieske et al. 1987, Ahnefeld et al. 1976, Althoft u. Dotzauer
1976).

In der Arbeit von Kost (1981) sind bei den 8 Bolustodesfallen drei Kinder und funf
Erwachsene betroffen. Bei den Kindern im Alter von 10 Monaten, 12 Monaten und
1 Jahr und 4 Monate war es bei zwei Jungen und einem Madchen zur Aspiration
einer Traubenbeere, eines Bohnenkerns und eines Rubensticks mit Gersten-
kérnern gekommen. Die Boli waren im Rachen, im Kehlkopfeingang und in der
Stimmritze eingekeilt lokalisiert worden.

Bei den 5 Erwachsenen-Bolustodesfallen, 4 Manner und 1 Frau im Alter von 27, 45,
60, 61 und 63 Jahre, war es in drei Fallen durch einen Fleischbrocken, in je einem
Fall durch ein Apfelstick und einen Kaugummi zum Atemwegsverschluf
gekommen. In vier Fallen befand sich der Bolus im Kehlkopfeingang, in einem Fall
lag eine Einklemmung in der Stimmritze vor. In zwei der finf Falle war eine
Alkoholkonzentration von 2,2 bzw. 2,62 %. gemessen worden.

In dieser Studie traten 3 Bolustodesfélle bei 2 Mannern und 1 Frau auf. Das Alter
betrug 55, 57 und 67 Jahre. Eine Wurst, eine Schinkenscheibe und festverklumpter
Mageninhalt hatten die Atemwege in 2 Fallen am Kehlkopfeingang, in 1 Fall im
Kehlkopfinneren verlegt. Die Blutalkoholkonzentration betrug bei den 2 gemessenen
Werten 1,9 %o und 2,31 %o.

In einem von Lieske et al. (1987) geschilderten Fall eines Bolustodes bei einer 41-
jahrigen Frau verlegte ein 43 g schwerer Bissen aus roher Leber den
Kehlkopfeingang. Die Blutalkoholkonzentration betrug 3,0 %o.

An Bolusmaterialien wurden ganze Pfannkuchen, Frichte und Gemiuise (Knight
1991), Heringshappen und der Kopf eines Kikens am Kehlkopfeingang
vorgefunden. Auch nicht eRBbare Gegenstéande, wie eine Marmorkugel von 3,5 cm
Durchmesser, die in suizidaler Absicht eingefihrt worden war, Schlaftabletten und
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ein mit Leinwandtuch umwickelter Maiskolben, der in Tétungsabsicht in den Rachen
gestopft worden war, fihrten zum Bolustod (Muller 1975).

Im Gegensatz zum Bolustod, der durch Verlegung des Kehlkopfs oder seines
Eingangs eintritt, liegt eine Fremdkorperaspiration dann vor, wenn Partikel von
fester Konsistenz subglottisch im Tracheobronchialsystem nachgewiesen werden
kénnen. Fremdkorperaspirationen konnen akzidentiell durch Unfélle oder in
To6tungsabsicht hervorgerufen werden.

Akzidentiell kam es zu Tupfer- oder Tamponadenaspirationen nach HNO-Eingriffen
(Miller 1975).

In der eigenen Studie trat eine Aspiration eines plastikartigen Fremdkorpers
wahrend einer Neck dissection auf.

Verkasende Lymphknoten sind bei Tuberkulosekranken in das Bronchialsystem
eingebrochen, pseudomembrandse Membranen bei Diphterie fuhrten zur Verlegung
der Atemwege (Miller 1975).

Ein &hnlicher Fall fihrte in dieser Studie zur Verlegung der Bronchien durch
Tumorbestandteile eines zerfallenden Hypopharynxcarcinoms.

Zahn- oder Zahnteilprothesenaspirationen sind beschrieben (Adelmann 1987). Eine
Nortriptylin-Tablettenaspiration (Johnson u. Yew 1994) sowie 2 Sucralfat-Tabletten-
aspirationen (Overdahl u. Wewers 1994, Shepherd et al. 1994) wurden publiziert.
Nach Ansicht der Autoren Overdahl und Wewers (1994) war ihr Fall einer Sucralfat-
Tablettenaspiration von besonderem Interesse, da zum ersten Male eine totale
Obstruktion eines Hauptbronchus durch einen Fremdkdrper beschrieben worden
sei. Der Grund fir das seltene Vorkommen der Verlegung des Hauptbronchus ist
anatomisch bedingt: Ein Gegenstand, der klein genug ist, die Stimmritze eines
Erwachsenen zu passieren, ist zu klein, um einen Luftweg von der GroR3e eines
Hauptbronchus zu verlegen. Dafd es aber in diesem Fall zu einer totalen Verlegung
kam, erklaren die Autoren durch die schnell zunehmende Expansion der Tabletten
nach der Aspiration.

Unfallbedingt ist es zu Sand- und Getreideaspirationen (Muller 1975), Zahn- und
Zahnteilprothesen-, Hirngewebe-, Sagespéane- (Koops et al. 1983), Windschutz-
scheibensplitter-, Kaugummi- (Huszar et al. 1983) und Kiesaspirationen (Zweegman
et al. 1994) gekommen.

In suizidaler Absicht wurden Schrauben (Jacob et al. 1990) und Babypuder (Talkum)
(Steele 1990) aspiriert. Bei einem Totungsdelikt kam es zur Aspiration von Pfeffer
(Muller 1975).

Von der Flussigkeitsaspiration ist die Inhalation kleinster Flussigkeitspartikel und die
Instillation abzutrennen. Eine Instillation wird als diagnostische Maflinahme bei der
bronchoalveolaren Lavage durchgefiihrt (Gondouin et al. 1996). Im Rahmen einer
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kardiopulmonalen Reanimation kann als alternative Méglichkeit, bei Schwierigkeiten
einen venfsen Zugang zu legen, Adrenalin, Lidocain und Atropin uber den
Endotrachealtubus instilliert werden (Chernow et al. 1984, Dal Santo 1977,
Greenberg 1984).

Perfluorocarbon, eine inerte Flussigkeit mit hoher Dichte, geringer
Oberflachenspannung und mit groRBer Sauerstoff- und Kohlendioxid-
Transportkapazitat, wurde im Tierversuch durch den endotrachealen Tubus
zugefuhrt, um beim Lungenversagen unter Beatmung eine Verbesserung der
Lungenfunktion zu erzielen (Tutuncu et al. 1993). Vereinzelt kommt es in jlingerer
Zeit auch in der Humanmedizin zu Perfluorocarbon-Instillationen bei
Beatmungspatienten mit schwerer Lungenschadigung (Gauger et al. 1996).

Ebenso ist in jlingster Zeit ein therapeutischer Ansatz den etablierten Komponenten
der ARDS-Therapie hinzugefiigt worden, der urspringlich der Friihgeborenen-
Intensivmedizin zugeordnet war: die exogene bronchoskopische Surfactant
Applikation (Deres u. Rommelsheim 1997, Walmrath et al. 1996).

Als Fliissigkeiten konnen pflanzliche, tierische und mineralische Ole aspiriert werden
(Gondouin et al. 1996). Die Aspiration von Kohlenwasserstoffverbindungen fuhrt zur
sogenannten Hydrokarbonalveolitis. Mobelpolituren werden gelegentlich von
Kindern getrunken und durch Wirgereflex auch aspiriert. Beim Ansaugen kann es
zur Aspiration von Benzin kommen (Burkhardt u. Gebbers 1983). Gelegentlich wird
Benzin oder Petroleum von Feuerschluckern aspiriert (Ewert et al. 1995). Zur
Rohdlaspiration kann es beim Reinigen von Tanks kommen (Rodriquez et al. 1991).
Schulz et al. (1998) berichten iber eine tddliche Bariumsulfataspiration, die bei einer
Rontgenuntersuchung der oberen Speisewege aufgetreten war.

Desinfektionsmittel wie Dettol (Chan u. Critchley 1996), Sauren und Laugen stellen
fur den Respirationstrakt eine chemische Noxe dar. Zu den anderen Flussigkeiten,
die eine toxische Reaktion im Respirationstrakt ausldsen kénnen, gehéren Alkohol
und Mageninhalt (Tietjen et al. 1994).

Thermische Schadigungen kénnen durch die Aspiration von heiRen Flussigkeiten
eintreten (Sheridan 1996).

AuBer Wasseraspirationen wurden in dieser Studie keine anderen Flissigkeits-
aspirationen registriert.

Zur Blutaspiration kann es aufgrund von iatrogenen MalRRnahmen im rhino-
laryngologischen Bereich, bei pulmonalen Hamorrhagien, bei Hamatemesis oder im
Rahmen von Traumata kommen (Muller 1975, Tietjen et al. 1994).

Eine Wasseraspiration kann zum Ertrinken oder Beinahe-Ertrinken fihren.
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Eine Fruchtwasseraspiration ist bei Ubertragenen Kindern nicht ungewdhnlich. Bei
einer massiven Aspiration kann sie zum Tode fiihren (lkeda et al. 1989). Mit einer
hohen Morbiditat und Mortalitdt ist das Mekonium-Aspirationssyndrom assoziiert
(Usta et al. 1995, Groneck u. Speer 1996).

Bei der Mageninhaltsaspiration kénnen nach Tietjen et al. (1994) vier Kategorien
unterschieden werden: 1. Saure Magenfliussigkeit. 2. Nichtsaure Magenflissigkeit.
3. Nichtsaure Magenflissigkeit mit Speisepartikeln. 4. Saure Magenflissigkeit mit
Speisepartikeln. Seit Mendelsons Verdffentlichung im Jahre 1946 sind viele Studien
zur Evaluation der Antwort des respiratorischen Systems auf eine Exposition mit
Mageninhalt durchgefiihrt worden. Exarhos et al. (1965) fanden bei 71 Hunden eine
direkte  Abhangigkeit sowohl der Auspragung der haemorrhagischen
Tracheobronchitis als auch der Apnoe und der Hypotension von dem Volumen des
Aspirats und eine indirekte Abhangigkeit von dem pH-Wert des Aspirats. Der
kritische pH-Wert, bei dem eine ernsthafte Schadigung der Lunge eintritt, variiert
von Spezies zu Spezies: pH 1,7 fur Ratten, pH 2,1 - 2,4 fur Hasen (Wynne u. Modell
1977), pH 2,5 fur Ratten, pH 3,8 fur Hunde, pH 5,9 fir Mause (Tietjen et al. 1994).
Beim Menschen wird der Schwellenwert beim pH von 2,5 angenommen. Von einer
sauren Mageninhaltsaspiration spricht man beim Menschen bei einem pH unter 2,5,
bei einem dariiberliegenden pH spricht man von einer neutralen oder nichtsauren
Aspiration. Voraussetzung fir das Auftreten eines Saureaspirationssyndroms ist
nicht nur ein pH-Wert unter der kritischen Schwelle, sondern auch ein
Mindestaspirationsvolumen. Abdulla und Rehwinkel (1997) nennen ein Volumen von
Uber 25 ml, bemerkten aber, daRR ein schweres, potentiell lebensbedrohliches
Saureaspirationssyndrom nach den Untersuchungsergebnissen von Raidoo et al.
(1990) sich wahrscheinlich nur bei Aspirationsmengen von tber 80 ml entwickelt.
Roberts und Shirley (1976) nennen ein kritisches Volumen von Uber 0,4 ml pro
Kilogramm Kdorpergewicht. Bei der schon erwahnten Studie von Raidoo et al. (1990)
wird ein Schwellenvolumen von 0,8 ml pro Kilogramm Kérpergewicht angegeben.
Die Schwere der Schadigung nimmt mit sinkendem pH-Wert zu. Bei einem pH-Wert
unter 1,5 kommt es zu keiner weiteren nennenswerten Zunahme der Schadigung
(Wynne u. Modell 1977, Tietien et al. 1994). Die Kklinische Relevanz der
tierexperimentell gewonnenen Ergebnisse zeigte der Krankheitsverlauf von 18
Patienten in der Studie von Lewis et al. (1971). Bei unbekanntem
Aspirationsvolumen betrug die Mortalitdit 100 % unter den Patienten mit einer
Magensaftaspiration mit pH-Werten unter 1,8. Bei einem Magensaft-pH zwischen
1,8 und 2,5 betrug die Mortalitat nur noch 25 %.

Die meisten Kenntnisse Uber die pathologischen Veranderungen bei einer
Saureaspiration beruhen auf Tierexperimenten. Der aspirierte saure Mageninhalt
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verteilt sich innerhalb von 12 - 18 Sekunden in der Lunge; in abgegrenzten
Lungenarealen treten Atelektasen auf, die sich innerhalb von 3 Minuten ausdehnen
(Hamelberg u. Bosomworth 1964). In den Luftwegen wird die Bronchitis und die
Bronchiolitis von einer trachealen Abschuppung mit fokaler Ulceration und
intraluminalen Exsudaten begleitet. Die frihen histologischen Veranderungen
bestehen aus einem alveolarkapillaren Zusammenbruch, Andauung der
Alveolarwand, mildem interstitiellen Odem und intraalveolaren Hamorrhagien.
Innerhalb von 4 Stunden intensivieren sich die Schaden. Der Gipfel der neutrophilen
Infiltration ist nach 24 - 36 Stunden erreicht (Tietjen et al. 1994).

Die schwerwiegende Hypoxamie, die innerhalb weniger Minuten auftreten kann, hat
verschiedene Grinde. 1. Reflektorischer Verschlu3 der kleinen Atemwege als
Antwort auf die Saureaspiration. 2. Abnahme der Surfactant-Aktivitdt durch
Zerstorung, Verdiunnung oder saurebedingter Verdnderung. Diese Reduktion fihrt
zu einer alveolaren Instabilitdt und zur Atelektase. 3. Eine weitere Zunahme des
Atemwegverschlusses durch ein interstitielles und alveolares Odem, hervorgerufen
durch den Einstrom von Flussigkeit und Protein in das zerstorte Gewebe. 4.
Alveoldare Hamorrhagien und die nach 48 Stunden feststellbare Bildung von
hyalinen Membranen (Wynne u. Modell 1977).

Drei verschiedene Klinische Verlaufe kdnnen unterschieden werden: 1. Schnelle
Besserung innerhalb der ersten Woche. 2. Schneller Tod durch progressives
respiratorisches Versagen. 3. Anfangliche Besserung innerhalb der ersten Woche,
gefolgt von einer Verschlechterung und Entwicklung eines Adult-Respiratory-
Distress-Syndroms (ARDS) oder bakterielle Superinfektion. Etwa ein Drittel der
Patienten mit einer Saureaspiration entwickelt ein ARDS, die Mortalitat wird
zwischen 0 und 70 % angegeben. Diese gro3e Spannweite beruht auf der grofRen
Variabilitdit der Begleitkrankheiten und ist abhangig von dem Volumen und der
Zusammensetzung des Aspirats.

Die Aspiration von Magenflissigkeit mit einem pH Uber 2,5 verursacht anféanglich
eine ahnliche Klinik wie eine Saureaspiration. In der Regel ist nach 4 Stunden ein
Rechts-Links-Shunt nicht mehr nachweisbar, und nach 24 Stunden befindet sich die
Sauerstoffsattigung im Normbereich.

Die Aspiration von nichtsaurem Mageninhalt mit Nahrungsbestandteilen kann in
Abhangigkeit vom Volumen zu &hnlich schweren Schadigungen wie eine Aspiration
mit saurem Mageninhalt fihren (Tietjen et al. 1994). In einer Studie von Schwartz et
al. (1980) war das Ausmal’ der Lungenschadigung bei einer Mageninhaltsaspiration
mit Nahrungsbestandteilen bei einem pH-Wert von 5,9 gré3er als bei einer reinen
Magensaftsaspiration mit einem pH-Wert von 1,8.
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Uber das AusmaR der pH-Wert-abhangigen Lungenschadigung konnte in der
eigenen Studie keine Aussage getroffen werden, da keine MeRwerte Uber den
Magensaft-pH vorlagen.

Die schwerwiegendsten Lungenschaden traten bei einer Aspiration von
Nahrungsbestandteilen mit niedrigem pH auf (Schwartz et al. 1980).

Unbemerkte Aspirationen koénnen wahrend des Schlafs oder einer
Allgemeinanasthesie bei unauffalligen Individuen mit einer Haufigkeit bis zu 45 %
auftreten (Shifrin u. Choplin 1996). Die neueren Angaben Uber die Haufigkeit einer
Aspiration wahrend einer Allgemeinanasthesie, ohne Berucksichtigung der
perioperativen Besonderheiten, schwanken zwischen 1,4 bis 6,5 Aspirationen auf
10 000 Narkosen mit einer Mortalitat von etwa 5 % (Brimacombe u. Berry 1995).
Eine prospektive Studie Uber 215 488 Allgemeinanéasthesien ohne Einsatz der
Kehlkopfmaske ergab eine Aspirationsrate von 11 Féllen auf 10 000 (ca. 1 : 900)
Notfalleingriffen und 2,6 Aspirationen bei 10 000 elektiven chirurgischen Eingriffen.
Die Gesamtmortalitat betrug 0,14 Falle auf 10 000 Anésthesien (Warner et al.
1993).

Bei 529150 ambulanten Anasthesien war eine Aspirationsrate von 1,7 auf 10000
Narkosen festgestellt worden. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen
der Masken- und der Intubationsnarkose (Kallar 1988).

Bei einer Metaanalyse der gesamten publizierten Literatur Uber die
Kehlkopfmaskennarkose bis zum September 1993 (547 Publikationen) fanden
Brimacombe und Berry (1995) eine Aspirationsinzidenz von 2 auf 10000 Kehlkopf-
maskennarkosen.

Die Studie von Sgreide et al. (1996) uber die Haufigkeit der perioperativen
Aspirationspneumonitis in der Gynakologie und Geburtshilfe in zwei gro3en
norwegischen Krankenhausern vom Mai 1990 bis zum Mai 1994 ergab folgende
Ergebnisse: Bei den stationaren gyndkologischen Patientinnen traten einschlieBlich
der Notfalleingriffe 2 (0,01 %) Aspirationspneumonitiden bei 14500 Operationen auf.
Die Haufigkeit der Aspirationspneumonitiden bei den gynékologisch ambulanten
Eingriffen betrug 5 (0,04 %) bei 11300 Operationen. In der Geburtshilfe wurden bei
36800 Patientinnen 4 Aspirationspneumonitiden (0,01 %) registriert, alle (0,11 %)
traten bei den 3600 Kaiserschnitten auf. Als Aspirationspneumonitis war in dieser
Studie der Nachweis des Eindringens von Mageninhalt in die Trachea oder eine
intraoperative Situation, die eine pulmonale Aspiration vermuten lie3, gefolgt von
Bronchospasmen, Hypoxie, Husten und Atemnot zusammen mit pathologischen
radiologischen und / oder auskultatorischen Befunden definiert. Bei den 11
Aspirationsféllen in dieser Studie traten keine Todesfalle auf.
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In der eigenen Studie traten keine perioperativen Aspirationen auf, was bei der
geringen Inzidenz einer perioperativen Aspiration mit schwerwiegenden Folgen nicht
verwunderlich ist.

Eine Aspirationsinzidenz von 4 % stellten Schwartz et al. (1995) in ihrer Studie Uber
Nofallintubationen fest. Bei 238 Patienten waren 297 Intubationen auf3erhalb des
Operationstraktes im Krankenhaus durchgefuhrt worden. Eine Aspiration wurde in
dieser Studie beim Auftreten eines neuen und sonst nicht erklarbaren pulmonalen
Infiltrats im Rontgen nach der Intubation angenommen.

Der im Vergleich zu den anderen Aspirationsarten erhohte prozentuale Anteil der
Mageninhaltsaspirationen bei Reanimation in dieser Studie kdnnte ein Hinweis auf
eine causale Koinzidenz der Reanimation und Notfallintubation mit der
Mageninhaltsaspiration sein, obwohl wegen der fehlenden Informationen Uber den
Aspirationszeitpunkt vor, wahrend oder nach der Reanimation eine sichere Aussage
nicht mdglich ist.

Janssen (1977) fordert ,zur Anerkennung einer Aspiration als vitalem Vorgang
gehort der Nachweis des Aspirationsmaterials in den kleinen Bronchien und in den
Lungenalveolen. Die terminale oder agonale Aspiration, das Aspirieren wahrend des
Sterbens bringt das Material nur bis in die Trachea und die gréReren Bronchien.” Er
relativiert diese Aussage, ,verunsichernd eingeschrankt wird diese Wertung, wenn
WiederbelebungsmalRnahmen stattgefunden haben®.

Eine weitere Einschrankung mufR3 die Aussage Uber die Zeichen einer intravitalen
Aspiration erfahren, nachdem Gardner 1958 Experimente beschrieben hat, in denen
Bariumbrei in den Magen erst kirzlich verstorbener Patienten geflllt wurde,
wahrend sie noch im Bett lagen. Nach Transport der Verstorbenen fand sich bei der
Rontgenkontrolle in den meisten Fallen Barium in dem Tracheobronchialsystem.
Diese Tatsache beweist, daR der Ubertritt von Mageninhalt in den Respirationstrakt
ein nicht ungewohnliches postmortales Phanomen ist. Gardner konnte bei diesen
Verstorbenen sogar im tiefen Bronchialsystem histologisch von Leukozyten
umgebene Aspirationsherde nachweisen. Gardners Ergebnisse veranlal3ten Knight
(1991) zu der Aussage, dall nur durch Klinische Beobachtung oder durch
histologisch falBbare vitale Reaktionen, wie Infektion, Nekrose und inflammatorische
Reaktion, die Diagnose einer Mageninhaltsaspiration als gesichert gelten kann. Der
selbe Autor fand 1975 bei 100 Autopsien, sowohl bei Kindern, als auch bei
Erwachsenen, in etwa einem Viertel der Falle, Mageninhalt in den Luftwegen, ohne
daf klinisch Anhalt fir eine Aspiration bestand.

Pounder und Yonemitsu entwickelten 1991 ein Modell, um die agonale Aspiration
von drogen- und alkoholhaltigem Mageninhalt zu simulieren. Sie hatten flnf Leichen
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bei leicht erhbhtem Oberkorper 60 ml einer drogen- und alkoholhaltigen L6sung in
die Trachea instilliert. Nach einer Wartezeit von 48 Stunden bei Raumtemperatur,
fuhrten sie ihre Untersuchungen zur Uberprifung der Hypothese einer postmortalen
Diffusion von Alkohol und Drogen aus dem Respirationstrakt in das Blut durch. Sie
fanden unter anderem, dald trotz der Instillation ohne Druck die Drogenalkohol-
mischung bis in die Alveolen vorgedrungen war (Pounder u. Yonemitsu 1991).
Dieser Zufallsbefund steht wie die Ergebnisse Gardners im Gegensatz zu der
Auffassung, dalR ein Autopsiebefund mit reichlich Aspirationsmaterial in den
Alveolen als sicheres Zeichen einer vitalen Aspiration gewertet werden kénne.

Zur Abklarung der Frage, inwieweit Bluteinatmungsherde in den Lungen als Beweis
einer vitalen Reaktion angesehen werden kdnnen, fihrten Reinhard und Zink (1977)
Versuche an menschlichen Leichen durch. Die Leichen wurden orotracheal intubiert
und mit einem Beatmungsbeutel ventiliert. In den Tubus wurden verschiedene
Mengen von Blut, zwischen 20 und 300 ml, eingefillt. Die anschlielBende
Beatmungsdauer variierte von wenigen Sekunden bis zu 20 Minuten. Durch die
Beatmung, auch wenn sie nach vollstandigem Eintritt der Totenstarre durchgefthrt
worden war, lieRen sich Aspirationsherde erzeugen. Die Gréf3e und die Zahl der
Aspirationsherde wurden im wesentlichen durch die eingefillte Blutmenge bestimmt.
Ab etwa 50 ml Blut waren kleinere Aspirationsherde zu beobachten. Sie erstreckten
sich bis in die Alveolen. Die Aspirationsbezirke lagen in den riickwartigen und
seitlichen Lungenbezirken bis etwa zur H6he der Lungenwurzel. Nur ganz selten
fanden sich kleinste Herde an der Vorderseite der Lunge. Dieses Verteilungsmuster
war bereits nach wenigen BeatmungsstoRen ausgebildet und lie3 sich durch
langere Beatmungsdauer nicht wesentlich veréandern. Die bei diesen Versuchen
erzeugten Aspirationsherde entsprachen in ihrem Aussehen vital entstandenen
Bluteinatmungsherden. Die artefiziell erzeugten Herde waren praktisch
ausschlieBBlich in den ruckwartigen und seitlichen Lungenpartien und den
Lappenspalten lokalisiert, wohingegen vital entstandene Herde auch an den
Lungenvorderseiten gefunden werden konnten. Da in Rickenlage des Patienten,
wie sie bei der kinstlichen Beatmung Ublich ist, Aspirationsherde an der
Lungenvorderseite nicht zu erzeugen waren, kann das Auftreten von
Aspirationsherden an der Lungenvorderseite selbst dann ein Hinweis auf vitale
Entstehung einer Blutaspiration sein, wenn WiederbelebungsmafRnahmen erfolgt
waren (Reinhardt u. Zink 1977).

Die Auswertung von 1000 Sektionsbefunden in dieser Studie hinsichtlich der
Beziehung zwischen Todesursache und der Art und Haufigkeit von Aspirationen
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(Tab. 1, Tab. 9, Tab. 18, Tab. 19 und Tab. 20) ergab, dal3 die Mageninhalts-
aspiration nicht nur absolut, sondern auch bei den meisten Todesursachen die
haufigste Aspirationsart war. Bei den, nach Zusammenfassung der einzelnen
Diagnosen, 44 verschiedenen - aus den Sektionsprotokollen entnommenen
Todesursachen - waren bei insgesamt 34 verschiedenen Todesursachen teils
singulare, teils Kombinationsaspirationen registriert worden. Davon konnten bei 25
verschiedenen Todesursachen Mageninhaltsaspirationen nachgewiesen werden.
Blutaspirationen fanden sich bei 15, Ruf3aspirationen bei 6, Wasseraspirationen bei
4 und Fremdkdrperaspirationen bei 5 verschiedenen Todesursachen.

Hohe Aspirationsraten fir Mageninhalt, allein oder in Kombination mit anderen
Aspirationsmaterialien, bei Uberwiegen der Mageninhaltsaspiration bestanden bei
folgenden Todesursachen: beim zentralen Tod wurden in 37 Fallen 11
Mageninhaltsaspirationen (29,7 %), bei der diabetischen Stoffwechselentgleisung
mit 13 Todesfallen 6 Mageninhaltsaspirationen (46.1 %), beim Herztod mit 393
Fallen 51 Mageninhaltsaspirationen (13,0 %), 2 Blut, 1 Wasser- und 1
RulRaspiration registriert. Bei der Betdubungsmittelintoxikation allein oder in
Kombination mit Tablettenintoxikation und / oder Alkoholintoxikation kam es in
insgesamt 78 Fallen zu 27 Mageninhaltsaspirationen (35,1 %) und 1
Fremdkorperaspiration. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu der niedrigen
Mageninhaltsaspirationsrate bei Alkoholintoxikationen. Dort war es bei solitarer
Alkoholintoxikation in 12 Fallen nur zu 1 Mageninhaltsaspiration und bei 2
kombinierten  Alkohol- und  Tablettenintoxikationen  zu  wiederum 1
Mageninhaltsaspiration gekommen. Insgesamt ergab sich eine entsprechende
Aspirationsrate von 14,3 %. In den 13 Fallen einer Tablettenintoxikation wurden 5
Mageninhaltsaspirationen (38,5 %) und 1 Wasseraspiration registriert. Die
Wasseraspiration trat zusammen mit 1 Mageninhaltsaspiration auf.

Je 4 Todesfalle durch Erwirgen oder durch die Kombination Erwirgen und
Erdrosseln fuhrten zu jeweils 2 (50 %) Mageninhaltsaspirationen und 1
Blutaspiration. Erdrosseln allein fuhrte in keinem der 11 Falle zu einer Aspiration.
Dieses Ergebnis koénnte dahingehend interpretiert werden, dall es bei der
Kombination Erwirgen / Erdrosseln wahrend des Wirgens zur Aspiration kommt;
die Aspiration durch Drosselung nicht gefordert, sondern vielleicht durch die
mechanische Einschnirung im Halsbereich verhindert wird.

In dieser Studie wurden in 35 Todesfdllen durch Erhdngen 4
Mageninhaltsaspirationen (11,4 %) registriert, weiterhin 1 Blutaspiration und 1
Fremdkoérperaspiration. Die Blutaspiration trat zusammen mit 1
Mageninhaltsaspiration auf. In allen 5 Aspirationsfallen war in den Unterlagen kein
Hinweis auf ,atypisches Erhdngen“ zu finden. Atypisches Erhé&ngen liegt dann vor,
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wenn der Korper nicht frei héangt; das Erh&ngen im Stehen, in kniender Stellung
oder sogar im Liegen erfolgt ist. Auch kann die Schlinge nicht in typischer Weise um
den Hals gelegt sein, so kann der Knoten vorn oder seitlich liegen, es kann eine
offene Schlinge vorliegen. Auch in diesen Fallen kommt es wie beim typischen
Erh&ngen zur Kompression der Aa. carotides und u. U. der Aa. vertebrales und
dadurch zur todlichen Anoxie des Gehirns. ,Die Luftwege werden beim atypischen
Erh&ngen nicht immer verschlossen, es sind in solchen Fallen Aspirationen bis in
die feinen Bronchien beobachtet worden.” (Miller 1975)

In 2 der 35 Todesfalle durch Erhangen war atypisches Erhdngen diagnostiziert
worden. In keinem dieser beiden Falle war eine Aspiration aufgetreten. Aufgrund der
recht ungewohnlichen Aspirationen in Verbindung mit dem Tod durch Erh&ngen,
erfolgt zur kritischen Uberpriifung der Aspirationsaussagen eine Darstellung und
Diskussion dieser 5 Todesfalle durch Erhangen.

1. Fall

Nach frustraner Reanimation bei einem 46 Jahre alten Erhangten fand sich
Mageninhalt bis in die mittleren Bronchien. Die Bestimmung der
Blutalkoholkonzentration ergab 3,87 %o, die Urinalkoholkonzentration wurde mit 5,57
%0 gemessen. Das postmortale Magenfullungsvolumen betrug 150 ml.

2. Fall

Ein 35-jahriger Patient hatte sich mit einem Girtel erhangt. Nach erfolgreicher
Reanimation betrug die Uberlebenszeit 1 Stunde. Bei der Sektion fand man grau-
weile Brocken und Reiskdrner bis in die Lappenbronchien. Der postmortale
Mageninhalt betrug 1 | einer Reismahlzeit. Die Blutalkoholkontrolle ergab 0 %o..

3. Fall

Ein 47-jahriger Mann erhangte sich im Gefangnis mit einem Stromkabel am
Fensterkreuz. Eine Reanimation wurde nicht durchgefiihrt. Im tiefen Rachenraum
fand sich eine geringe Menge Erbrochenes. Blutig-braunliches Fremdmaterial
bedeckte die Bronchien. 500 ml Speisebrei betrug das postmortale
Magenfillungsvolumen. Die Alkoholbestimmung im Blut und Urin ergaben 0 %o.

4. Fall

Ein 27 Jahre alter Mann erhangte sich in der Gefangniszelle, wurde erfolgreich
reanimiert und verstarb nach 50 Minuten. Der Sektionsbefund ergab mehr oder
minder reichlich schleimig-breiférmigen, grauen bis gelblich-braunlichen, teils
brockigen Mageninhalt in der Trachea und in den Bronchien. Der gelb-braune,
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brockige postmortale Mageninhalt betrug 300 ml. Angaben Uber eine Blutalkohol-
konzentrationsbestimmung lagen nicht vor.

5. Fall

Eine 28-jahrige Frau erhédngte sich am 25.01.; am 07.04. wird sie in einem Tumpel
liegend - der Strick war inzwischen durchgerissen - gefunden. Bei der Obduktion
werden einzelne, fremdartige Partikel in der Trachea beschrieben. Bei stark
fortgeschrittener Faulnis kdnnen keine weiteren Angaben gemacht werden. Das
postmortale Magenfillungsvolumen wurde mit 5 ml einer dunkelbraunen Flissigkeit
angegeben. Die Blutalkoholkonzentration betrug 0,24 %o.

Beim 5. Fall lagen keine weiteren Angaben tber die Natur und Beschaffenheit der
Jremdartigen Partikel* vor. Daher ist nach zweieinhalb Monaten Einwirkzeit von
aulReren und inneren Zersetzungsprozessen und aufgrund des Auffindens im
Wasser eine eindeutige Aussage, ob die bei der Sektion in der Trachea
aufgefundenen Fremdkdrper Folge einer Aspiration waren, nicht moglich.

Beim 3. Fall ,Tod durch Erhdngen mit einem Stromkabel am Fensterkreuz in einem
Gefangnis* spricht der Sektionsbefund, Erbrochenes im tiefen Rachenraum und
braunlich-blutiges Material in den Bronchien, fir eine Aspiration. Aus dem
Sektionsprotokoll geht die Herkunft des Blutes nicht hervor. Blutungsquelle kdnnte
ein Zungenbil® bei Erstickungskrampf oder eine stauchungsbedingte Nasenblutung
sein (Muller 1975).

GroRere Mengen Mageninhalt sind beim 4. Fall ohne ndhere Angaben in die
Bronchien, im 1. und 2. Fall bis in die mittleren Bronchien eingedrungen. Bei diesen
3 Fallen hatte im Gegensatz zu den 2 erstgenannten Féllen eine Reanimation
stattgefunden. Im 1. Fall blieben die Reanimationsbemihungen erfolglos, im 2. und
4. Fall betrug die Uberlebenszeit nach der Reanimation 60 bzw. 50 Minuten. Die
gemeinsamen Todesumstidnde bei diesen 3 Erhangungsfallen lassen die
Vermutung aufkommen, daf die Aspirationen nicht primar wahrend des Erhangens
eingetreten waren, sondern zeitlich und urséchlich in Zusammenhang mit der
Reanimation.

Einer genauen Analyse im Hinblick auf den Aspirationszeitpunkt entziehen sich
diese 3 Erhangungsfalle mit Reanimation, da keine Angaben (ber das Vorliegen

oder Ausschlul3 einer Aspiration vor der Reanimation vorlagen.
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Der Erhéngungstod, insbesondere beim sogenannten ,typischen Erh&ngen“ mit
symmetrischer Strangfiihrung zum Nacken sowie einigermafen frei suspendiertem
Korper (Rothschild u. Maxeiner 1992) wird systematisch zumeist unter dem Kapitel
.Ersticken abgehandelt, obwohl der Todesmechanismus eindeutig eine cerebrale
Ischamie ist. Durch das unterhalb des Kinns liegende Strangwerkzeug wird das
Zungenbein zurickgedrangt; dies hat zur Folge, dal’ der Zungengrund sich an die
hintere Rachenwand anlegt, dadurch wird die Zufuhr von Luft abgesperrt. Die
Beobachtung, daf? ein tracheotomierter Mensch durch Erhangen ums Leben kam,
obwohl das Strangwerkzeug oberhalb der Kanile anlag, gab Anlal zu
experimentellen Untersuchungen, bei denen sich herausstellte, daf3 der Druck des
Strangwerkzeugs sowohl die Carotiden, als auch die Arteria vertebralis
undurchgéangig macht und somit die Gehindurchblutung zum Erliegen kommt. Dies
bestéatigten auch die experimentellen Untersuchungen von Suzuki 1996. Die EEG-
Verdanderungen bei Untersuchungen an Hunden, denen zusammen mit einem
TrachealverschluR die Carotiden, die Vertebralarterien und die Jugularvenen
unterbunden worden waren, zeigten, dal3 eine Schéadigung des Gehirns vor der
Schédigung durch eine obstruktive Asphyxie auftrat. Dieser Todesmechanismus ist
auch beim atypischen Erhdngen anzunehmen - zur Komprimierung sowohl der
Carotiden als auch der Vertebralarterien gentgt eine Belastung des Stranges mit 10
- 30 kg - bei dem die Luftwege nicht immer verschlossen werden. In solchen Féllen
sind Aspirationen bis in die feinen Bronchien beobachtet worden. Sie wurden auch

bei experitmentellen Leichenuntersuchungen festgestellt (Mdller 1975).

Rothschild u. Maxeiner beschrieben 1992 drei massive Aspirationen bei
Erh&ngungsfallen mit freier Suspension und héchstem Schlingungspunkt am
Nacken. Bei ihrer Auswertung des eigenen Materials des Rechtsmedizinischen
Instituts der Freien Universitat Berlin der Jahre 1978 bis 1991 fanden sich 193
Erh&ngungsfalle. In 8 Fallen war Mageninhalt aspiriert worden, 5 davon in typischer,
3 in atypischer Erhangungssituation. Bei 2 typischen und 2 atypischen
Erh&ngungsfallen mit Reanimation lagen keine Anhaltspunkte fir ein der
Reanimation eventuell vorangegangenes Erbrechen vor. Bei 1 typischen
Erh&ngungsfall war zwar das Ausmal einer eventuellen Aspiration wegen der
Uberlagerung durch die ReanimationsmaRnahmen nicht mehr abgrenzbar, aber
Erbrochenes im Mundbereich vor dem Beginn der erfolglosen Reanimation
dokumentierte zumindest die temporare retrograde Durchgangigkeit der

Speisewege. In 2 der typischen Erhdngungsfdlle war es ohne Reanimation zu
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massiven Mageninhaltsaspirationen gekommen. Die Autoren schlossen als Ursache
fur die Aspiration eine anfangliche Lockerung der Schlinge durch aktives Tun im
Sinne von Selbstrettungsversuchen aus. Auch ein Erbrechen von Mageninhalt im
wachen Zustand, z.B. als psychogene Reaktion, mit anschlieRender Aspiration
hielten sie fur kaum denkbar. Ein postmortales Einflielen von Speisebrei bei
entsprechenden Transport- und Umlagerungsbewegungen der Leiche schien ihnen
als Erklarung der Aspiration bei der Massivitdt der Befunde nicht zu genigen.
ReanimationsmalRnahmen, die die Befunde hatten begrinden kdnnen, waren in
einigen Fallen nicht durchgefihrt worden. Die Autoren kommen deshalb zum
Schluf3, dall auch bei freier Suspension, laufender Schlinge und hdchstem
Schlingenpunkt im Nacken, gelegentlich unterhalb der Strangulationsebene eine
partiell offene Verbindung zwischen Digestions- und Respirationstrakt bestehen
kann; jedenfalls dann, wenn aus Richtung des Magens durch Erbrechen ein hoher
Druckgradient aufgebaut wird.

Rothschild u. Maxeiner (1992) konnten keine Unterschiede in gewichtigen
Parametern, wie postmortalem Mageninhaltsvolumen und Blutalkoholkonzentration,

zu den Ubrigen Erhangungsfallen ohne Aspiration aufzeigen.

Beim Vergleich der Arbeit von Rothschild und Maxeiner (1992) mit der eigenen
Studie ist festzustellen, dal3 die H&aufigkeit einer Mageninhaltsaspiration in der
eigenen Studie 11,4 % bei 35 Erhangungsfallen im Gegensatz zu 4,1 % der 193
Erh&ngungsfalle in der 0.g. Studie betrug.

Ungewdhnlich ist beim 3. eigenen Fall das Vorhandensein von blutigem Aspirations-
material im Bronchialsystem. Dies mufite bei Ausschluld einer Verletzung unterhalb
der Strangulationsebene als eine anterograde Aspiration trotz des Strangula-

tionsverschlusses gedeutet werden.

Beim Verbluten durch gastrointestinale Blutung in 15 Fallen waren 7
Mageninhaltsaspirationen (46,7 %) und 2 Blutaspirationen, davon 1 Blut- und

Mageninhaltsmischaspiration aufgetreten.
Sowohl bei den 3 Todesfallen durch einen akuten Asthmaanfall, wie auch bei den

10 Todesfallen durch pldtzlichen Kindstod, war es zu je 1 Mageninhaltsaspiration

gekommen.
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Auffallend war, dalR bei 4 Todesfdllen durch eine Rauchgasintoxikation 4
RuRaspirationen (100 %), bei 10 Todesfallen durch eine kombinierte
Rauchgasvergiftung und Verbrennung 8 Ruf3aspirationen (80 %), bei 6 Todesfallen
durch eine Verbrennung und bei 3 Todesfallen durch eine Kohlenmonoxyd-
intoxikation jeweils 1 RuRaspiration, aber keine einzige Mageninhaltsaspiration

registriert wurde.

Keine der verschiedenen Aspirationsarten wurde bei 13 Todesfallen durch
Multiorganversagen, 12 Todesféllen durch Erfrieren und 6 Todesféallen durch
Sauerstoffmangel der Atemluft nachgewiesen. Dies ist im Falle des
Multiorganversagens aufgrund der ladngeren Liegezeit, meistens unter

Intensivpflegebedingungen, nicht verwunderlich.

Die grof3te Anzahl von Blutaspirationen wurde mit 24 (51,1 %) bei 47 Todesféllen
durch ein Polytrauma zusammen mit 2 Mageninhaltsaspirationen und 1
Ruf3aspiration registriert.

Beim Verbluten durch scharfe Gewalt in 41 Fallen kam es zu 17 Blutaspirationen
(41,5 %) und 6 Mageninhaltsaspirationen, davon 2 Blut-Mageninhalts-
Mischaspirationen. 7 Blutaspirationen (18,4 %) und 5 Mageninhaltsaspirationen,
davon 2 Blut-Mageninhalts-Kombinationsaspirationen, fanden sich bei 38
Todesféllen durch ein Schédel-Hirn-Trauma. 6 Blutaspirationen (50 %) und 2
Mageninhaltsaspirationen wurden bei den 12 Todesféllen durch Kopfschuf3
registriert. Beim Tod durch Dekapitation in 2 Féllen kam es zu 1 Blutaspiration (50
%). Verbluten bei Blutung aus dem Respirationstrakt fuhrte in allen 4 Fallen
erwartungsgemanR zur Blutaspiration. Bei den 4 Todesfallen durch mechanische
Atembehinderung war es zu 1 Fremdkdrper-, 1 Mageninhalts-, 1 Blut- und 1 Magen-

inhalts-Blut-Mischaspiration gekommen.

1. Fall

Ein 26-jahriger Mann verstarb am Unfallort unter dem Pkw eingeklemmt an einer
Brustkorb- und Lungenquetschung. Eine Reanimation wurde nicht durchgefihrt.
Von der Trachea bis in die peripheren Bronchien, besonders im linken Lungenfligel,

fand sich bei der Obduktion Blut. Der postmortale Mageninhalt betrug 100 ml.
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2. Fall

Ein 35-jahriger Mann wurde nach dem Sturz im Treppenhaus eines Rohbaus tot
aufgefunden. Die Todesursache war ein Spannungspneumothorax. Im oberen
Atemweg fanden sich kleinste Mengen Mageninhalt, links vereinzelt und rechts
reichlich Bluteinatmungsherde. Das postmortale Magenfillungsvolumen betrug 400
ml. Die Messung der Blutalkoholkonzentration ergab 1,02 %., der Urinalkohol-
konzentration 3,08 %o.

3. Fall

Ein 3 % -jahriger Junge war im Schlaf in den Spalt zwischen Bett und Wand
geraten, was zu einer Einklemmung fuhrte. Nach erfolgreicher Reanimation, bei der
mehrfach Mageninhalt abgesaugt wurde, betrug die Uberlebenszeit auf der
Intensivstation 8 Stunden. Das postmortale Magenfullungsvolumen wurde mit 20 mi

angegeben.

4. Fall

Bei einem 64 Jahre alten Mann fuhrte ein Gasemphysem bei einem superinfizierten
nekrotischen Hypopharynx-Carcinom zu einer Verlegung der Atemwege. Teils
nekrotische Flissigkeit, teils grébere Tumoranteile waren bis in die peripheren
Bronchien aspiriert worden. Eine Reanimation war unterblieben. Das postmortale
Magenfullungsvolumen betrug 50 ml. Eine Blutalkoholkonzentrationsbestimmung lag

nicht vor.

Das Gemeinsame an diesen 4 Erstickungstodesfallen war der langer dauernde
Sterbevorgang, der aufgrund der zu erwartenden forcierten Atmung das

Aspirationsrisiko erhghte.

Bei den 46 Wasseraspirationen war in 44 (95,6 %) Fallen Ertrinken die
Todesursache, in je 1 Fall Herztod und 1 Tablettenintoxikation.

Begleitumstéande, die im urséchlichen Zusammenhang mit dem Ertrinkungstod
standen, Unfall, Suizid, Tétung und die Aspiration begunstigende Faktoren, Alkohol
und Drogen, wurden bei 10 (83,3 %) von 12 Ertrinkungsféllen von Frauen gefunden.
Bei den mannlichen Ertrinkungsfallen war in 3 Féllen als zusatzlicher Risikofaktor zu
den oben genannten ein Alter zwischen 3 und 4 % Jahren registriert worden. Von
den 32 mannlichen Ertrinkungsfallen waren bei 26 (81,2 %) Faktoren, die den

Ertrinkungstod verursacht oder gefordert hatten, eruiert worden. Bei 25 (56,8 %) der
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Ertrinkungsfalle wurde eine klinisch relevante Blutalkoholkonzentration festgestellt.
Dieses Ergebnis Ubertrifft den Anteil von 1/3 der Ertrunkenen mit einem positiven
Alkoholtest in der von Tietjen et al. (1994) zitierten Arbeit der Autoren Dietz und
Baker (1974).

Wie die Ergebnisse der Ertrinkungsfalle zeigen (Zusammenfassung Tab. 20), lagen
bei der Uberwiegenden Anzahl der Ertrinkungsfélle Begleitumstdnde vor, die den
Tod durch Ertrinken verursacht oder beginstigt hatten. Selbst bei einigen Fallen, bei
denen diese Begleitumstande nicht nachgewiesen werden konnten, besteht
aufgrund von fehlenden Bestimmungen der Blutalkoholkonzentration und anderer
ausstehender Befunde die Moglichkeit einer Erhdhung des Anteils von
Ertrinkungsfallen mit Begleitumsténden, die urséchlich oder begiinstigend beim Tod

durch Ertrinken mitgewirkt haben.

Die grofdte Anzahl von Ruf3aspirationen wurde bei der Kombination Verbrennung mit
Rauchgasintoxikation als Todesursache registriert (80 % von 10 Féllen). Bei der
alleinigen Todesursache durch Rauchgasintoxikation wurde in allen 4 Fallen Ruf3 im
Respirationstrakt nachgewiesen, wohingegen beim Tod durch Verbrennung in 6

Fallen nur 1 Rul3aspiration registriert wurde .

Uber die Schwierigkeiten, eine sichere Aussage Uber die Aspiration als
Todesursache zu treffen, wurde in den Arbeiten von Knight (1991) und Gardner
(1958), Pounder und Yonemitsu (1991), Reinhardt und Zink (1977) und Janssen
(1977) hingewiesen. Bei der Entscheidung, inwieweit eine Aspiration als
todesurséchlich zu werten ist, wurden die Sektionsdiagnosen, die klinischen
Angaben, der Sektionsbefund hinsichtlich der  Aspirationstiefe  und
Aspirationsintensitat und, soweit vorhanden, die histologischen Ergebnisse
gewertet. Diese Verfahrensweise fuhrte bei der Beantwortung der Fragestellung:

LAspiration - Todesursache oder Begleitphanomen* zu folgenden Ergebnissen:

In 66 (6,6 %) von 1000 Sektionsfallen war die Aspiration die alleinige oder fuhrende
Todesursache, in 15 (1,5 %) Fallen mitursachlich fur den Tod. Von den 161
Mageninhaltsaspirationen waren 14 (8,7 %) allein todesursachlich, 6 (3,7 %)
Mageninhaltsaspirationen in  Kombination mit einer anderen Schadigung
todesurséchlich. 4 (5,4 %) von 74 Blutaspirationen fuhrten als alleinige Ursache zum
Tod. 9 (12,2 %) Blutaspirationen in Kombination mit einer anderen Ursache.

Ertrinken war in 44 (95,6 %) von 46 Wasseraspirationen die alleinige Todesursache,
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4 (66,7 %) von 6 Fremdkorpern waren die Todesursachen bei einer
Aspirationspneumonie und 3 Bolustodesfallen. Keine der 16 Ruf3aspirationen waren
allein todesurséachlich. In der 1983 verdffentlichten Studie von Koops et al. waren 4
% der Blutaspirationen, 8 % der Mageninhaltsaspiration, 95 % der Ertrinkungsfalle,
40 % der Aspirationsfalle von seltenem Material und 100 % der Bolusfélle die
Todesursache. Die RuRaspiration war in keinem der Falle todesursachlich.
Betrachtet man diese Ergebnisse, stellt man eine Ubereinstimmung in den beiden
Studien bei den Ruf3aspirationen fest. In keinem der Félle war die Rul3aspiration
todesurséchlich. Der Anteil der Blutaspirationen als Todesursache war in der
vorliegenden Arbeit mit 5,4 % nur wenig hoher als in der Studie von Koops et al. mit
4 %. Bei den Mageninhaltsaspirationen betrug der todesursachliche Anteil in der
eigenen Studie 8,7 % gegeniber 8 % in der Studie von Koops et al. (1983). Sowohl
bei der Blutaspiration, als auch bei der Mageninhaltsaspiration, sind in der eigenen
Studie nur die Falle bertcksichtigt worden, die allein oder tberwiegend den Tod
verursacht hatten. Beim Ertrinken gaben Koops et al. eine todesursachliche
Wasseraspiration in 95 % an, in der eigenen Studie ergab sich ein Anteil von 95,6
%. Der Anteil der todesursachlichen Falle bei ,Aspiration von seltenem Material”
und bei den Bolustodesfallen in der Studie von Koops et al. betrug 61,7 %. Dies
entspricht in etwa dem Anteil der todesursachlichen Fremdkorperaspirationen von
66,7 % in der eigenen Studie. Der Vergleich der Aspirationshaufigkeit bei den
zusammengefallten ,Aspirationen von seltenem Material“ und ,Bolustodesfallen” in
der Studie von Koops et al. mit den ,Fremdkdrperaspirationen® in der eigenen
Studie ist trotz der unterschiedlichen Definition von ,seltenem Material* und
~Fremdkoérper” zulassig, da in der eigenen Studie nur Material gefunden wurde, das

sich auch unter dem Begriff ,seltenes Material“ bzw. ,Bolustod” einordnen laft.

Bei den 1000 in dieser Studie untersuchten Obduktionen lag eine Aspiration in 29,4
% der Falle vor. In 16,1 % der Sektionsfélle fanden sich Mageninhaltsaspirationen,
in 7,4 % Blutaspirationen, in 4,6 % Wasseraspirationen, in 1,6 % RufRaspirationen
und in 0,6 % Fremdkorperaspirationen.

Die Summe der prozentualen Anteile der 5 verschiedenen Aspirationsarten an den
Obduktionen ist gréRRer als der prozentuale Anteil der gesamten Aspirationsfélle von
29,4 % an den Obduktionen, da die Komponenten der Kombinationsaspirationen

den jeweiligen Aspirationsarten getrennt zugerechnet wurden.
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Koops et al. (1983) fanden bei 7284 Sektionsfallen des Instituts fir Rechtsmedizin
in Hamburg aus den Jahren 1978 - 1982 eine Aspirationsinzidenz von etwa 20 %.
Hierbei betrug der Anteil an Blutaspirationen 7,3 %, der Mageninhaltsaspirationen
5,3 %, der RuRaspirationen 2,0 %, der Ertrinkungsfélle 4,5 %, der Aspiration von
seltenen Materialien 0,6 % und der Bolustodesfalle 0,3 %. Beim Vergleich dieser
Ergebnisse mit der eigenen Studie fallt auf, daR der Anteil der Mageninhalts-
aspirationen in der eigenen Studie 3 x so hoch ist wie in der Vergleichsstudie. Im
Gegensatz zu diesen stark diskrepanten Werten bei der Mageninhaltsaspiration sind
die Unterschiede bei den anderen Aspirationsarten nur gering oder maRig
ausgepragt, wobei die Aspiration von seltenen Materialien und die Bolustodesfalle in
der Studie von Koops et al. (1983) zusammengefal3t mit den Fremdkérper-
aspirationen in der eigenen Studie verglichen wurden. Aufgrund des sehr hohen
Anteils an Mageninhaltsaspirationen in der eigenen Studie fihrt der Vergleich der
relativen Anteile der einzelnen Aspirationsarten an den gesamten Aspirationsfallen
zu sehr unterschiedlichen Werten. In der eigenen Studie betrug der Anteil der
Mageninhaltsaspirationen an den gesamten Aspirationsarten 53,1 %, der
Blutaspirationen 24,4 %, der Wasseraspirationen 15,2 %, der RufRaspirationen 5,3
% und der Fremdkorperaspirationen 2,0 %. In der Vergleichsstudie von Koops et al.
(1983) betrug der Anteil der 386 Mageninhaltsaspirationen 26,4 %, der 532
Blutaspirationen 36,3 %, der 331 Ertrinkungsfalle 22,6, %, der 147 Rul3aspirationen
10,1 %, die Aspiration von 43 seltenen Materialien 2,4 % und die 25 Bolustodesfalle
zusammengefaldt 1,7 % der 7284 Obduktionsfalle.

Als eine Teilursache fir die hohe Anzahl der Mageninhaltsaspirationen kann die
Verwertung von 12 anamnestischen Angaben einer Mageninhaltsaspiration bei
fehlendem Nachweis durch eine Autopsie angesehen werden. Das allein reicht zur
Erklarung noch nicht aus. Auch die Erfassung von geringsten Mengen Mageninhalt
aufgrund der Aspirationsdefinition, bei der jedes makroskopisch sichtbare
subglottisch gelegene Material als Aspirationsmaterial aufgefaldt wird, tragt zur
hohen Mageninhaltsaspirationszahl bei. Wenn auch im Vergleich zu den
Ergebnissen von Koops et al. (1983) die Mageninhaltsaspirationswerte
verhaltnismanig hoch erscheinen, ist aufgrund der Untersuchungen von Knight 1975
(Knight 1991) dieses Ergebnis nicht so erstaunlich. Knight fand in einer Serie von
100 aufeinander folgenden Autopsien - sowohl bei Erwachsenen als auch bei

Kindern - bei nicht weniger als einem Viertel der Sektionen Mageninhalt in den
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Luftwegen. Knight zitiert 1991 Pullar, der 1984 in seiner Serie noch haufiger
Mageninhalt im Larynx, in der Trachea und in den Bronchien fand. Da der
Mageninhalt gewohnlich in dem Bronchotrachealsystem gefunden werden konnte
ohne Hinweis auf eine Aspiration und bei klarer Todesursache, folgerte Knight, daf3
diese Befunde offensichtlich zum gré3ten Teil durch agonales oder postmortales
Eindringen von Mageninhalt verursacht worden sind (Knight 1991).

Ein agonales oder postmortales Eindringen von Mageninhalt bis in die Alveolen
kann auch durch die Beatmung wéahrend einer Reanimation erfolgen, wie Reinhard
und Zink (1977) am Beispiel der Blutverteilung im Respirationstrakt bei beatmeten
Leichen zeigen konnten.

In dieser Studie betrug der Anteil der Mageninhaltsaspirationen an den gesamten
Aspirationen bei reanimierten Verstorbenen 63,3 %; bei 42,9 % der Mageninhalts-
aspirationen war eine Reanimation durchgefiihrt worden. Diese Ergebnisse weisen
auf einen engen Zusammenhang zwischen Reanimation und Mageninhalts-
aspiration hin.

Aufgrund dieser Erkenntnisse ist es verstandlich, dal3 in Abhangigkeit von den
Aspirationskriterien der einzelnen Autoren mit einer nicht unerheblichen

Schwankung der Anzahl von Mageninhaltsaspirationen zu rechnen ist.

Bei der Geschlechtsverteilung unter einzelnen Aspirationsarten war, abgesehen von
den Fremdkorperaspirationen, der mannliche Anteil an den (brigen
Aspirationsarten, verglichen mit ihrem Anteil an den Sektionsfallen (64 %),
Uberproportional hoch. Der mannliche Anteil war bei den Blutaspirationen (78,4 %)
am hochsten, gefolgt von den Rufaspirationen (75 %), danach folgte die
Wasseraspiration (73,9 %) und die Mageninhaltsaspiration (70,8 %). Bei der
Fremdkoérperaspiration, wegen geringer Fallzahlen nicht so aussagekréftig, kehrte
sich das Geschlechtsverhaltnis um: 33,3 % mannliche, 66,7 % weibliche
Aspirationen. Der hohe mannliche Anteil bei den Blut- und Ruf3aspirationen kdnnte
mit der grol3eren Gefahrenexposition bei Mannern aufgrund ihrer Tatigkeit und ihrer
spezifischen Verhaltensweise erklart werden. Eine gewisse Bestatigung erfahrt
diese Hypothese durch die Ergebnisse der Untersuchung auf traumatische Genese
eines Schadens bei den verschiedenen Aspirationsarten. Dort war bei 90,5 % der
Blutaspirationsfalle eine traumatische Genese der Schadigung festgestellt worden.
Der Anteil einer traumatischen Schadigung bei den RuRRaspirationen betrug 62,5 %,
bei den Mageninhaltsaspirationen 19,4 %, bei den Fremdkdrperaspirationen 14,3 %

- bei sehr kleiner Fallzahl - und 4,3 % bei den Wasseraspirationen. Bei den
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gesamten Aspirationen wurde in 35,2 % der Falle eine traumatische Genese

festgestellt.

Bei der Altersverteilung der gesamten Aspirationsféalle und der gesamten
Sektionsfalle fallt auf, dalR die meisten Sektionen (nh = 186) in der Altersgruppe
zwischen 51 und 60 Jahren stattfanden, wohingegen die meisten Aspirationen (n =
60) im Sterbealter zwischen 21 und 30 Jahren auftraten.

Bei den einzelnen Aspirationsarten fand sich die hochste Anzahl von
Blutaspirationen und Ruflaspirationen bei den zwischen dem 21. und 30.
Lebensjahr Verstorbenen. In der Sterbealtersklasse zwischen 31 und 40 Jahren
traten die meisten Mageninhaltsaspirationen auf, die gro3te Anzahl von
Wasseraspirationen wurde beim Todeseintritt zwischen dem 41. und 50. Lebensjahr
registriert. Die Fremdkorperaspirationen traten am haufigsten bei einem Sterbealter
zwischen dem 61. und 70. Lebensjahr auf. Die gré3ere Inzidenz der Blutaspiration
und RulRaspiration im friheren Sterbealter weist auch auf eine traumatische Genese
hin, da Jungere haufiger von Unféllen betroffen sind. Erstaunlich ist, daf’ in der
Gruppe der Fremdkdrperaspiration kein kindlicher Todesfall zu finden ist, obwohl
laut Literaturangaben bei Fremdkorperaspirationen ein zweigipfeliges Verteilungs-
muster zu erwarten ware (Lifschultz und Donoghue 1996, Tietjen et al. 1994, Mantel
und Butenandt 1986), der erste Gipfel im Kindesalter mit Bevorzugung der ersten 3
Lebensjahre, der zweite Gipfel im hoheren Lebensalter. Eine Zunahme der
Todesfalle durch Fremdkdérperaspirationen im héheren Alter bestatigte sich in dieser
Studie bei allerdings geringen Fallzahlen durch die hoéchste Anzahl von

Fremdkorperaspirationen bei einem Sterbealter zwischen 61 und 70 Jahren.

Alkohol kann als Wegbereiter einer Aspiration angesehen werden, er kann die
Aspiration auslésen und den Schweregrad der Aspirationspneumonie bestimmen.

Alkohol kann als Unfallursache zu einer traumatischen Schadigung fuhren, in deren
Folge es z.B. zur Blutaspiration kommen kann oder durch einen Sturz ins Wasser
zum Tod durch Ertrinken fuhren. Alkohol kann durch Triggerung der
chemorezeptiven Zellen in der Medulla oblongata, in der Area postrema an den
Seitenwanden des 4. Ventrikels Erbrechen auslésen (Kost 1981) und so das
Aspirationsrisiko erhdéhen. Eine weitere Beglnstigung der Aspiration tritt durch die

alkoholtoxisch bedingte Herabsetzung der zentralen Reflextatigkeit ein. Ist es
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aufgrund einer Alkoholintoxikation zur Aspiration von Magensaft gekommen, besteht
eine direkte Relation zwischen der Hohe des pH-Wertes, des Magensaftes und der
Letalitatsrate von Aspirationspneumonien: je niedriger der pH-Wert, desto
gravierender die Destruktion des Lungenparenchyms und umso héher die Letalitat
(Tsokos et al. 1997).

Ethanol stimuliert die Gastrinausschittung und fuhrt zu einer pH-Wert-Absenkung
des Mageninhalts. Heinemann et al. (1998) Uberpriiften bei 114 Sektionsfallen, ob
sich eine positive Korrelation zwischen dem Grad einer Alkoholintoxikation und dem
postmortal bestimmten pH-Wert sichern laRt. Sie konnten keine Korrelation der
Blutalkoholkonzentration und dem pH-Wert des Mageninhalts feststellen. Sie
vermuteten eine Uberlagerung des Ethanoleinflusses durch  komplexe
S&ureregulationsmechanismen und durch den pH-Wert der aufgenommenen
Nahrungsmittel. Die Autoren weisen auf die erhdhte Gefahr einer tiefen Aspiration
bei Alkoholintoxikierten durch die oftmals fliissige Konsistenz des Mageninhalts hin.
Bei der Auswertung der 577 Blutalkoholkonzentrationsbestimmungen im Hinblick auf
die Aspirationshaufigkeit ergab sich mit einer Ausnahme eine kontinuierliche
Steigerung des Anteils der gesamten Aspirationsfélle an den Sektionsféallen parallel
zum Anstieg der Blutalkoholkonzentration. Bei einer Blutalkoholkonzentration bis zu
0,49 %o betrug der Aspirationsanteil 32,3 % und erreichte allerdings bei kleiner
Fallzahl (n = 4) mit 50 % bei einer Blutalkoholkonzentration von Uber 4 %o, den
hochsten Wert.

Aufgegliedert nach den verschiedenen Aspirationsarten kann dieser kontinuierliche
Anstieg des Aspirationsanteils in den Blutalkoholkonzentrationswertegruppen in
Abhéangigkeit von der Blutalkoholkonzentrationszunahme am eigenen Material nicht
reproduziert werden.

Bei 4 Sektionsfdllen mit einer Blutalkoholkonzentration tUber 4 % kam es zu 2
Mageninhaltsaspirationen (59 %), die einzige Aspirationsart bei dieser hohen
Blutalkoholkonzentration. Zwischen diesem hdchsten prozentualen Anteil von 50 %
in einer Blutalkoholkonzentrationsgruppe und 10 % bei einer Blutalkohol-
konzentration von 3,0 - 3,99 %o schwankte der prozentuale Anteil der Mageninhalts-
aspirationen, so daf3 eine direkte Proportionalitat zwischen Blutalkoholkonzentration
und Mageninhaltsaspiration nicht bestand. Dies gilt auch fir die folgenden
Aspirationsarten.

Bei den Blutaspirationen verliefen die Schwankungen der Aspirationsanteile an den

Sektionsfallen in den verschiedenen Blutalkoholkonzentrationsgruppen mit maximal
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20 % in der Gruppe von 3,0 - 3,99 %0 und minimal 7.5 % in der Gruppe zwischen 1,0
und 1,99 %o relativ gering.

Der mit 18,2 % grofite Anteil von Wasseraspirationen in einer Gruppe wurde bei
einer Blutalkoholkonzentration zwischen 2,0 - 2,99 % gefunden. Der niedrigste
Anteil betrug 2,6 % bei einer Blutalkoholkonzentration zwischen 0,5 - 0,99 %o.

Bei den RuRaspirationen wurde der hdchste Anteil mit 5,1 % in der Gruppe mit
einem Blutalkoholspiegel zwischen 0,5 und 0,99 %o registriert. Der niedrigste Anteil
betrug 1,5 % in der Gruppe mit einem Blutalkoholspiegel zwischen 0,0 und 0,49 %eo.
Bei den 3 Bolustodesféllen ergaben sich bei 2 durchgefiuhrten Blutalkoholkonzen-
trationsbestimmungen Werte von 1,9 bzw. 2,31 %.. Beim 3. Fall lag keine
Blutalkoholkonzentrationsbestimmung vor, es bestand aber eine Alkoholanamnese.
Diese Ergebnisse entsprechen den Literaturangaben, nach denen das eilige
Verschlingen eines tbergroRen Nahrungsbrockens, oft Fleisch, im Zusammenhang
mit hochgradiger Alkoholisierung als typische Umstédnde fur einen Bolustod
geschildert werden (Lieske et al. 1987, Kost 1981).

Zusammenfassend la3t sich sagen, dal3 bei den einzelnen Aspirationsarten die
Aspirationshaufigkeit nicht direkt proportional mit dem Blutalkoholspiegel ansteigt,
aber eine Steigerung der Aspirationsrate durch AlkoholeinfluR bei allen
Aspirationsarten eintritt, daran erkenntlich, daf bei den verschiedenen
Aspirationsarten der geringste Aspirationsanteil in der niedrigsten Alkoholklasse

bzw. bei Nicht-Alkoholisierten gefunden wurde.

Von den 294 Aspirationsfallen konnten 266 zur Auswertung der Aspirationstiefe
herangezogen werden. In 1,9 % der Aspirationsfalle wurde Aspirationsmaterial im
Larynx, in 8.3 % in der Trachea, in 10,5 % in den Bronchien ohne nahere
Lokalisationsangabe, in 13,2 % in den grofRen Bronchien, in 12,0 % in den mittleren
Bronchien und in 54,1 % in den kleinen Bronchien gefunden.

Bei den Mageninhaltsaspirationen, von 161 Fallen konnten 138 ausgewertet
werden, unterschieden sich die Werte im Vergleich zu den gesamten
Aspirationsfallen hauptsachlich in der endobronchialen Verteilung mit 21,7 %
gegeniber 13,2 % in den grolRen Bronchien, 17,4 % gegentber 12,0 % in den
mittleren und 34,8 % gegeniber 54,1 % in den kleinen Bronchien. Bei der
geschlechtsgetrennten Auswertung der Mageninhaltsaspirationen (100 mannliche,
38 weibliche Aspirationsfélle) wurde bei 3 % der Manner und 2,6 % der Frauen

Aspirationsmaterial im Larynx, bei 13 % der M&nner und 15,8 % der Frauen
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Aspirationsmaterial in der Trachea, bei 11 % der M&nner und 5,3 % der Frauen
Aspirationsmaterial in den Bronchien ohne Lokalisationsangabe, bei 24 % der
Manner und 15,8 % der Frauen Aspirationsmaterial in den grof3en Bronchien, bei 15
% der Manner und 23,7 % der Frauen Aspirationsmaterial in den mittleren und bei
34 % der Manner und 36,8 % der Frauen Aspirationsmaterial in den kleinen
Bronchien nachgewiesen.

Betrachtet man diese Ergebnisse, kdnnen geschlechtsspezifische Unterschiede der
Aspirationsausdehnung in den Bronchien ohne Aspirationsangabe, in den grofRen
und in den mittleren Bronchien festgestellt werden. Bei der Aspiration bis in die
kleinen Bronchien, eines der Kriterien zur Abgrenzung der vitalen Aspiration von der
agonalen oder postmortalen Aspiration, bestehen keine wesentlichen
geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Von den 74 Blutaspirationen konnten 68 im Hinblick auf die Aspirationstiefe
ausgewertet werden. Keine der Blutaspirationen blieb auf den Larynx oder die
Trachea beschrankt. 20,6 % erstreckten sich bis in die Bronchien ohne genaue
Lokalisationsangabe, 2,9 % bis in die grof3en, 8,8 % bis in die mittleren und 67,7 %
bis in die kleinen Bronchien.

Bei der RulRaspiration konnten samtliche 16 Falle zur Auswertung der
Aspirationstiefe verwendet werden. Auf den Larynx beschrénkt blieb keine der
Aspirationen, 6,2 % erstreckten sich bis zur Trachea, 12,5 % bis zu den Bronchien
ohne Lokalisationsangabe, 12,5 % bis zu den grof3en, 6,2 % bis in die mittleren und

62,5 % bis in die kleinen Bronchien.

Beim Vergleich der verschiedenen Aspirationsarten Iaf3t sich feststellen, dafd bei den
Blut- und Ruf3aspirationen ein &hnliches Verteilungsmuster zugrunde liegt mit einem
Hauptanteil von 67,7 % bzw. 62,5 % der Aspirationen bis in die kleinen Bronchien.

Im Gegensatz zu diesem Ergebnis wurde bei der Mageninhaltsaspiration nur in 34,8
% der Falle Mageninhalt in den kleinen Bronchien nachgewiesen. Dieser Befund,
sowie die hohe Anzahl von Mageninhaltsaspirationen bei Reanimationen, kann als
Hinweis auf ein vermehrtes Auftreten von agonalen und postmortalen Magen-
inhaltsaspirationen im Vergleich zu den anderen Aspirationsarten gewertet werden.

Eine vergleichende Untersuchung Uber die Beziehung von Reanimation und
Aspirationsstiefe des Mageninhalts wurde in dieser Studie nicht durchgefihrt, da die
Erfassung der Reanimationshaufigkeit aufgrund von fehlenden konkreten Angaben
nicht immer zweifelsfrei moglich war und die Einstufung als Reanimation in dieser

Studie zum Teil auf indirekten Hinweisen beruht, so zum Beispiel die Erwéahnung
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eines Tubus im Protokoll oder die Beschreibung von thorakalen Strom-Brandmarken
als Zeichen einer Defibrillation.

Bei 2 der 3 Bolustodesfalle fand sich abgesehen von den Fremdkdrpern im
Kehlkopfbereich, noch zusatzlich Aspirationsmaterial in den grof3en Bronchien. Dies

lant auf eine dem Bolustod vorausgehende Aspiration schlief3en.

Bei 8 kombinierten Blut- und Mageninhaltsaspirationen wurde in 2 Fallen eine
ungleiche Verteilung der beiden Aspirationsmaterialien im Bronchialsystem
gefunden. In 1 Fall war Blut bis in die kleinen Bronchien eingedrungen, Mageninhalt
bis in die mittleren Bronchien. In einem anderen Fall wurde Blut bis in die kleinen
Bronchien, Mageninhalt hingegen nur in den grofRen Bronchien nachgewiesen.
Aufgrund dieser ungleichen Verteilung der beiden Aspirationsmaterialien ist
anzunehmen, dal3 primar Blut aspiriert wurde und es erst sekundar agonal oder

postmortal zur Mageninhaltsaspiration kam.

Auf die Angabe der Aspirationstiefe bei den Wasseraspirationen wurde verzichtet,
da eine Bestimmung der Aspirationstiefe bei der Sektion nach langerer
Wasserliegezeit nur sehr schwer mdglich ist. SURwasser, eine hypotonische
Flussigkeit, wird gewohnlich schnell in den Lungenkreislauf resorbiert. In der von
Tietien et al. 1994 zitierten Arbeit von Modell u. Moya (1966) konnten im
Tierversuch nur noch geringe Mengen des Sufldwassers 3 bis 5 Minuten nach der
Instillation intrapulmonal abgesaugt werden. In 7 bis 10 % der Ertrinkungsfalle
(Definition: Ersticken durch Untertauchen in Wasser) soll der Todeseintritt ohne
Wasseraspiration erfolgen , da ein intensiver Laryngospasmus die Lunge vor der
Aspiration schitzt (Tietien et al. 1994). Die Hypoxamie ist in diesem Fall das
Ergebnis einer Apnoe. Wenn es zu einer Wasseraspiration kommt, ist eine tiefe
Aspiration anzunehmen. ,Untersucht man in tierexperimentellen Serienversuchen
das histologische Bild der Lunge, so kann man feststellen, dafd die Flussigkeit sehr
bald nach dem Untertauchen zunachst in geringer Menge bis in die Lungenalveolen
vordringt* (Muller 1975).

Zusatzlich zur Wasseraspiration bei einer todesurséachlichen Tablettenintoxikation
war es zu einer Mageninhaltsaspiration gekommen. Eine Reanimation ist nicht
durchgefihrt worden. Die Ursache der zusatzlichen Mageninhaltsaspiration ist
wahrscheinlich die Tablettenintoxikation. Diese Mageninhaltsaspiration in

Kombination mit Wasseraspiration ist abzutrennen vom sogenannten Magentod bei
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Ertrinkungsfallen. ,Beim Ertrinkungstod wird mitunter auch Wasser geschluckt,
manchmal in sehr erheblichen Mengen. Die Reizung der Magenschleimhaut kann
zum Erbrechen fihren. Die Aspiration von Speisemassen bis in die feinen
Bronchien kann mitunter den Ertrinkungsvorgang abkirzen. Doch sind solche

Vorgange keineswegs besonders haufig” (Muller 1975).

Bei 90 Sektionsféllen mit Nachweis eines BetaubungsmittelmiBbrauchs durch das
Drogenscreening wurden 36 Aspirationen (40,4 %) registriert, davon 31 Magen-
inhaltsaspirationen (34,8 %). Der Anteil der Betdubungsmittelintoxikationen bei den
Mageninhaltsaspirationen betrug 19,3 %, an den Blutaspirationen 4,0 %.

Diese Ergebnisse weisen auf den hohen Stellenwert der Betaubungsmittel-

intoxikation bei den Mageninhaltsaspirationen hin.

Der Vergleich der Aspirationshaufigkeit bei den verschiedenen Aspirationsarten in
Abhéangigkeit vom postmortalen Magenfillungsvolumen erbrachte folgendes
Ergebnis:

Die Anzahl der Mageninhaltsaspirationen stieg eindeutig mit Zunahme des
postmortalen Magenfillungsvolumen an. 7,1 % betrug der Anteil der Mageninhalts-
aspirationen in der Gruppe mit einem postmortalen Magenfillungsvolumen von 0O -
19 ml. Nach einer kontinuierlichen Steigerung des Mageninhaltsaspirationsanteils in
den einzelnen Gruppen wurde der Hochstwert mit einem Anteil von 39,6 % in der
postmortalen Magenfillungsvolumengruppe von 500 - 1500 ml registriert. Bei den
Blut- und RuRaspirationen konnte diese Tendenz noch nicht einmal angedeutet
festgestellt werden. Bei der Rul3aspiration schwankte der Aspirationsanteil zwischen
0,7 und 2,3 %, bei der Blutaspiration zwischen 5,3 und 8,5 %. Bei der
Wasseraspiration konnte  eine gering ansteigende  Zunahme der
Aspirationshaufigkeit mit steigendem postmortalen  Magenfullungsvolumen
festgestellt werden, von 2,6 % auf 11,3 %, wahrend bei der Mageninhaltsaspiration
die kontinuierliche Steigerung der Aspirationsfrequenz um mehr als den Faktor 5 bei
steigendem postmortalen Magenfillungsvolumen als Ausdruck eines erhéhten
Risikos einer Mageninhaltsaspiration bei zunehmendem Mageninhalt zu
interpretieren ist, wird die geringe Zunahme der Wasseraspiration in Abh&angigkeit
vom postmortalen Magenfillungsvolumen eher Folge als Ursache der

Wasseraspiration sein.
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Zeichen, die aufgrund der uReren Inspektion Hinweise auf eine Aspiration lieferten,
waren bei allen Aspirationsarten vorhanden. Bei 241 von 294 ausgewerteten
Gesamtaspirationsfallen bestanden bei 70,1 % der Aspirationsfalle &uRRere
Anzeichen flr eine Aspiration. Bei insgesamt 134 ausgewerteten
Mageninhaltsaspirationen betrug dieser Anteil 67,9 %, bei 64 von 74 ausgewerteten
Blutaspirationen 75,0 %, bei 15 von 16 ausgewerteten Rul3aspirationen 66,7 % und
bei 6 von 7 ausgewerteten Fremdkérperaspirationen 33,3 %. Die Wasser-
aspirationen wurden von dieser Begutachtung ausgenommen. Aufgrund des
Auffindens im Wasser bestand bei sdmtlichen 46 Wasseraspirationsfallen ein
Verdacht auf Wasseraspiration. Wie diese Auflistung zeigt, kann schon die dufRere

Inspektion in etwa 60 % der Félle den Verdacht auf eine Aspiration lenken.

Die Reanimationshaufigkeit bei den verschiedenen Aspirationsarten war grél3eren
Schwankungen unterworfen. Bei 31,7 % der Gesamtaspirationen war eine
Reanimation durchgefuhrt worden. Der Reanimationsanteil bei den Mageninhalts-
aspirationen betrug 42,9 %, bei den Blutaspirationen 36,5 %, bei den
Wasseraspirationen 17,4 %, bei den RuRaspirationen 37,5 % und bei den
Fremdkorperaspirationen 42,9 %.

Die Ergebnisse belegen die hohe Aspirationsinzidenz fir Mageninhaltsaspirationen
und fir Fremdkoérperaspirationen bei Reanimation, wobei wegen der geringen
Fallzahlen die ermittelten Werte bei den Fremdkdrperaspirationen nicht so aussage-

kraftig sind.

Die Uberlebenszeiten bei den verschiedenen Aspirationsarten unterschieden sich
wie folgt:

Bei den gesamten Aspirationsfallen wurde am haufigsten der Todeseintritt innerhalb
von 5 Minuten registriert. Dies traf auch auf die Blutaspirationen zu. Bei den
Mageninhaltsaspirationen trat der Tod am haufigsten im Zeitraum zwischen 1 und
24 Stunden auf. Bei den RuRaspirationen wurde am haufigsten eine Uberlebenszeit
zwischen 5 Minuten und 1 Stunde registriert. Der sofortige Tod wurde bei den
Fremdkoérperaspirationen am haufigsten festgestellt. Bei der Bestimmung der
Uberlebenszeit bei Ertrinkungsfallen wurde wie folgt vorgegangen: In allen
Ertrinkungsfallen ohne Angabe der Uberlebenszeit wurde die Gruppierung in das
Kollektiv mit einer Uberlebenszeit bis zu 5 Minuten vorgenommen, da im Regelfall
der gesamte Ertrinkungsvorgang sich in 3 - 5 Minuten abspielt (Mller 1975). Dieser

Zeitraum wurde auch durch die tierexperimentellen Ergebnisse bei Hunden in der
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Studie von Suzuki (1996) bestatigt. Dort war es am Ende der terminalen Atmung in
der 5. - 6. Minute zum Kreislaufzusammenbruch gekommen. Aufgrund dieser
Vorgehensweise betrug die Uberlebenszeit bei den meisten Wasseraspirationen bis

zu 5 Minuten.

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse dieser Studie mit den Ergebnissen
aus den statistischen Daten der Jahre 1987 bzw. 1989 bis 1996 des
Rechtsmedizinischen Instituts der Universitatsklinik Eppendorf verglichen.

Auffallend ist beim Vergleich der Anzahl und der Geschlechtsverteilung bei den
verschiedenen Aspirationsarten die hohe Anzahl von Mageninhaltsaspirationen und
Wasseraspirationen und die niedrige Anzahl von Fremdkdrperaspirationen in dieser
Studie gegenuber den Ergebnissen aus der statistischen Datenerhebung. Die
Grunde fur die hohe Mageninhaltsaspirationsanzahl in dieser Studie, 161
gegeniber dem Mittelwert von 112 in den Jahren 1995 und 1996, sind schon vorher
erortert worden. Unter der Annahme anderer Aspirationskriterien bei der
statistischen Datenerhebung als in der eigenen Studie, wird durch
Nichtbertcksichtigung der 12 anamnestischen Angaben, der 11 fehlenden Angaben
zur Aspirationsausdehnung und der 23 nur bis zum Larynx bzw. in die Trachea
eingedrungenen Mageninhaltsaspirationen, die Mageninhaltsaspirationsanzahl in
dieser Studie auf 115 reduziert und ist somit der Kontrollgruppe vergleichbar.

Der hohere Anteil der Wasseraspirationen in der eigenen Studie erklart sich zum
Teil aus der Tatsache, dal3 in dieser Arbeit sémtliche Wasseraspirationen und nicht
nur die Ertrinkungsfélle bertcksichtigt wurden, wohingegen bei der statistischen
Auswertung nur das ,Emphysema aquosum* beriicksichtigt wurde.

Der geringere Anteil an Fremdkorperaspirationen in der eigenen Studie kann auf
statistischen Schwankungen bei geringer Fallzahl beruhen. Bemerkenswert ist das
relativ konstante Verhalten der Geschlechtsverhaltnisse mannlich zu weiblich tber
10 Jahre hinweg bei den Mageninhalts- und Blutaspirationen, wahrend es bei den
Ertrinkungsfallen und der RufRaspiration kleineren, bei der Fremdkdrperaspiration
groRen Schwankungen ausgesetzt war. Bei der Fremdkorperaspiration kam es
sowohl in der Studie, als auch im Jahre 1990 zu einer Umkehr der

Geschlechtsverhéltnisse.
Eine Ubereinstimmung der Ergebnisse dieser Studie mit den statistischen Daten des

Instituts fir Rechtsmedizin der Universitatsklinik Hamburg der Jahre 1987 bis 1996

bestand, von 4 Ausnahmen abgesehen, bei der Reihenfolge der
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Aspirationshaufigkeit der 5 verschiedenen Aspirationsarten. Bei abnehmender
Haufigkeit ergab sich folgende Reihenfolge: Mageninhaltsaspiration, Blutaspiration,
Wasseraspiration bzw. Ertrinken, RufRaspiration und Fremdkorperaspiration. Diese
Haufigkeitsverteilung unterschied sich von der Haufigkeitsverteilung in der 1983
veroffentlichten Arbeit von Koops et al, die auf der Auswertung von
Sektionsunterlagen des Instituts fir Rechtsmedizin Hamburg aus den Jahren 1978
bis 1982 beruhte. Hier war die Blutaspiration die haufigste Aspirationsart vor der
Mageninhaltsaspiration als zweith&aufigster bei sonst unveranderter Reihenfolge.

Die meisten Todesféalle bei den Mageninhaltsaspirationen traten wahrend der zehn
statistisch erfaldten Jahre im Alter zwischen 21 und 40 Jahren auf. In der eigenen
Studie war das 4. Lebensjahrzehnt am h&ufigsten betroffen, in der Kontrollgruppe
1995/96 das 6. Lebensjahrzehnt. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zur
Haufigkeitsverteilung bei der Blut-, der Ru3- und Wasseraspiration, wo immer einer
der beiden als Kontrollgruppe fungierenden Jahrgange 1995 oder 1996 im
Haufigkeitsgipfel mit der Studie Ubereinstimmte. Die hochste Anzahl von
Todesfallen bei Fremdkdrperaspirationen trat vom 21. - 70. Lebensjahr auf. In nur 2
Fallen wurde im Laufe der zehn untersuchten Jahre eine Fremdkdrperaspiration im
Alter zwischen 0 und 10 Jahren registriert, obwohl aufgrund der Literaturangaben in
diesem Lebensabschnitt eine Zunahme der Fremdkorperaspirationen zu erwarten

gewesen ware.

Zum Vergleich der eigenen Ergebnisse bei der Untersuchung der Auswirkung des
postmortalen Magenfillungsvolumens auf die Aspirationsinzidenz konnten wegen
fehlender statistischer Angaben nur acht statt zehn Jahrgange herangezogen
werden. Es zeigte sich, dal3 es annahernd mit gleicher Haufigkeit in den Gruppen
mit einem postmortalen Magenfiullungsvolumen zwischen 0 und 100 ml und
zwischen 101 und 500 ml zur Mageninhaltsaspiration gekommen war. Die eigenen
Ergebnisse mit dem hdchsten Anteil der Mageninhaltsaspiration von 46,6 % in der
Gruppe mit einem postmortalen Mageninhalt zwischen 0 und 100 ml belegen eine
relative Ubereinstimmung mit dem Mittelwert der Mageninhaltsaspiration von 47,5 %
der Jahre 1995 und 1996. Der zweithtchste relative Anteil war mit 43,9 % in der
eigenen Studie und dem Mittelwert der Jahre 1995 und 1996 von 44,5 % registriert
worden.

Die groRte Anzahl von Blutaspirationen war sowohl in sdmtlichen Jahrgangen, als
auch in der Studie mit einem postmortalen Magenfullungsvolumen zwischen 0 - 100

ml aufgetreten.

- 145 -



Das gleiche traf auf die Fremdkdrperaspirationen zu. Auch hier wurden bei einem
postmortalen Magenflllungsvolumen von 0 bis 100 ml in allen Vergleichsjahren die

groRRte Anzahl von Aspirationen festgestellt.

Beim Vergleich der Reanimationshaufigkeit in diese Studie mit der Reanimations-
haufigkeit in den einzelnen Jahrgéngen bei Mageninhaltsaspiration fallt der hohe
Prozentsatz an Aspirationen in der eigenen Studie auf. Das gleiche gilt fur die
Reanimationshéaufigkeit bei RuRRaspirationen, wahrend bei der Blutaspiration, der
Wasseraspiration bzw. bei den Ertrinkungsfallen und bei der Fremdkdrperaspiration
dieser Unterschied zu der Kontrollgruppe nicht in diesem Ausmald besteht. Eine
exakte Erklarung hierzu kann nicht gegeben werden, es sei denn, man wolle tUber
den Wert von statistischen Angaben in Fragebtgen diskutieren. Selbst wenn in den
letzten Jahren die Reanimationsh&ufigkeit im Zuge des Ausbaus der notarztlichen
Versorgung zugenommen haben dirfte, erklart dies nicht die Unterschiede beim
Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit den Ergebnissen der statistischen
Auswertung der Jahre 1995 und 1996. Kritisch laf3t sich hierzu auch anmerken, daf3
es, wie schon vorher erwéahnt, zum Teil schwierig war, exakte Angaben Uber eine
durchgefihrte Reanimation aus den Unterlagen zu gewinnen, so dal}
maoglicherweise diese Angaben beim Ausfillen des Statistikbogens zum Teil nicht
vorlagen, was dazu fihrte, daRR nicht alle Reanimationen erfal3t wurden. Durch die in
dieser Studie vorgenommene Einstufung als Reanimation, teils aufgrund von
indirekten Hinweisen, besteht auferdem die Mdglichkeit einer relativ hohen

Reanimationsinzidenz.

Die Auswertung der Uberlebenszeit von 1987 bis 1996 zeigte bei den 5
Aspirationsarten eine mehr oder weniger stark ausgepragte tendenzielle
Gemeinsamkeit:

In dem Zeitraum zwischen 1987 und 1991/92 wurden bei der Mageninhalts-
aspiration, der Blutaspiration, den Ertrinkungsfallen, eingeschréankt bei den
Fremdkérperaspirationen und nur angedeutet bei den Rul3aspirationen, die grofdte
Anzahl von Aspirationen bei sofortigem Todeseintritt registriert, in den folgenden
Jahren bei einer Uberlebenszeit bis zu 5 Minuten oder langer.

Die Ergebnisse der eigenen Studie stimmten, von kleineren Abweichungen
abgesehen, mit den Ergebnissen der Kontrollgruppe, gebildet aus den Jahren 1995
und 1996, Uberein.
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5. Zusammenfassung

In dieser Studie wurden 1.000 Sektionsprotokolle der Jahre 1995 und 1996 des
Instituts fir Rechtsmedizin der Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf ausgewertet.
Es wurden das Alter, das Geschlecht, die Todesursache, das Auftreten einer
Aspiration, das Aspirationsmaterial, die Ausdehnung der Aspiration, die
Blutalkoholkonzentration, der Drogennachweis, das postmortale Magenfillungs-
volumen, die &uReren Anzeichen fir eine Aspiration, die durchgefuhrten
Reanimationen, die traumatische Genese der Todesursache und die Uberlebenszeit
erfal3t und in Beziehung zueinander gesetzt.

Die eigenen Ergebnisse wurden mit den statistischen Daten von 1987 bzw. 1989 bis
1996 des Instituts fir Rechtsmedizin der Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf und

Literaturangaben verglichen und bewertet.

Insgesamt wurden 294 Aspirationsfélle registriert. Die Geschlechtsverteilung
mannlich zu weiblich betrug im Sektionsgut 64 % zu 36 %, bei den Aspirationsfallen
72,1 % zu 27,9 %. Auch bei den verschiedenen Aspirationsarten, mit Ausnahme der
Fremdkorperaspiration, iberwog der mannliche Anteil. Die Haupttodesursache war
der Herztod mit 393 Fallen. Die fuhrende Aspirationsart war die Magen-
inhaltsaspiration mit 161 Fallen, gefolgt von der Blutaspiration mit 74 Féallen, der
Wasseraspiration mit 46 Fallen, der RufRaspiration mit 16 Fallen und der
Fremdkorperaspiration mit 6 Fallen.

Die auffallend hohe Anzahl von Mageninhaltsaspirationen in dieser Studie im
Vergleich zur statistischen Datenerhebung wird durch die Annahme anderer
Aspirationskriterien erklart. Der geringe Anteil an tiefen Aspirationen bei der
Mageninhaltsaspiration im Vergleich zur Blut- und Ruf3aspiration und der hohe
Anteil von Mageninhaltsaspirationen bei Reanimationen kann als Hinweis auf eine
relativ hohe agonale und postmortale Mageninhaltsaspiration gewertet werden.

Eine kontinuierliche  Zunahme der Aspirationshaufigkeit parallel zum
Blutalkoholkonzentrationsanstieg wurde festgestellt. Eine direkte Proportionalitat
zwischen Blutalkoholkonzentration und der Aspirationshaufigkeit bei den einzelnen
Aspirationsarten bestand aber nicht.

Die Anzahl der Mageninhaltsaspirationen steigt im Gegensatz zu den Ruf3- und
Blutaspirationen mit Zunahme des postmortalen Magenfillungsvolumens eindeutig

an.
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Beim Tod durch typisches Erhdngen war es zu 4 Mageninhaltsaspirationen, 1

Blutaspiration und 1 Fremdkoérperaspiration gekommen.

Bei der Uberwiegenden Anzahl von Ertrinkungsfallen lagen Begleitumsténde vor,
wie Alkohol oder Drogen, die den Tod durch Ertrinken verursacht oder begtinstigt

haben.

Die Frage ,Aspiration - Todesursache oder Begleitphdanomen“ wurde in dieser
Studie wie folgt beantwortet:

In 66 von 1000 Sektionsféallen war die Aspiration die alleinige oder fuhrende
Todesursache. Todesursachlich waren 8,7 % der Mageninhaltsaspirationen, 5,4 %
der Blutaspirationen, 95,6 % der Wasseraspirationen und 66,7 % der Fremdkérper-
aspirationen.

Diese Ergebnisse stimmen in etwa mit denen in der Studie von Koops et al. (1983)
Uberein.

Eine Bolustodinzidenz von 0,3 % der Sektionsfalle fand sich in beiden Studien.

- 148 -



6. LITERATURVERZEICHNIS

Abdulla W, Rehwinkel R (1997)

Vergleichende Untersuchung zur medikamentdsen Saureaspirations-

prophylaxe
Anasthesiologie + Intensivmedizin 4 (38), 176 - 188

Abele-Horn M (1994)

Aspirationspneumonie

Antibiotika-Therapie der Pneumonie: Bakterielle und mykotische Infektionen

Schattauer, Stuttgart New York, S 103 - 111, 122 -134

Adelman HC (1987)
Asphyxial deaths as a result of aspiration dental appliances:
a report of three cases.

Journal of forensic sciences 389 - 395

Ahnefeld FW, Frey R, Hossli G, Ruben H (1976)
Verhinderung des Bolustodes durch den ,Heimlich“-Handgriff
Notfallmedizin 2: 646 - 653

Althoft H, Dotzauer G (1976)
Zur Problematik des Bolustodes
Z. Rechtsmed 78: 197 - 213

Baker SP, Fisher RS (1980)
Childhood asphyxiation by chocking or suffocation.

JAMA 244 (12): 1343 - 1346

Barrett TG, Debelle GD (1995)

Near-fatal aspiration of a child’s dummy: design fault or deliberate injury?

J-Accid-Emerg-Med. 12 (2): 154 — 155

- 149 -



van Berkel M, Bierens JJ, Lie RL, de Rooy TP, Kool LJ, van de Velde EA,

Meinders AE (1996)

Pulmonary oedema, pneumonia and mortality in submersion victims; a retrospective
study in 125 patients.

Intensive Care Med 22 (2): 101 - 107

Bleach NR (1993)

The gag reflex and aspiration: a retrospecive analysis of 120 patients assessed
by videofluoroscopy.

Clin-Otolaryngol. 18 (4): 303 - 307

Braun GG, Koppert W, Martus P, Schywalsky M, Schmitt H, Mogendorf F, Voigt HJ
(1994)

Die medikamentose Prophylaxe des Saure-Aspirations-Syndroms bei nicht elektiver
Sectio caesarea.

Anaesthesiol-Reanim 19 (2): 37 - 42

Brimacombe J (1995)
The incidence of aspiration with the laryngeal mask for ambulatory surgery (letter).

Anaesthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 30 (4): 261

Brimacombe J (1996)
Airway protection with the new laryngeal mask prototyp (letter).
Anaesthesia 51 (6): 602 - 603

Brimacombe J, Berry A (1994)
LMA-related aspiration in children (letter).
Anaesth Intensive Care 22 (3): 313 - 314

Brimacombe JR, Berry A (1995)

The incidence of aspiration associated with the laryngeal mask airway: a meta-
analysis of published literature.

J Clin Anesth 7 (4): 297 — 305

- 150 -



Brimacombe J, Dunbar-Reid K (1996)

The effect of introducing fibreoptic bronchoscopes on gas flow in laryngeal masks
and tracheal tubes.

Anaesthesia 51 (10): 923 - 928

Brimacombe J, Berry A, Verghese C (1995)
The laryngeal mask airway in critical care medicine.
Intensive Care Med 21 (4): 361 - 364

Burkhardt A, Gebbers J O (1983)

Aspirationsnoxen.

In: Doerr W, Seifert G (Hrsg) Pathologie der Lunge

Spinger Berlin Heidelberg New York Tokio (Spezielle pathologische Anatomie Lehr-
und Nachschlagewerk Band 16/1l, S 909 - 911)

Burton EM, Brick WG, Hall JD, Riggs W Jr, Houston CS (1996)
Tracheobronchial foreign body aspiration in children.
South Med J 89 (2): 195 - 198

Byard RW (1994)
Unexpected death due to acute airway obstruction in daycare centers.
Pediatrics 94 (1): 113 - 114

Chan TY, Critchley JA (1996)
Pulmonary aspiration following Dettol poisoning: the scope of prevention.
Hum Exp Toxicol 15 (10): 843 - 846

Chernow B, Holbrook P, D’Angano D (1984)
Epinephrine absorption after introtracheal administration
Anesth Analg 63: 829 - 832

Chestnut DH (1997)

Anesthesia and material mortality
Anesthesiology 86: 273 — 276

- 151 -



Crausaz FM, Favez G (1988)

Aspiration at solid food particles into lungs of patient with gastroesophageal reflux
and chronic bronchial disease

Chest 93 (2): 376 - 378

Culver GA, Makel HP, Beecher HK (1951)

Frequency of aspiration of gastric contents by the lung during anestesia and
surgery.

Ann Surg 133: 289 - 292

Dal Santo G (1977)
Absorption capacity of the airway and lungs
Int Anesthesiol Clin 15/4: 61 - 90

Deres FL, Rommelsheim K (1997)
Surfactant und hochdosiertes Ambroxol nach Aspiration bei Sectio-Einleitung

Anasthesiologie u. Intensivmedizin 9 (38): 454 - 461

Eibling DE, Gross RD (1996)
Subglottic air pressure: a key component of swallowing efficiency.
Ann Otol Rhinol Laryngol 105 (4): 253 - 258

Eldor J (1993)
Regurgitation through a laryngeal mask
Can J Anaesth 39 (7): 743 - 744

Estes RJ, Meduri GU (1995)

The pathogenesis of ventilator-associated pneumonia: I. Mechanisms of bacterial
transcolonization and airway inoculation.

Intensive Care Med 21 (4): 365 - 383

Ewert R, Kern F, Mutze S, Witt Ch (1995)

Die Aspiration von Petroleum bei einem ,Feuerschlucker”.
Pneumologie 49 (6): 388 — 390

- 152 -



Exarhos ND, Logan Jr. WD, Abbott OA (1965)
The importance of pH and volume in tracheobronchial aspiration.
Chest 47: 167 - 169

Fox KA, Mularski RA, Sarfati MR, Brooks ME, Warneke JA, Hunter GC,
Rappaport WD (1995)

Aspiration pneumonia following surgically placed feeding tubes

Am J Surg. 1995 Dec; 170(6); 564 - 566; discussion 566 - 567

Fritsche P (1971)

Zur Anatomie des Respirationstraktes

In: Frey R, Higin W, Mayrhofer O (Hrsg), Lehrbuch der Anaesthesiologie und
Wiederbelebung

Springer Verlag Berlin Heidelberg New York, 2. neubearbeitete Auflage, S 22 - 28

Gardner AN (1958)
Aspiration of food and vomit
Q J Med 27: 227 - 242

Gauger PG, Pranikoff T, Schreiner RJ, Maler FW, Hirschl RB (1996)

Initial experience with partial liquid ventilation in pediatric patients with the acute
respiratory distress syndrome

Crit Care Med. 24,1 16 - 22

Goerig M (1996)
Ursprunge des Nuchternheitsgebots.
Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 31 (4): 245 - 248

Gondouin A, Manzoni P, Ranfaing E, Brun J, Cadranel J, Sadoun D, Cordier JF,
Depierre A, Dalphin JC (1996)

Exogenous lipid pneumonia: a retrospective multicentre study of 44 cases in France.
Eur Respir J 9 (7): 1463 - 1469

Greenberg MI (1984)

The use of endotracheal medication in cardiac emergencies
Resuscitation 12: 155 — 165

- 153 -



Groneck P, Speer CP (1996)
Das Mekoniumaspirationssyndrom.
Geburtshilfe Neonatol 200 (4): 132 - 137

Hamelberg W, Bosomworth PP (1964)
Aspiration pneumonitis: experimental studies and clinical observations.
Anesth Analg (Cleve) 43: 669 - 677

Haugen RK (1963)
The café coronary.
JAMA 186: 142 - 144

Hauptfleisch JJ, Payne KA (1996)
An oral sodium citrate-citric acid non-particulate buffer in humans.
Br J Anaesth 77 (5): 642 - 644

Hawkins JL, Koomin LM, Palmer SK, Gibbs CP (1997)
Anesthesia-related deaths during obstetric delivery in the United States, 1979 -1990
Anesthesiology 86: 277 - 284

Heinemann A, Tsokos M, Gehl A (1998)

Zur Frage der erhdhten Gefahr einer aspirationsbedingten Pneumonalacia acida bei
ethanolinduzierter gastrinvermittelter Hyperchlorhydrie des Magensaftes
Rechtsmedizin 8, Suppl. I, P 222

Huszar A, Zavilla N, Balogh | (1983)
Todliche Fremdkorper-Aspiration bei Verkehrsunféllen
Arch Kriminal 171 (1 - 2): 15- 18

Ikeda N, Yamakawa M, Imai Y, Suzuki T (1989)

Sudden Infant death from atelectasis due to amniotic fluid aspiration.
Am J Forensic Med Pathol 10 (4): 340 — 343

- 154 -



Jacob B, Huckenbeck W, Barz J, Bonte W (1990)

Death after swallowing and aspiration of a high number of foreign bodies
in a schizophrenic woman.

Am J Forensic Med Pathol 11 (4): 331 - 335

Janssen W (1977)

Aspirationen

In: Janssen W, Forensische Histologie
Verlag Max Schmidt-Romhild Libeck
S 151 - 155

Johnson DR, Yew D (1994)
Aspiration of nortriptyline.
Am J Emerg Med 12 (3): 337 - 338

Kallar SK (1988)
Aspiration pneumonitis: fact of fiction
Probl Anesthesia 2: 29 - 36

Kidd D, Lawson J, Nesbitt R, MacMahon J (1995)
The natural history an clinical consequenses of aspiration in acute stroke.

QJM 88 (6): 409 - 413

Kikuchi R, Watabe N, Konno T, Mishina N, Sekizawa K, Sasaki H (1994)

High incidence of silent aspiration in elderly patients with community-acquired

pneumonia.

Am J Respir Crit Care Med 150 (1): 251 - 253

Kirshner HS (1997)

Disorders of the pharyngeal and esophageal stages of swallowing in Parkinson’s

disease.
Dysphagia 12: 19 — 20

- 155 -



Knight B (1991)

Choking.

In: Knight B (ed) Forensic pathology, Edward Arnold London, Melbourne Auckland
pp 329 - 331

Koch W (1928)

Lageveréanderungen und Fremdkdrper der Lunge und Bronchien.

In: Henke F, Lubarsch O (Hrsg) Atmungswege und Lungen, Verlag von Julius
Springer Berlin (Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie)
Band Ill /1, S 68

Koops E, Puschel K, Hadjiraftis K, Brinkmann B (1983)
Ungewdhnliche Aspirations-Todesfélle.
In: Holczabek W (Hrsg), Beitrage zur gerichtlichen Medizin, Band XLII, S 47 - 56

Kost R (1981)
Massenaspirations- und Bolustod.
Z Unfallmed Berufskr Band 74, Heft 3/4, S 183 - 198

Kuhn F (1911)
Die perorale Intubation
Karger S Berlin, S 53 - 157

Kurz-Miiller K, Tryba M (1996)
Medikamenttse Prophylaxe des Saureaspirationssyndroms.
Anéasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 31: 261 - 265

Lang IM, Shaker R (1994)
An update on the physiology of the components of the upper esophageal sphincter.
Dysphagia 9: 229 - 232

Langer A, Hempel V, Ahlhelm T, Heipertz W (1993)

Die Kehlkopfmaske bei mehr als 1900 Allgemeinanasthesien.
Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 28 (3): 156 — 160

- 156 -



Lewis RT, Burgess JH, Hampson LG (1971)
Cardiorespiratory studies in critical illness.
Arch Surg 103: 335 - 340

Lieske K, Puschel K, Voeltz P (1987)
Unerwarteter Bolustod im Notarzt-Einsatz.
Der Notarzt 3: 61 - 64

Lifschultz BD, Donoghue ER (1996)

Deaths due to foreign body aspiration in children: the continuing hazard of toy
balloons.

J Forensic Sci 4 (2): 247 - 251

Lussmann RF, Gerber HR (1997)
Schwere Aspirationspneumonie mit Larynxmaske.
Anasthesol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 32: 194 - 196

Mantel K, Butenandt | (1986)
Tracheobronchial foreign body aspiration in childhood: a report on 224 cases.
Eur J Pediatr 145: 211 - 216

Martin E, Roewer N (1996)
Nuchternheitsgebot und Aspiration.
Anasthesol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 31 (4): 244 - 245

Matsuse T, Oka T, Kida K, Fukuchi Y (1996)

Importance of diffuse aspiration bronchiolitis caused by chronic occult aspiration in
the elderly.

Chest 110 (5): 1289 - 1293

Mays BB, Thomas GD, Leonard JS, Southern PM, Pierce AK, Sanford JP (1969)
Gram-negative bacillary necrotizing pneumonia: a bacteriologic and histopathologic
correlation.

J Infekt Dis 120: 687 — 697

- 157 -



Mellema JD, Bratton SL, Inglis A Jr, Morray JP (1995)

Use of cardiopulmonary bypass during bronchoscopy following sand aspiration. A
case report.

Chest 108 (4): 1176 - 1177

Mendelson CL (1946)
The aspiration of stomach contents into the lungs during obstetrics anesthesia.
Am J Obstet Gynecol 52: 191 - 204

Mittleman RE (1984)
Total choking in infants and children.
Am J Forensic Med Pathol 5: 201 - 210

Morris IR (1988)
Functional anatomy of the upper airway
Emerg Med Clin North Am 6 (4): 639 - 669

Muller B (1975)

Erstickung.

In: Gerichtliche Medizin, Miiller B (Hrsg) Springer Berlin Heidelberg New York,
2. neubearbeitete und erweiterte Auflage, S 447 - 457

Muller B (1975)

Ertrinken und Veradnderung an Wasserleichen

In: Gerichtliche Medizin, Miller B (Hrsg) Springer Berlin Heidelberg New York,
2. neubearbeitete und erweiterte Auflage, S 477 - 493

Nixon JW, Kemo AM, Levene S, Sibert JR (1995)

Suffocation, choking and strangulation in childhood in England and Wales:
epidemiology and prevention.

Arch Dis Child 71 (1): 6 - 10

Overdahl MC, Wewers MD (1994)

Acute occlusion of a mainstem bronchus by a rapidly expanding foreign body.
Chest 105 (5): 1600 — 1602

- 158 -



Pannunzio TG (1996)
Aspiration of oral feedings in patients with tracheostomies.
AACN Clin Issues 7 (4): 560 - 569

Pounder DJ, Yonemitsu K (1991)
Postmortem absorption of drugs and ethanol from aspirated vomitus - as an
experimental model

Forensic Science International 51: 189 - 195

Plschel K (1996)
Nuchternheitsgebot und Aspirationsprophylaxe aus rechtsmedizinischer Sicht.
Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 31 (4): 249 - 250

Rabischong P (1995)
Anatomy and pathophysiology of deglutition disorders.
Radiologe 35 (10): 679 - 688

Raidoo DM, Rocke DA, Brock-Utne JG, Marszalek A, Engelbrecht HE (1990)
Critical volume for pulmonary acid aspiration: reppraisal in a primate model.
Brit J Anaesth 65: 248 - 253

Reed AP (1995)
Current concepts in airway management for cardiopulmonary resuscitation.

Mayo Clin Proc 70 (12): 1172 - 1184

Reeder GS, Gracey DR (1978)
Aspiration of intrathoracic abscess
JAMA 240: 1156 - 1159

Reilly J, Thompson J, MacArthur C, Pransky S, Beste D, Smith M, Gray S, Manning
S, Walter M, Derkay C, Muntz H, Friedman E, Myer CM, Seibert R, Riding K, Cuyler
J, Todd W, Smith R (1997)

Pediatric aerodigestive foreign body injuries are complications to timeless of
diagnosis.

Laryngoscops 107 (1): 17 — 20

- 159 -



Reinhardt G, Zink P (1977)
Der Beweiswert der Blutaspiration als vitales Zeichen
Beitrage z. gerichtlichen Medizin XXXV 189 - 194

Rimell FL, Thome A Jr, Stool, Reilly JS, Rider G, Stool D Wilson CL (1995)
Characteristics of objects that cause chocking in children (see comments).
JAMA 13 274 (22): 1763 - 1768

Roberts RB, Shirley MA (1976)
The obstetrician’s rule in reducing the risk of aspiration pneumonitis.
Am J Obstrt Gynecol 124: 611 - 617

Rodriguez MA, Martinez MdC, Martinez-Ruiz D, Giménez MP, Menéndez M,
Repetto M (1991)

Death following crude oil aspiration.

Journal of forensic science 36 (4): 1240 - 1245

Roewer N (1995)

Can pulmonary aspiration of gastric contents be prevented by balloon occlusion of
the cardia? A study with a hew nasogastric tube.

Anesth Analg 80 (2): 376 - 383

Roewer N (1996)
Konventionelle und neue MalRnahmen der Aspirationsprophylaxe.
Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 31: 257 - 260

Rosen P, Stoto M, Harley J (1995)
The use of the Heimlich maneuver in near drowning: Institute of Medicine report.
J Emerg Med 13 (3): 397 - 405

Rothschild MA, Maxeiner H (1992)

Uber die Aspiration von Erbrochenem beim Erhdngen mit typischer Lage des
Strangwerkzeuges sowie freier Suspension

Archiv fur Kriminologie 190. Band: 97 — 102

- 160 -



Sobotta J, Becher H (1965)

Der Kehlkopf.

In: Becher H (Hrsg) Atlas der Anatomie des Menschen, Urban und Schwarzenberg
Minchen Berlin, 16. bearbeitete Auflage, Band II, S 128 - 130, 162

Sadan N, Raz A, Wolach B (1995)
Impact of community educational programmes on foreign body aspiration in Israel.
Eur J Pediatr 154 (10): 859 - 862

Sartori S, Trevisani L, Tassinari D, Nielsen I, Gilli G, Donati D, Malacarne P (1994)
Prevention of aspiration pneumonia during long-term feeding by percutaneous
endoscopic gastrostomy: might cisapride play any role? An open pilot study.
Support Care Cancer 2 (3): 188 - 190

Schulz F, Tsokos M, Vogel H (1998)
Todliche Aspiration von Bariumsulfat
Rechtsmedizin 8: 223 - 225

Schwartz DE, Matthay MA, Cohen NH (1995)

Death and other complications of emergency airway management in critically ill
adults. A prospective investigation of 297 tracheal intubations.

Anesthesiology 82 (2): 367 - 376

Schwartz DJ, Wynne JW, Gibbs CP (1980)

The pulmonary consequences of aspiration of gastric contents at pH value greater
than 2.5.

Am J Respir Crit Care Med 121: 119 - 126

Shaker R (1995)
Airway protective mechanisms current concepts.
Dysphagia 10 (4): 216 - 227

Shepherd KE, Faulkner CS, Leiter JC (1994)

Acute effects of sucralfate aspiration: clinical and laboratory observations.
J Clin Anesth. 6 (2): 119 - 223

- 161 -



Sheridan RL (1996)
Recognition and management of hot liquid aspiration in children.
Ann Emerg Med 27 (1): 89 - 91

Shifrin RY, Choplin RH (1996)
Aspiration in patients in critical care units.
Radiol Clin North Am 34 (1): 83 - 96

Sgreide E, Bjornestad E, Steen PA (1996)

An audit of perioperative aspiration pneumonitis in gynaecological and obstetric
patients.

Acta Anaesthesiol Scand 40 (1): 14 - 19

Stark P (1995)
Imaging of tracheobronchial injuries.
J Thorac Imaging 10 (3): 206 - 219

Steele AA (1990)
Suicidal death by aspiration of talcum powder.
Am J Forensic Med Pathol 11 (4): 316 - 318

Steven B, Leder Ph D (1997)
Videofluoroscopic evaluation of aspiration with visual examination of the gag reflex
and velar movement.

Dysphagia 12: 21 - 23

Sturgis EM, Howell LL (1995)
Bifid epiglottis syndrome.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol 33 (2): 149 - 157

Suzuki T (1996)

Suffocation and related problems.
Forensic SciInt80 (1 -2): 71 - 78

- 162 -



Suzuki T, Takahashi H, Umetsu K (1995)
Unusual aspirations in fire death.
Forensic Sci Int 72 (1): 71 - 76

Tietjen PA, Kaner RJ, Quinn CE (1994)
Aspiration emergencies.
Clin Chest Med 15 (1): 117 - 135

Tindall VR, Beard RW, Sykes MK, Tighe JR, Hibbard MK, Rosen M, Knight BH,
Gordon G, Mc Clure JH, Cameron HM, Pinkerton JHM, Moore J, Toner PG (1991)
Report on confidential enquiries into maternal deaths in the United Kingdom 1985 -
1987

Her Majesty’s Stationery Office 73 - 87

Tolep K, Getsch CL, Criner GJ (1996)
Swallowing dysfunction in patients receiving prolonged mechanical ventilation.
Chest 109 (1): 167 - 172

Tonholo Siva ER, Takahashi Sl, Yoshinaga L (1994)
Familial dysautonomia (Riley-Day syndrome).
Arg Neuropsiquiatr 52 (1): 103 - 105

Tsokos M, Kleiber M, Pischel K (1997)

Forensische Padopathologie - letale Mageninhaltsaspiration nach Inhalation von
Schwefelwasserstoff

Pad (3): 368 - 370

Tsokos M, Rabenhorst G, Polster H (1997)

Besteht eine Korrelation zwischen der Hohe der Blutalkoholkonzentration und der
Letalitat alkoholtoxischer Aspirationspneumonien gegeniber einer gastroinduzierten
pH-Absenkung des Magensaftes?

Eine ungewohnlich schwere letale Aspirationspneumonie nach Alkoholexzess.
Rechtsmedizin 7: 57 — 60

- 163 -



Tutuncu A, Faithful S, Lachmann B (1993)

Comparison of ventilatory support with introtracheal perfluorocarbon administration
and conventional mechanical ventilation in animals with acute respiratory tailure.
Am Rev Respir Dis 148: 785 - 792

Usta IM, Mercer BM, Sibai BM (1995)
Risk factors for meconium aspiration syndrome.
Obstet Gynecol 86 (2): 230 - 234

Wales J, Jackimczk K, Rosen P (1983)
Aspiration following a cave in.
Ann Emerg Med 12 (2): 99 - 101

Walmrath D, Gilnther A, Ghofrani HA, Schernuly R, Schneider T, Grimminger F,
Seeger W (1996)

Bronchoscopic surtactant administration in patients wirth severe adult respiratory
distress syndrome and sepsis.

Am J Respir Crit Care Med Vol 154: 57 - 62

Warner MA, Warner ME, Weber JG (1993)
Clinical significance of pulmonary aspiration during the perioperativ period.
Anesthesiology 78: 56 - 62

Wedekind LV, Krier C (1993)
Kehlkopfmaske - Eine Ubersicht 1983 -1993
Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 28 (3): 137 - 147

Weiss RL, Goldstein MN, Dharia A, Zahtz G, Abramson AL, Patel M (1996)
Clear plastic cups: a childhood choking hazard.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol 37 (3): 243 - 51

Wiswell TE, Bent RC (1993)

Meconium staining and the meconium aspiration syndrome. Unresolved issues.
Pediatr Clin North Am 40 (5): 955 — 981

- 164 -



Wrenger K, Puchstein C (1996)
Ist das traditionelle Nichternheitsgebot noch sinnvoll?
Anaesthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 31 (4): 250 - 254

Wynne JW, Modell JH (1977)
Respiratory aspiration of stomach contents.
Annals of Internal Medicine 87 (4): 466 - 474

Yuksel B, Greenough A, Gamsu HR (1993)
Neonatal meconium aspiration syndrome and respiratory morbidity during infancy.
Pediatr Pulmonal 16 (6): 358 - 361

Zweegman S, Koeleman HG, van Kralingen KW, Postmus PE (1994)

Pneumonie after aspiration of grit.
Chest 106 (1): 265 — 267

- 165 -



Lebenslauf

Am 3. September 1944 wurde ich als zweites Kind des selbstandigen Fotokauf-
manns Hans Rickassel und seiner Ehefrau Anna Marie, geb. Bender, in Riidesheim
am Rhein geboren. Dort besuchte ich von 1951 bis 1955 die Grundschule und
anschlieRend die Internatsschule ,Kolleg St. Blasien® in Baden-W rttemberg, wo ich
am 6.3.1965 das Reifezeugnis erhielt.

Im gleichen Jahr begann ich mit dem Studium der Humanmedizin an der Johannes-
Gutenberg-Universitat in Mainz, welches ich 1972 mit dem Staatsexamen abschlof3.
Nach  einem  Auslandsaufenthalt leistete ich meine internistische
Medizinalassistentenzeit auf der allgemeinen und endokrinologischen Abteilung der
Mainzer Universitatsklinik und meine chirurgische Medizinalassistenzzeit im
Krankenhaus der ,Barmherzigen Brider® in Trier ab. Am 2.6.1976 erhielt ich die
Approbation. Es folgte eine zweijdhrige Tatigkeit als Schiffsarzt bei der
Bundesmarine.

Am 1.3.1979 begann ich die Facharztausbildung in Hamburg als Assistenzarzt in
der Andasthesieabteilung des Marienkrankenhauses, die ich, von einem weiteren
Auslandsaufenthalt unterbrochen, am 28.6.1985 abschlof3.

Anschliel3end war ich weiterhin als Assistenzarzt am Marienkrankenhaus tatig. Dem
Krankenhaus Grol3hansdorf, Zentrum fur Pneumologie und Thoraxchirurgie, war ich
wahrend dieser Zeit fur ein knappes halbes Jahr zugeteilt. Am 1.4.1989 erfolgte
meine Ernennung zum Oberarzt. In dieser Funktion bin ich bis heute am
Marienkrankenhaus Hamburg tatig.

Ich bin mit der Arztin Dr. med. Amelie Rickassel, geb. Hilffert, verheiratet und habe

zwei Sohne.

- 166 -



Danksagung

Herrn Prof. Dr. med. Puschel danke ich fir die Uberlassung des Themas und die
bereitwillige Unterstitzung dieser Arbeit.

Herrn Dr. med. Tsokos danke ich fur die immer grof3ziigig gewahrte Hilfe und die
zahlreichen Anregungen.

Herrn Dr. rer. nat. Wischhusen danke ich fur die vielfach entgegengebrachte Hilfe
und Beratung bei der statistischen Bearbeitung des Themas.

Mein Dank gilt auch Frau Tschentscher fir ihre geduldige Hilfe bei der schriftlichen
Abfassung der Arbeit und Frau Chong fir ihre freundliche Hilfe bei der Literatur-

beschaffung.

- 167 -



