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Tod durch perorale Aufnahme von Wasserglas
(Natriumsilikat) *
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Death After Oral Ingestion of Water Glass (Sodium Metasilicate) —
a Case Report

Summary. The intake of 0.51 of water glass (sodium metasilicate; colloid
pH 12.5) led to death within 1-1.5 h. Autopsy revealed alkali burns of the
stomach mucosa. The stomach contained a small amount of liquid with a pH
of 11.5. Histologically, numerous bronchioles and alveoles were filled with
amorphous material. This material was chemically proved to be condensed
water glass. The obstruction of large parts of the lungs by water glass led to
an inhibition of alveolar gas diffusion, which may have been the cause of
death. The transformation of the water glass from liquid to solid occurred in
the lungs by means of the carbonic acid of expiration air. This was made pos-
sible because the pH of water glass had been changed by gastric secretions
from 12.5 to 11.5. Water glass starts to solidify around pH 11.4-11.3.
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Zusammenfassung. Bericht iiber einen Fall einer ungewdhnlich verlaufen-
den Vergiftung nach peroraler Aufnahme von Wasserglas (kolloidale Kie-
selsdure). Der Tod trat innerhalb von etwa einer Stunde durch Ersticken
infolge Ausfillung aspirierter erbrochener Kieselsaure in den Alveolen ein.
Die Kieselsidure-Kondensation war durch die alveoldre Kohlensdure bewirkt
worden. Die Alkalinitit des getrunkenen Wasserglases war durch den
anfanglichen Aufenthalt im Magen von pH 12.5 auf pH 11.5 vermindert
worden, was den spéteren Ausfillungsvorgang in den Lungen beglinstigte.

Schliisselworter: Vergiftung, Wasserglas — Alkalisilikat, Vergiftung

Wasserglas war frither in Haushalt und Beruf weit verbreitet und leicht zugéng-
lich. Es wurde auch o6fters fiir suizidale Vergiftungen gebraucht [11]. Vergiftun-
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gen mit Wasserglas sind heute seltener geworden. Wir haben einen Todesfall
nach Wasserglasaufnahme mit besonderer Verlaufsform beobachtet, itber den
berichtet werden soll.

Fallbericht

Eine 68 Jahre alte Rentnerin hatte in einem Altersheim ein Zimmer bewohnt.
An einem Morgen begab sie sich aufSer Haus und kehrte um 10.00 Uhr zuriick;
sie wirkte unaufféllig. Weil sie nicht wie tiblich zum gemeinsamen Mittagessen
erschien, sah der Heimleiter um 11.40 Uhr nach. Er fand die Frau leblos auf
dem Riicken am Boden neben dem Bett liegend vor. Sie hatte mehrfach und
viel erbrochen und zudem reichlich diinnen Kot unter sich gelassen. Im Zimmer
fand sich in einem Papierkorb eine 500 ml fassende Flasche mit der Aufschrift
»Wasserglas“. Sie enthielt noch etwa 5 ml einer viskésen, geruch- und farblosen
Fliissigkeit. Nach den polizeilichen Nachforschungen hatte die Frau am Todes-
tag das Wasserglas in einer Drogerie gekauft, angeblich um Eier einzulegen.

Die Frau war wegen eines depressiven Gemiitsleidens seit langerer Zeit in
hausérztlicher Behandlung gestanden und deswegen auch wiederholt hospitali-
siert gewesen. Nach Angaben des Hausarztes sei sie seit lingerem mit Melleril
(Thioridazin) behandelt worden. In den Tagen vor ihrem Tod sei es ihr gut
gegangen.

Aus der Familienanamnese ergab sich, dall eine Schwester der Verstorbe-
nen vor Jahren in suizidaler Absicht Wasserglas getrunken hatte und mehrere
Tage nach der Gifteinnahme verschieden war.

Die Autopsie ergab das Vollbild einer Veritzung des oberen Verdauungs-
traktes: Das duflere Lippenrot war braun-rot eingetrocknet. An der tbrigen
Lippenschleimhaut zeigten sich gelblich-rote Flecken, teilweise mit Blasen-
bildung. Die Schleimhaut der gesamten Speiserdhre und des Magens war griin-
braun verquollen und von lederartiger Beschaffenheit. Der Mageninhalt (ca.
100 ml) war triibe, diinnfliissig und von rétlich-bréunlicher Farbe, mit alkali-
scher Reaktion (pH 11,5) und ohne Geruch. Feste Bestandteile fanden sich
nicht. Die Tracheo-Bronchialschleimhaut war gleichfalls griin-braun verfarbt,
jedoch nicht geschwollen. Ein auffilliger Inhalt war makroskopisch in den
Atemwegen nicht festzustellen. Die Lungen waren blafl und wenig bluthaltig.

Die histologische Untersuchung der Lungen zeigte vereinzelte alveoldre
Blutaustritte, jedoch keine zellulire Reaktion. Zahlreiche Alveolen und auch
Bronchioien waren mit einem amorphen Fremdmaterial angefilit (Abb.1).
Dieses war im ungefarbten histologischen Schnitt farblos und nicht doppel-
brechend; mit den {iblichen histologischen Fiarbemethoden wie Hamatoxylin-
Eosin, van Gieson, Chromotrop-Anilinblau und Gom®ri liel es sich anfarben.

Histologisch fehlte das Epithel der Schleimhaut von Magen und Speiserdhre
streckenweise. Das Interstititum der Submucosa war oedematds verbreitert und
homogen verquollen. Granulozytére Infiltrate waren nicht zu finden. Die sub-
mukosen Gefifle waren teilweise thrombosiert. Gleichartige, jedoch geringer
ausgepragte Verdnderungen lieflen sich auch an der Schleimhaut im Tracheo-
bronchialbaum feststellen.
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Abb. 1. Paraffinschnitt der Lungen (HE, VergroBerung links 40 X, rechts 100 % ): Bronchiolen
(a) und Alveolen (b) sind mit einem amorphen Fremdmaterial ausgefillt (). Chemisch han-
delt es sich um Waserglas. In den Alveolen zusétzlich Blutaustritte (')

Bei der foxikologisch-chemischen Untersuchung zeigte der Flissigkeitsrest in der Flasche mit
der Aufschrift ,,Wasserglas“ eine alkalische Reaktion (pH 12,5) und hatte Eigenschaften von
Wasserglas, namlich die Ausscheidung von gelartiger Kieselsdure nach Zusatz von verdiinnter
Schwefelsdure. Das Kieselsduregel 16ste sich durch Zugabe von Natronlauge wieder auf. Der
Nachweis des Silikatanteils erfolgte mittels der sogenannten Wassertropfenprobe nach Jander
[4]. Der Mageninhalt (pH 11,5) und das Homogenisat aus Lungengewebe zeigte das gleiche
chemische Verhalten. Die weitere toxikologische Untersuchung ergab keinen Hinweis fiir
Medikamente oder Gifte. Das Leichenblut enthielt keinen Ethanol.

Nach den Autopsiebefunden war es offensichtlich zur Ausfallung von Wasserglas in den
Bronchiolen und Alveolen gekommen. Dazu bedurfte es einer Saure. Zur Klarung der Frage,
ob Kohlensiure, wie sie in der Ausatmungsluft vorkommt, geeignet ist, als schwache Siure
die starke Lauge des Wasserglases zu neutralisieren, wurden folgende Versuche durchgefihrt:
In eine Menge von ca. 1 ml Wasserglas wurde iiber ein Réhrchen wihrend etwa 10 min Aus-
atmungsluft geblasen. Das Wasserglas blieb fliissig und zeigte keine Anzeichen zur Konden-
sation.

Dem gegeniiber lieB sich eine kleine Probe des Fliissigkeitsinhaltes aus dem Leichenmagen
durch Ausatmungsluft zum Gelieren bringen.

In einem weiteren Versuch wurde eine kleine Wasserglasprobe durch Séurezusatz zuerst auf
ein pH von 11.5 gebracht, anschlieBend Ausatmungsluft in oben erwahnter Art in die Probe
eingeleitet. Innert Minuten setzte die Gelbildung ein.
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Zur Erfassung des pH-Bereiches beim Umschlag vom kolloidalen zum gelartigen Zustand
wurde eine Wasserglasprobe unter pH-Kontrolle kontinuierlich langsam mit Salzsdure (1 M)
versetzt. Zuerst erfolgte die pH-Absenkung von 12.5 auf 11.5, ohne daf sich die flissige
Probe optisch verdnderte. Bei einem pH von 11.4-11.3 bildeten sich Schlieren, dann partiku-
lare Feststoffanteile, Weiterer S&urezusatz verstirkte die Ausfillung rasch.

Diskussion

Nach Fundsituation, Vorgeschichte, Befunden der Autopsie und den toxi-
kologisch-chemischen Untersuchungen bestand kein Zweifel daran, daf es sich
bei dem beobachteten Fall um einen Suizid durch Einnahme einer grofieren
Menge Wasserglas gehandelt hatte.

Chemisch gesehen ist Wasserglas ein Alkalisilikat, in der Regel Natriumsilikat (Natriumsalz
der Kieselsdure) mit der Summenformel Na,H,SiO,. Es ist ein anorganisches Kunstprodukt
und entsteht durch das Zusammenschmelzen von Quarzsand (SiO,) und Soda (Na,CO;) bei
hohen Temperaturen (1400-1500°C). Durch Zufiigen von Wasser unter hohem Druck direkt
zur Schmelze entsteht eine farblose, 6lig-dickfliissige Losung, das Wasserglas [4, 9, 10]. Bei
der Bildung dieser Losung entsteht auch Natronlauge, die folglich regelméaBig in Wasserglas
enthalten ist [10, 12]. Das in unserem Fall verwendete Wasserglas zeigte ein pH von 12.5, ent-
sprechend einer mittelstarken Lauge. Diese Alkalinitdt ist tiblich [14]; es kommen auch
schwiicher oder stirker basisch reagierende Wasserglassorten vor [3, 12, 17, eigene Beobach-
tung].

Kieselsdure neigt in Losung zur Kondensation. Nur bei Anwesenheit von Natronlauge im
UberschuB liegt sie in monomolekularer Form vor. Bei kontinuierlicher Siurezugabe ent-
stehen fortlaufend ldngerkettige Kieselsduren, die zunehmend schwerer 15slich werden; es
bildet sich eine kolloidale Losung. Weiterer Sdurezusatz fithrt schlieBlich zur Abscheidung
von Kieselgel (Silicagel), einem einheitlichen Festkérper mit feiner Hohlraumstruktur [4, 16].

Verwendet wird Wasserglas in der kolloidalen bzw. festen Form u. a. in der Feuerschutz-
technik, als Impragnierungsmittel fir Holz und Mauerwerke, als mineralischer Kitt- und
Klebestoff z. B. zum Verbinden von Glas oder Porzellan, als Binde- und Verfestigungsmittel
in der Textil- und Farbindustrie, als Fillstoff bei der Papierherstellung, als Zusatz zu Wasch-
und Enthéirtungsmitteln, weiterhin als Trocknungsmittel (z. B. fiir Gase und organische Fliis-
sigkeiten) oder als Sorbens fiir die Sdulen- und Schichtchromatographie. Frither wurde es
noch zur Konservierung von Eiern gebraucht [1, 2, 6, 9, 10, 16].

Nach der Literatur wird die Giftwirkung von Wasserglas im wesentlichen im
LaugeniiberschuB gesehen, der zu Veritzungen fiihrt [4, 7, 15]. Bei oraler Was-
serglasvergiftung stehen anféinglich Atzschiden an den Schleimhéuten des pro-
ximalen Verdauungstraktes im Vordergrund. Brennen im Mund-Rachenraum
und Schluckbeschwerden treten innert Minuten auf, gefolgt von Bauchschmer-
zen, Ubelkeit, zum Teil blutigem Erbrechen, evtl. Durchfall 2, 8, 12, 13]. Wird
die akute Vergiftungsphase iiberstanden, so heilen die Schleimhautschiden in
der Regel folgenlos ab [1, 3, 11, 13]. Mitunter kénnen nach tiefgreifender Ver-
atzung Narbenstrikturen zuriickbleiben und zwar vorzugsweise in der Speise-
réhre. Vergiftungstille mit tddlichem Verlauf sind sehr selten. Als Todes-
ursachen kommen Spétfolgen der Laugenverétzung in Frage, so die Durchwan-
derungs-Mediastinitis mit Pneumonie oder die Peritonitis nach Magenperfora-
tion, allenfalls mit Sepsis. Der Tod tritt in diesen Fillen erst Tage nach der Gift-
einnahme ein.

Der von uns beobachtete Fall ist anders verlaufen. Nach den Ermittlungen
muB die Frau bereits 1 bis 1'/, Std nach Gifteinnahme verstorben gewesen sein.
Der rasche Todescintritt bestitigte sich durch die histologischen Unter-
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suchungsbefunde, v.a. durch das Fehlen von Entziindungszellen in der sonst
ausgedehnt atznekrotisch verdnderten Magenschleimhaut. Die kurze Uber-
lebenszeit hatte offenbar fiir eine zelluldre Reaktion nicht ausgereicht [5].

Es erhebt sich somit die Frage, wie in unserem Fall der Tod eingetreten ist.
In diesem Zusammenhang hat die histologische Untersuchung der makrosko-
pisch weitgehend unverdichtigen Lungen zentrale Bedeutung. Sie ergab nidm-
lich amorphe Ausgiisse in vielen Alveolen, bei denen es sich chemisch um erstarr-
tes Kieselgel handelte. Offensichtlich hatte die Frau einen Teil des getrunkenen
Wasserglases erbrochen und aspiriert. Das Wasserglas ist dann in den termina-
len Luftwegen als Gel ausgefallen. Dadurch wurde die alveolire Gasdiffusion
behindert, so dafl der Tod durch Erstickung erfolgte. An der Leiche fanden sich
mikroskopische Zeichen des akuten Sauerstoffmangels wie fettfreie, vorwie-
gend perinukledre Vakuolen in den Leberepithelien und Herzmuskelzellen [5].

Nach der Form dieser alveolidren Kieselgelausgiisse zu schlicBen, war das
Wasserglas nicht bereits in kondensierter (gelartiger) Form in die Lungen ein-
geatmet worden, sondern die Ausfillung hatte erst in den Alveolen stattgefun-
den. Es ist nun zu diskutieren, wie die Kieselsdure in den Lungen aus ihrem
urspriinglich viskos-fliissigen, kolloidalen Zustand in jenen des starren Gels
iberfithrt worden war. Grundséatzlich bedurfte es dazu einer Siure. Als einzige
in reichlicher Menge in den Alveolen vorhandene Siure kommt die hier frei-
gesetzte Kohlensiure in Frage. Die prinzipielle Eignung der Kohlenséure, Was-
serglas zur Ausfillung zu bringen, geht aus der Beobachtung hervor, daf bei
tagelangem offenem Stehenlassen Wasserglas zu gallertiger, spéter glasig-
sproder Masse umgesetzt wird [10]. Auf unseren Fall bezogen zeigte das Ex-
periment allerdings, daB bei Durchleitung von Ausatmungsluft durch eine
Probe des Originalwasserglases (pH 12.5) eine Ausfallung nicht innerhalb
sinnvoller Zeit zu erreichen war. Wurde jedoch Ausatmungsluft durch eine
kleine Probe Mageninhalt der Leiche (pH 11.5) durchgeleitet, so konnte diese
Magenprobe innert Minuten zum Gelieren gebracht werden. Mit Originalwas-
serglas war ebenfalls ein Gelieren durch Ausatmungsiuft zu erreichen, wenn
zuvor das pH von 12.5 durch Séurezusatz auf einen Wert von 11.5 gesenkt wor-
den war. Offensichtlich war in unserem Fall der Laugenanteil des Wasserglases
im Magen soweit herabgesetzt worden, dal die Kohlensdure der Ausatmungs-
luft fiir eine rasche Kondensierung des in die Lungen aspirierten Wasserglases
ausreichte. Es ist anzunehmen, dafl die Alkalinitdt des getrunkenen Wasser-
glases im Magen durch eine Vermengung mit Magensekreten, namentlich Salz-
sdure und Sekretflissigkeit aus dem oberen Verdauungstrakt reduziert wurde
[3]. Dadurch diirfte das Wasserglas nahe an die kritische Grenze der Ausfillung
herangebracht worden sein. Eine Gelierung bereits im Magen war ausgeblie-
ben, da weder der Mageninhalt noch das Erbrochene geformte feste Wasser-
glasbestandteile enthielt. Die offensichtlich erfolgte pH-Anndherung des Was-
serglases an den Umschlagspunkt vom kolloidalen zum festen Aggregatzustand
war durch das zufillige Mengenverhdltnis zwischen exogenen alkalischen und
endogenen sauren Valenzen gegeben. Insofern ist unsere Beobachtung als
Seltenheit anzusehen.

Fir die Praxis am Sektionstisch erscheint es wichtig, dafl eine Wasserglas-
vergiftung an der Leiche nicht ohne weiteres erkennbar ist. Sie imponiert
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zunichst als schwere Verdtzung. Die pH-Bestimmung mit einem Testpapier
zeigt alkalische Verhéltnisse an, weist somit auf eine Laugenverdtzung hin. In
einem solchen Fall sollte auch an eine Wasserglasvergiftung gedacht werden.
Zur Orientierung kann eine kleine Mageninhaltsprobe angesduert werden, wel-
che bei Anwesenheit von Wasserglas erstarrt. Einen weiteren diagnostischen
Hinweis kann der histologische Lungenbefund ergeben, wobei amorphe Alveo-
larausgiisse zu finden sein koénnen, die praktisch alle géingigen histologischen
Farbstoffe binden. Der chemische Nachweis von Wasserglas — sei es in fliis-
siger Form im Magen, sei es nach Ausfillung in den Lungen — ist einfach, aber
im tblichen toxikologischen Untersuchungsgang nicht enthalten. Er ist auch
noch am formalin-fixierten Material erfolgreich.

Anmerkung: Fir die hilfreiche toxikologische Beratung und die Uberlassung von Literatur
iiber Wasserglasvergiftung danken wir Frau Dr. med. B. Gossweiler, Wissenschaftliche Mit-
arbeiterin am Schweiz. Toxikologischen Informationszentrum in Ziirich.
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