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ABSTRACT: It is difficult to interpret and give an opinion in cases of very high etha-
nol concentrations in the blood, above about ten parts per thousand. On the basis of
our toxicological and advisory practice, we show that in such cases it is also necessary
to analyse other body fluids for ethanol.
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INTRODUCTION

The toxicity of ethanol and – closely linked to this – estimation of the toxic
dose that leads to lethal concentrations, are still current and very important
issues in medicolegal practice. It is generally accepted that for a person of
body mass 70 kg, the lethal dose is 150–300 g of ethanol (equivalent to about
0.5–1.0 l of vodka) taken “in one go” in a period not exceeding one hour. This
dose leads to blood ethanol concentrations with a broad range of individual
variability, i.e. from 3‰ to 6‰ [9, 10]. In the literature, this range of ethanol
concentrations is defined as lethal. However, cases of survival of persons in
whom significantly higher concentrations of ethanol in blood were ascer-
tained are known, e.g. Ko³aciñski et al. – 8.8‰, Berild & Hasselbalch –
11.27‰ [1, 6].

The broad scatter of values considered lethal is connected with individual
“sensitivity”, which in turn is explained by occurrence of the polymorphic
forms of ADH with different levels of activity. The set of isoenzymes, which
the human organism possesses, constitutes a genetically differentiated fac-
tor determining individual and racial susceptibility to alcohol [3, 4].

It seems that the microsomal ethanol oxidising system (MEOS), which is
also known as the adaptive system, influence the broad range of concentra-
tions considered as lethal. In persons consuming alcohol chronically, the
MEOS is activated, especially CYP2E1 and CYP4A1 cytochromes, whose ac-



tivities increase 4–10-fold [7]. A consequence of this phenomenon is an in-
creased tolerance of large doses of ethanol amongst alcoholics.

The mechanism of death in alcohol poisoning can vary:
1. In the case of quick uninterrupted consumption of large amounts of al-

cohol, the speed of resorption is high (as is the increase in blood alcohol
concentration), and death occurs as a result of paralysis of the respira-
tory centre.

2. When the consumption of ethanol is spread out over time, resorption
proceeds slowly and blood alcohol concentrations increase slowly. The
cause of death is often insufficiency of the cardiovascular system with
a subsequent drop in blood pressure.

The second mechanism is encountered more frequently in practice, and
in these cases a significantly lower level of alcohol in blood is observed at the
time of death (even by over 50%), than the maximal concentration that could
theoretically occur in the course of alcohol consumption. In this situation,
when other pathological changes co-exist – especially cardiovascular system
disorders – a blood alcohol level over 2.5‰ can be assumed as lethal [5].

In the testing of postmortem blood, very high concentrations of ethanol in
blood are encountered in toxicological and forensic expert practice. They can
significantly exceed a value of 6‰, sometimes reaching a dozen or so promilles.
The maximal ethanol concentrations noted in the literature are: Flury, Zangger
(1928) – 10‰, Elbel (1937) – 6‰, Elbel, Schleyer (1956) – 6‰, Locket, Grieve,
Harrison (1957) – 5‰, Ponsold (1967) – 6‰, Wirth, Hecht, Gloxhuber (1971) –
12‰, Eisen (1973) – 6‰, Mueller (1975) – 6‰, Janica (1982) – 6.5‰, Œwi¹tek
(1983) – 10.5‰, Chodorowski et al. (2000) – 9.1‰ [2, 8].

In recent years, in the practice of the Department of Forensic Medicine of
the Silesian Medical Academy in Katowice, in 26 cases, very high (above nor-
mative) ethanol concentrations in postmortem blood were ascertained. The
investigations were performed by means of gas chromatography, and the de-
gree of blood hydration was taken into consideration.

RESULTS AND DISCUSSION

Ethyl alcohol concentrations in blood exceeding 8‰ noted in the years
1993–2003 are presented in Table I.

Only in 5 cases (underlined in Table I) where the autopsy was carried out
at the Department of Forensic Medicine, were other body fluids additionally
collected for analysis of ethanol content. Urine was collected in 3 cases and
in 2 cases vitreous humour was also collected. The remaining blood samples
were secured during autopsies performed outside the Department of Foren-
sic Medicine.
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TABLE I. MAXIMAL ETHANOL CONCENTRATIONS IN POSTMORTEM BLOOD NOTED
IN THE YEARS 1993–2003

Year Maximal ethanol concentrations in post mortem blood

1993 9.8‰, 12.5‰, 8.9‰ (U* – 4.2‰)

1994 13.4‰, 9.5‰, 9.2‰, 10.5‰

1996 17.1‰, 13.3‰, 9.6‰ (U* – 5.5‰), 8.8‰ (U* – 6.4‰, VH** – 8.1‰ )

1997 12.4‰, 13.0‰

1998 8.8‰, 13.8‰, 18.4‰

1999 20.1‰, 14.5‰, 10.0‰ (U* – 3.2‰)

2000 12.9‰, 11.4‰

2001 14.8‰

2002 22.6‰, 9.0‰

2003 10.4‰, 13.7‰ (U*– 7.5‰, VH** – 7.3‰)

U* – Urine; VH** – vitreous humour.

The interpretation of all presented cases was difficult. In the final opin-
ion, it had to be decided whether the very high levels of ethanol ascertained
in blood were due to its consumption in large amounts, or, possibly, due to
the blood sample being contaminated during collection or preparation for ex-
amination. In situations where only the result of blood sample analysis was
available and alcohol concentration exceeded 10‰, the result tended to be
interpreted to the deceased’s “advantage”, indicating that the sample could
be contaminated. In a few cases, where it was possible to compare the high
concentration of alcohol in blood with alcohol concentration in urine, vitre-
ous humour or cerebrospinal fluid, the final opinion was formulated after
taking into account distribution coefficients and the phase of alcohol action,
and also assessment of the whole evidential material. Even unprecedent-
edly high levels of ethanol in blood – when authenticated by high alcohol con-
centrations in other body fluids – could be interpreted as originating from
consumption. However, it seems that the problem of what maximal ethanol
level can still be considered acceptable in interpretation of acute poisoning
remains unsolved, as does the question of whether the adaptive possibilities
of the human organism are unlimited.

108 Z. Olszowy, J. Nowicka, A. Nowak



CONCLUSIONS

Summarising, one should state that:
1. A credible interpretation of very high ethanol concentrations (in blood)

is possible with the help of analysis of body fluids other than blood,
which can confirm and make possible comparisons with the obtained
high results of blood alcohol levels.

2. Interpretation of very high ethanol concentrations only on the basis of
analysis of a blood sample should be carried out very cautiously and – if
possible – should be confirmed by circumstances of the incident and
data from investigation files.
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S¥DOWO-LEKARSKIE OPINIOWANIE ŒMIERTELNYCH
PRZYPADKÓW Z WYSOKIM STÊ¯ENIEM ETANOLU

Zofia OLSZOWY, Joanna NOWICKA, Agnieszka NOWAK

WSTÊP

Toksycznoœæ etanolu oraz œciœle z ni¹ zwi¹zane ustalenie toksycznej dawki
prowadz¹cej do stê¿eñ œmiertelnych jest w orzecznictwie s¹dowo-lekarskim wci¹¿
aktualnym, niezwykle wa¿nym problemem. Powszechnie przyjmuje siê, ¿e dla osoby
o masie cia³a 70 kg dawka œmiertelna wynosi 150–300 g etanolu (odpowiada to oko³o
0,5–1 l wódki) przy jednorazowym spo¿yciu w czasie nie d³u¿szym ni¿ 1 godz., co
z kolei prowadzi do stê¿eñ etanolu we krwi o szerokim zakresie zmiennej indywidu-
alnej, tj. od 3‰ do 6‰ [9, 10]. W literaturze ten zakres stê¿eñ etanolu okreœlany jest
jako œmiertelny. Znane s¹ jednak przypadki prze¿ycia osób, u których stwierdzono
zdecydowanie wy¿sze stê¿enia etanolu we krwi: Ko³aciñski i in. – 8,8‰, Berild,
Hasselbalch – 11,27‰ [1, 6].

Du¿y rozrzut wartoœci uwa¿anych za œmiertelne wi¹¿e siê z osobnicz¹ „wra¿-
liwoœci¹”, któr¹ z kolei t³umaczy siê wystêpowaniem polimorficznych form ADH
ró¿ni¹cych siê aktywnoœci¹. Zestaw izoenzymów, którymi dysponuje organizm cz³o-
wieka, stanowi zró¿nicowany genetycznie czynnik indywidualnej i rasowej podat-
noœci na alkohol [3, 4].

Wydaje siê, ¿e mikrosomalny uk³ad utleniania alkoholi MEOS, zwany tak¿e
uk³adem adaptacyjnym, nie wp³ywa na szeroki zakres stê¿eñ uznawanych za œmier-
telne. U osób spo¿ywaj¹cych przewlekle alkohol MEOS ulega aktywacji, w szczegól-
noœci zaœ cytochromy CYP2E1 i CYP4A1, których aktywnoœæ wzrasta 4–10-krot-
nie [7]. Konsekwencj¹ tego zjawiska jest u alkoholików zwiêkszona tolerancja
du¿ych dawek etanolu.

Mechanizm zejœcia œmiertelnego w zatruciu alkoholem mo¿e byæ ró¿ny:
1. przy jednorazowym, szybkim spo¿yciu du¿ych iloœci alkoholu szybkoœæ resorp-

cji jest du¿a (tak¿e wzrost stê¿enia alkoholu we krwi), a œmieræ jest nastêp-
stwem pora¿enia oœrodka oddechowego;

2. gdy spo¿ycie etanolu rozci¹gniête jest w czasie, resorpcja przebiega powoli
i stê¿enia alkoholu we krwi narastaj¹ wolno; przyczyn¹ zejœcia œmiertelnego
jest czêsto niewydolnoœæ uk³adu kr¹¿enia z nastêpowym spadkiem ciœnienia
krwi.

Drugi mechanizm w praktyce spotykany jest czêœciej, przy czym w tych przy-
padkach obserwuje siê znacznie ni¿szy poziom alkoholu we krwi w chwili zgonu
(nawet o ponad 50%) od maksymalnego stê¿enia, które wyst¹piæ mog³o teoretycznie
w toku spo¿ywania alkoholu. W tej sytuacji przy wspó³istniej¹cych, powa¿nych
zmianach chorobowych – zw³aszcza uk³adu kr¹¿enia – za œmiertelny mo¿na przyj¹æ
poziom alkoholu we krwi wynosz¹cy powy¿ej 2,5‰ [5].

W praktyce toksykologicznej i opiniodawczej przy badaniu krwi sekcyjnej spoty-
kane s¹ bardzo wysokie stê¿enia etanolu we krwi, znacznie przekraczaj¹ce wartoœæ



6‰, a czasami siêgaj¹ce kilkunastu promili. Odnotowane w literaturze maksymalne
stê¿enia etanolu wynosi³y: Flury, Zangger (1928) – 10‰, Elbel (1937) – 6‰, Elbel,
Schleyer (1956) – 6‰, Locket, Grieve, Harrison (1957) – 5‰, Ponsold (1967) – 6‰,
Wirth, Hecht, Gloxhuber (1971) – 12‰, Eisen (1973) – 6‰, Mueller (1975) – 6‰,
Janica (1982) – 6,5‰, Œwi¹tek (1983) – 10,5‰, Chodorowski i in. (2000) – 9,1‰ [2, 8].
W ostatnich latach – tak¿e w praktyce Katedry Medycyny S¹dowej Œl¹skiej Aka-
demii Medycznej w Katowicach – w 26 przypadkach stwierdzono bardzo wysokie,
ponadnormatywne stê¿enia etanolu we krwi sekcyjnej. Badania wykonano metod¹
chromatografii gazowej, uwzglêdniaj¹c stopieñ uwodnienia krwi.

WYNIKI I ICH OMÓWIENIE

W tabeli I zebrano, odnotowane w latach 1993–2003, stê¿enia alkoholu etylowego
we krwi przekraczaj¹ce poziom 8‰.

Tylko w 5 przypadkach (podkreœlonych w tabeli), w których sekcje wykonano
w Katedrze Medycyny S¹dowej, do badañ na zawartoœæ etanolu zabezpieczono
dodatkowo inne p³yny ustrojowe: w 3 przypadkach by³ to mocz, w dwóch tak¿e p³yn
z ga³ki ocznej. Pozosta³e próby krwi zosta³y zabezpieczone w czasie sekcji wykonywa-
nych poza Zak³adem Medycyny S¹dowej.

Wszystkie zaprezentowane przypadki stanowi³y trudny problem interpretacyj-
ny. W ostatecznej opinii nale¿a³o bowiem rozstrzygn¹æ, czy stwierdzone bardzo wy-
sokie poziomy etanolu we krwi to efekt jego spo¿ycia w du¿ej iloœci, czy te¿ próba krwi
ewentualnie zosta³a zanieczyszczona w trakcie pobierania lub zabezpieczania do ba-
dañ. W sytuacji, gdy dysponowano wy³¹cznie wynikiem badania próby krwi, w której
stê¿enie alkoholu przekracza³o kilkanaœcie promili, interpretacji dokonywano na
„korzyœæ” osoby zmar³ej, wskazuj¹c raczej na zanieczyszczenie badanej próby. W nie-
licznych przypadkach, w których istnia³a mo¿liwoœæ porównania wysokiego stê¿enia
we krwi ze stê¿eniem alkoholu w próbie moczu, cia³ku szklistym ga³ki ocznej czy
w p³ynie mózgowo-rdzeniowym, ostateczn¹ opiniê formu³owano po uwzglêdnieniu
wspó³czynników rozmieszczenia i fazy dzia³ania alkoholu, a tak¿e w oparciu ocenê
ca³ego materia³u dowodowego. Uwiarygodniony wysokimi stê¿eniami alkoholu w in-
nych p³ynach ustrojowych nawet niespotykanie wysoki poziom etanolu we krwi in-
terpretowaæ mo¿na by³o jako pochodz¹cy z konsumpcji. Wydaje siê, ¿e jednak nadal
nierozstrzygniêty pozostaje problem, jaki maksymalny poziom etanolu mo¿na uznaæ
za jeszcze dopuszczalny do interpretacji w ostrym zatruciu i czy mo¿liwoœci adapta-
cyjne ludzkiego organizmu s¹ nieograniczone.

WNIOSKI

Podsumowuj¹c, nale¿y stwierdziæ, i¿:
1. Wiarygodna interpretacja bardzo wysokich stê¿eñ etanolu mo¿liwa jest w opar-

ciu o badanie innych ni¿ krew p³ynów ustrojowych, potwierdzaj¹ce i umo¿-
liwiaj¹ce porównanie uzyskanych wysokich wyników poziomu alkoholu we
krwi.
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2. Interpretacji bardzo wysokich stê¿eñ etanolu tylko w oparciu o uzyskany
wynik badania próby krwi nale¿y dokonywaæ bardzo ostro¿nie oraz – je¿eli to
mo¿liwe – potwierdzaæ go okolicznoœciami zdarzenia i danymi ze œledztwa.
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