
Zur Frage des schnellen Hirntodes. 
Von 

Dr.  reed. E. Brack,  
Prosektor der Krankenanstalt Friedrichsberg, Hamburg. 

(Eingegangen am 28. August 1935.) 

Nach einer langj~hrigen und vom Studium eines besonders reichlichen all- 
gemeinen Krankenhausleiehenmaterials begiinstigten pathologisch-anatomischen 
Ausbfldung, die sich meist nur mit speziellen, seltener mit groBen allgemeinen Fragen 
der Pathologie abgeben konnte, bestimmte reich das Schicksal ffir 6 Jahre zur selb- 
st~ndigen Bearbeitung eines ebenfalls sehr groBen, speziell polizeilich-geriehts- 
medizinisehen Totenmaterials; hierbei richtete sich naturgem~B mein Augenmerk 
zunehmend auf die akuten, aus innerer Ursache erfolgten Todesf~lle, in denen weniger 
die Allgemeinnatur der jewefligen Erkrankung, als vielmehr der fiberrasehender 
Weise so wenig efforschte Todesmechanismus vor allem in forensischem Interesse 
zu kl~ren war. - -  Nach diesem Erleben ist es begreiflich, wenn ieh, plStzlich und 
unerwartet vor eine T~tigkeit als Prosektor der bis vor kurzem fast gr6Bten deutsehen 
Irrenanstalt gestellt, zun~chst ~hnlichen Gedankeng~ngen nachging~ 

In frfiheren, in gerichtsmedizinischen Zeitschriften ver6ffentliehten Unter- 
suchungsreihen fiber den unerwarteten Tod habe ich an jenem polizeilich-gerichts- 
medizinischen Material yon fast 600 Leichen den Herztod als weitaus vorherrschend 
(60%), den Lungentod als viel seltener (20%), den Hirntod als nur ausnahmsweise 
vorkommend (6%) hingestellt (14% andersartige Todesursachen bleiben hier un- 
beriieksiehtigt !). Ieh muSte bei dieser Gelegenheit darauf hinweisen, dab zuweilen 
2 oder gar alle 3 dieser lebenswiehtigsten Systeme nieht selten in wesentlichster 
Weise ver/indert gefunden wurden, so dab also eine exakte Trennung in Kreislauf-, 
Respirations- und Nervensystemtod nicht immer m6glich sei. Speziell gilt dies fiir 
akut t6dliche Affektionen des Gehirnes, welches ja dem Kreislaufe und aueh der 
Atmung, wie allen anderen Organen gewissermaBen schirmend und funktions- 
regierend fibergeordnet ist. Ob und inwiewei$ es einen anatomisch bestimmbaren 
Hirntod gibt, kann aus diesen Griinden weniger gut am polizeilich-gerichtsmedi- 
zinischen Leiehenmaterial, als vielmehr an demjenigen einer groBen Irrenanstalt 
beforscht werden; alle dort eingelieferten Falle hatten ja vor dem Tode psyehiatriseh 
Abnormes geboten, so dab also in allen Todesf~llen einer Irrenanstalt schon klinisch 
eine ttirnbemiligung am Todesmeebanismus lest steht, und das um so sieherer, je 
kiirzere Zeit nach der erstmaligen Irrenanstaltsaufnahme die Kranken verstarben. 

Bei e inem s ta t i s t i schen  Rfiekbl ick auf  fiber 200 yon mir  sezierten 
I r renanstal~sle ichen in l j~hr iger  T~t igkei t  fiel  as mir  zun/~chst auf, dab  
yon  diesen Vers torbenen nur  38,5% l~nger als 1 Jahr ,  dagegen 61,5% 
unte r  1 Jahr ,  ers taunl icherweise aber  35,6% (der Gesamtzahl)  bis zu 
h6ehstens  l ~ o n a t ,  23,1% bis hSehstens 14Tagen ,  13% bis hSchs~ens 
8 Tagen in unserer  Ans t a l t  in Gewahrsam gewesen waren.  Die fiber- 
raschende  Ta tsache  der  so hohen Mortaliti~t frisch in die A n s t a l t  Auf- 
genommener  veranlaBte  nat i i r l ich  zur genauen Nachpr i f fung ff t iheren 
~/[ateriales, und  es  ergab sich folgende Tabel le  (siehe S. 214). 

D a m i t  zeigte sich in den einzelnen J ah ren  (mit  einer Gesamt todes-  
ziffer yon  4683 F~llen) eine sehr merkwfirdige Gle ich r~Bigke i t  des 
Ans ta l t sau fen tha l t e s  bis zum Tode, deren Grfinde sehr  wahrscheinl ich 
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Jahr 

1919 966 
1920 ? 
1921 ? 
1922 ? 
1923 ? 
1924 1928 
1925: 2064 
1926 2221 
1927 2223 
1928 2406 
1929 2606 
1930 2538 
1931 2047 
1932 1606 
1933 1746 
1934 1724 

Durch- 
schnitt 2006 

Gesamtraortalit&t Von den in Friedrichsberg verstorbenen 
im Kr.-A. Friedrichsberg, instaltsinsassen waren verstorben nach einem 

berechnet nach Anstaltsaufenthalt yon 
fiber 

Gesamt- I Gesamt- 
~ufnahme I Todesfi~lle 

198 
261 
229 
244 
309 
283 

i 318 
324 
356 
303 
336 
320 
274 
232 
244 
250 

das is~ 
in  % 

I L2o,5 
! ? 
i ? 
[ ? 
! 14,7 

15,4 
1 4 , 6  

16 
12,6 
12,9 

% 

17 
20 
27 
29 
24 
23,7 
3O 
32 
27 
25 
27 

! 1 2 , 6  20 ,6!  
13,4 30 
14,4 37 
13,9 29 ! 
14,5 3 9 , 4 i  

| 

275 i4,6 I 2s,4 
! 

I unter unter 
I Jahr 1 Mortar 

I ~176 

83 
80 
73 
71 
76 
76,3 
70 
68 
73 
75 
73 
79,4 
70 
63 
71 
61,6 

71,6 

I unter I 
14 Taffen 

% % 

29 ! 16 
24 13 
28 1 15 
28,7 18,8 
31,4 ! 21,7 
32 20,5 
28,6 17,6 
30,2 17,5 
29,5 19,6 
36 24,7 
37,8 24,7 
36,2 23,4 
36,5 23 
33 20,7 
43,8 26,2 
36,8 24,4 

32,7 20,6 

unter 
8 Tagen 

% 

12 
8 
8,2 

13,9 
10 
13,8 
11,3 
11,3 
11,5 
19 
14,5 ~ 

1 6 , 5  
15 
15 
14,7 
16 

13,2 

allein in der gleiehmgBigen Anlieferung des Krankenmaterials liegen ; hier 
interessiert nur der immer wieder vorhandene hohe Prozentsatz der bald 
nach der Anstaltsaufnahme Verstorbenen. 

Bei einem grob orientierenden, die einzelnen Sekgionsdiagnosen ver- 
gleichenden Rfickbliek fiber die einzelnen Gruppen stellte sieh die ffir 
den Pathologen eigentlieh nieht verwunderliche Tatsaehe heraus, dag 
sinnf&lligste, meist auch herdf6rmige ttirnbefunde um so h&ufiger naeh- 
gewiesen wnrden, je l~nger die Kranken in der 3mstalt gelegen hatten, 
dab dagegen bei FNlen mit kurzem Anstaltsaufenthalt fast durchweg 
weniger markante, diffuse ttirnver/~nderungen, wie besonders Hirn: 
durchblutungsabweiehungen und ttirnSdem gefunden wurdem Letzteres 
gilt besonders fiir die Gruppe der unter 1 Woche Anstaltsaufenthalt Ver- 
storbenen, die ieh angesichts der oben begrfindeten ~Frage naeh dem 
schnellen I-Iirntode eingehender bezfiglieh ihrer Todesmechanismen 
untersucht babe; insbesondere fesselt die Frage nach der H~ufigkeit yon 
Hirndurehblutungsabweichungen und diffusem ItirnSdem, dann die- 
jenige naeh den Zusammenh~ngen mit anderen urs/~ehlichen X6rper- 
ver&nderungen. 

Fiir den klinischen Psyehiater, ja selbst fiir don an eellul~ren Gehirn- 
besonderheiten vornehmlieh interessierten Neuropathologen sind theo- 
retische Er6rterungen fiber die dilfusen Zirkulationsvergnderungen des 
Gehirns nStig, zumal aueh der Mlgemeine t~achpathologe zugeben wird, 
dab schon die Feststellung yon Ver/~nderungen des Blutgehaltes in Ge- 
hirnen, wie auch yon HirnSdem bisher wohl kaum graduell und r~umlieh 
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exakt genau gelungen ist; einstweilen mug man sieh immer noch mit der 
Abseh/~tzung dieser Zust&nde naeh  dem Aspekt (F/~rbung, Zeichnung, 
,,Blutpunkte" usw.) und mit der ebenfalls nur primitiv bestimmbaren 
Konsistenz begniigen. Es mtissen sich gerade fiir das Gehirn aber neue 
Methoden finden lassen, einmal dureh Fortsetzung der yon mir erneut 
wieder aufgenommenen Reihenuntersuchungen der spezifisehen Hirn- 
gewichte, die ,con der jeweiligen Blutf/illung wesentlioh abh~ngig sind, 
dann abet durch instrumentelle Verfahren yon ttS~rtebestimmungen an 
Gehirnen, bzw. Gehirnteilen, um die ieh gleiehfalls zur Zeit bemiiht bin. 
Ohne solche Untersuchungen vermag man makroskopisch allerdings 
bei gewisser l~bung am Gehirn nur gr6bere Grade "con I-Iyper/~mie oder 
An/~mie gegenfiber dem normalen Blutgehalt yon Gehirnen unterseheiden, 
kann aueh h6here Grade yon akutem I-I_irn6dem erkennen (Itirngelb- 
f/~rbung bei chronischem umsehriebenem Hirn6dem spielt in diesem 
Zusammenhang keine wesentliehe Rolle !). Eine eingehende Tabellierung 
aller frischen F/~lle zeigte mir nun, dal] bei den nach 1--3 Tagen Ver- 
storbenen vielfaeh diffuses Hirn6dem, seltener Hirnangmie, bei den naoh 
4~14 Tagen Verstorbenen dagegen h~ufig Hirnhyper/~mie, seltener Hirn- 
an~mie und ~bergangsformen vorlagen; ieh sehe darin den Beweis daftir, 
dab ein dutch Gef/~Baussehwitzung bedingtes anf/~ngliches Itirn6dem die 
ersten klinischen Erseheimmgen maeht, dal3 ein ver/~nderter Blutafflux 
zum Gehirn aber meier erst dutch sekund~re Vasodilatation, seltener 
-konstriktion zustande kommt, wodurch das anf/~ngliche tIirnSdem 
sehnell wieder resorbiert wird. - -  Die Tatsaehe dieser so gleiehm/~gig- 
diffusen und schnell weehselnden Gehirnveranderungen, die tibrigens an 
sieh aueh histologisch naehweisbare, bier nieht n~her zu besehreibende 
Grundlagen hat, gibt zwanglos die Berechtigung zur Behauptung einer 
hirnfernen, ~ibergeordneten allgemeinen Zirkulationsst6rung des ganzen 
K6rpers, so= dab man meines Erachtens anstatt fiber ,,Zirku!ations- 
stSrungen im Gehb'n (Hiller)" besser fiber ,,Das Gehirn bei Zirkulations- 
stSrungen" abhandeln soilte. Ich jedenfalls sehe die bier hauptsgehlieh 
zu behandelnden Blur- und Saftgehaltsvergnderungen im Gehirn zu- 
ngchst und in der weitaus gr6gten ~berzahl des akuten Hirntodes lieber 
als besondere Zeiehen allgemeiner Zirkulationsst6rung an, ehe ieh mieh 
zur Annahme einer prim/~ren derartigen Hirnver/~nderung entschliel3e. 

Versueht man nach diesen kurzen theoretischen Vorbemerkungen ram, 
sieh im ganz Speziellen nut bezfiglieh der unter 1 Woehe Anstaltsaufenthalt 
Verstorbenen ein ngheres Bild yon den Zusammenh/~ngen der Sektions- 
befunde mit dem Todesmechanismus zu maeben, so ergeben sich zuns 
allerlei praktische Sehwierigkeiten bei der Materialauswertung; es waren 
ngmlieh Yon den in der Zeitspanne yon 17 Jahren verstorbenen 700 F~llen 
mangels oder wegen nieht genitgend klarer oder nieht einheitlieher 
Sektionediagnosen nur 318 FNle tiir unsere Zwecke verwertbar. Von 
diesen frisehen Irrenanstaltsf~llen verstarben: 

15" 
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a) mit ausgesprochener, diffuser I-Iirnhyper~mie . . . .  126 FMIe 
und bei gleichzeitiger Meningitis, bzw. Encephalitis . 7 ,, 

b) mit ausgesproehener, diffuser Hirnan~mie . . . . .  15 ,, 
e) mit diffusem, seltener umschriebenen H i r n S d e m . . .  39 ,, 
d) mit senilen Hirnver~nderungen mit interkurrierenden 

Todesursaehen . . . . . . . . . . . . . . . . . .  93 ,, 
e) mit frisehen Hirnblutungen . . . . . . . . . . . .  8 ,, 
f) mit frisehen Erweiehungsherden (meist multipel) . . 22 ,, 
g) mit prim~ren oder sekund~ren Hirntumoren . . . .  8 ,, 

zusammen . . 318 F~lle 

Natiirlich ha t  vorstehende Zusammenstel lung nur  Wert ,  wenn man  
gleichzeitig mit  den hier aufgefiihrten Diagnosen auch das Lebensalter  
und  das Geschlecht der Verstorbenen in Betracht  zieht;  es ergab sich 

allerdings yon einer etwas gr61~eren Serie yon  Leuten,  die innerhalb 
der 1. Woche Anstal tsaufenthal t  verstorben waren - -  folgendes Zahlen- 
verhs : 
Lebensjahr 15--30 31--40 41--59 51---60 61--70 71--80 dariiber 
m~nnlich 21 28 30 48 52 52 16 
weiblich 20 26 35 40 41 50 19 
Gesamt 41 54 65 88 93 102 35 

Hier zeigt sich eine mit hSherem Lebensalter auch zunehmende Zahl 
der schnelleren Todesf~lle, was aui  grSl~ere Anfi~lligkeit der ~tteren,  
vielleicht auch auf gr66ere ttirnvttlnerabitit/~t zuriickgeiiihrt werden kann. 

Bei der weiteren Auswertung obenstehender 318 F/~lle der bald nach 
der Ansta l t saufnahme Verstorbenen war nun  die weitere Ausschal tung 
einer gr61]eren Zahl yon  F~llen notwendig:  Zuni~chst konnten  die nicht  
hgufigen Hirngeschwiilste (8) prim~rer (Gliom usw.) oder sekund~rer 
(nach Prostata- ,  Uterus= und auch nach Pankreascarcinom) Art  fiir unsere 
Fragestellung nicht  benutzt  werden; diese Leute waren natfirlich schon 
li~nger vor  der Ansta l tsaufnahme krank, allerdings nicht  geisteskrank; 
ihre psychischen Enderscheinungen machten  eine Anstal tsaufnahme,  
bzw. eine Verlegung aus Krankenhgusern  in die I r renansta l t  erst kurz 
vor dem Tode erforderlich. ~ Auszuschalten waren ferner die (30) ZF~lle 
yon  sog. frischer Hirnblu tung und yon frischen Erweichungsherden;  auch 
hier bestehen die eigentlichen Krankheitsursachen,  besonders gype r ton ie ,  
t te rzhyper t rophie  und  Nephrosklerose seit langen Jahren ;  Blu tungen  
und  Erweichungen verschiedenster Lage und Gr6fte haben  schon friiher, 
oft erst such kurz vor der I r renans ta l t saufnahme s ta t tgefunden ; zwingend 
erschien die Anstal tsaufnahme,  obschon eine echte Geisteskrankheit  
auch hier nicht  vorlag, erst kurz vor  dem Tode;  die Sektion ergab als 
Ursache der pl6tzlichen Verschlimmerung oft einen Hirnblutungsdurch-  
bruch in die Ventrikel, bzw. den Konf lux  mehrerer kleiner encephalo- 
malacischer Herde  zu einer zuweilen sehr ansgedehnten Zeriallsh6hle. 
Dal~ endlich auch die so h/i, ufigen senil, seltener prs Dementen  
(93 Fs unseres Materials) mit  interkurrierenden Todesursachen (46real 
Bronchopneumonien,  20mal ~yodegenera t io ,  15real Cor bovinum, 



Zur Frage des schnellen Hirntodes. 217 

12real Prostatahypertrophie-, bzw. Schrumpfnierenfolgen) aus der Reihe 
des schnellen Hirntodes auszuscheiden sind, ist verstgndlich; sie waren 
zwar meist lange irrenkrank, waren auch 6fter in der Anstalt, yon dort 
aber in Remissionszeiten ,,gebessert" entlassen und beim Entstehen 
andersartiger Erkrankungen gewissermaBen gewohnheitsm/~Big wieder in 
die Anstalt verlegt. 

Als sdhnetlere Todesfglle in engerem Sinne glaubte ich also nur die 
(noch bleibenden i87} Fglle yon Hirnhypergmie (133 Fglle), Hirnangmie 
(15 F/~lle) und Hirn6dem (39 Fiille) zur Auswertung heranziehen zu 
diirfen; allerdings seheiden bei den H~rn6demf~tl]en noch diejenigen (9) 
yon umschriebenem, gewissermaBen kollateralem I-Iirn6dem yon oft 
sehr betrachtlicher Ausdehnung, so bei Hirntumor, Hirnblutungen und 
Encephalomalacie aus, da man fiber die todbringenden Eigenschaften 
eines umschriebenen Hirn6dems natfirlich im Zweifel sein kann. ~ Ieh 
betrachte also nur hochgradige, diffuse lJber- oder Unterblutungszust/~nde 
im Gehirn, sowie diffuses Hirn6dem als Grfinde eines schnellen Hirntodes 
und benutze das  noch bleibende Leiehenmaterial (yon 178 F/~llen) zu 
dent Versuche einer feineren Auswertung und K1/~rung sehnellen ttirntodes : 

Hirnan~mien starken Grades, die ja aueh beim Verblutungstode in 
besonders sinnfi~llige Erseheinung treten und aueh ffir Falle langsamer 
Verblutung aus innerer Ursaehe, besonders in den YIagendarmkanal 
keine Besonderheiten darstellen, waren als Todesursache bei uns zumeist 
an/~lteren und alten Personen (15real) gebueht, und zwar bei pernici6ser 
Angmie (lmal), bei chronischer Nephritis (3mal), bei Sepsis (lmal), bei 
Careinose (6mal) und bei nachgewiesener Zirkulationsst6rung (4mal). 
Besonders interessant waren 3 der (4) letztgenannten Fitlle, in denen bei 
Frauen mittlerer Jahre gleichzeitig /iltere lungenembolische, die Art. 
pulm. stark obturierende Prozesse vorlagen; es unterlag ffir mich, zumal 
bei der erstmalig kurz vor dem Tode pl6tzlich aufgetretenen Geistes- 
st6rung, keinem Zweifel, dab allein infolge stark verminderter Blut- 
zufuhr zur linken Herzseite die Hirnan~mie entstanden war, dab also 
die sog. Geisteskrankheit sowie auch der Tod zirkulatorisch bedingt 
waren. Aber auch ffir die iibrigen F~lle yon akuter schwerer Hirnan/~mie 
vermag ich die M6glichkeit solchen Zusammenhanges nieht abzulehnen; 
im ganzen Gehirn war eine gleichm~Bige hochgradige Bliisse und Saft- 
armut infolge akuten Versagens der linken Herzh~llte entstanden; dieser 
Zustand, der iibrigens h~ufig alte Leute mit allgemeiner seniler Involution 
besonders der groBen Bauchorgane oder mit seniler Knochenatrophie 
betraf, hatte sich mehr oder weniger schnell infolge allgemeiner Zirku- 
lationsst6rung herausgebfldet, wobei toxische oder infekti6se Vorg~nge 
im K6rlaer naehgewiesen wurden und aueh wohl ~ etwa latent ~ keine 
golle spielten. 

BN der weitaus gr6Bten Zahl (133 F/tlle) der ziemlieh bald nach der 
Aufnahme verstorbenen ,,IiTen" ergab sieh die Diagnose einer akuten 
diffusen Hirnhyperiimie meist h6heren Grades ; betroffen waren in einigen 
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F/~llen K inde r  mi t  chronisohem D a r m k a t a r r h ,  meis t  aber  Leute  des 
3 . ~ 5 .  Lebens jahrzehntes ,  sehr sel ten a l te  Leute .  Das H i m  war  im 
ganzen auffa l lend  ger6tet ,  l es t  u n d  plast iseh,  Pia-  und  Basalgefi~ge, sowie 
die Plexus  oft blutf iberfi i l l t ,  die g raue  Hi rnsubs t anz  gleiehm~Big ver- 
b re i t e r t  und  t ier  dunkel ro t ,  die weiBe hel ler ;  in nur  4 Fgl len  war  es zur  
Bi ldung mul t ip l e r  Hi rnpe tech ien  (Endokard i t i s ,  Meningit is ,  aku te ,  gelbe 
Lebera t rophie)  gekomrnen.  - -  Die Ursachen  soleher Blut i iberf i i l lung des 
Gehirnes waren  nat i i r l ieh  versch iedenar t ige :  

a) Relativ selten ( l lmal)  mugte die tIirnhyper~mie als selbstiindige, also 6rtlich 
bedingte Hirnveriinderung angesehen werden, und zwar bei dem Tode im Status 
epilepticus (7real), sonst beim Tod im ,,unruhigen" Stadium yon Sehizophrerde, 
Katatonie und Delirium tremens. Bei allen F~llen mugte nach der klinisehen 
Beobaehtung des ganzen psyehisehen Verhaltens und des an sich unerwarteten 
Todes die akute Hirnhyper~mie als solehe allein flit die Art des Prozegablaufes 
verantwortlieh gemaeht werden. 

b) In einer sehr grogen Zahl (66real) wurde die Hirnhyper~inie als Folge ..einer 
nachgewiesenen Zirkulationsst6rung betrachtet: Diese war in 8 F~llen dureh Uber- 
ftillungs- oder l%eizzust~nde in Brust- oder BauehhShle veranlagt, die ihrerseits 
sehwere Brechakte verursaehten; ein 6js kleines ~r (Hafenkranken- 
haus) war bald nach einer Duodenalsondenverabreichung von 4 g Extr. filicis ver- 
storben, 2 jfingere Frauen erlitten den ,,Bolustod", eine Hochschwangere zeigte 
altgemeine Bluttiberffillung aller Organe, ein Kyphoskoliotiseher starb nach einem 
Erregungszustand, 3 /~ltere M~nner starben im akut-plethorischen Anfalle bei 
Harnstauung! - -  Eine weitere Untergruppe (20 FMle) von Leuten nfit hoch- 
gradiger zirkulatorischer Hirniiberblutung zeigte ausgesproehene tterzerkrankungen, 
seltener Endokarditis (2mal), als Mitralstenose (3real), Herzhypertrophien (Smal), 
auch Myomalacien und Coronarsklerose (10real). Dureh den Beweis einer dem 
Tode vorausgegangenen Uberlastung des Organismus mit Speise und besonders 
Trunk oder einer zeitweiligen ~beranstrengung der KSrperkraft ~hneln diese F~lle 
den Erstgenannten; die Entstehung der Hirnhyper~mie, die psychisehen Ersehei- 
nungen und der schnelle Tod werden dadurch wohl verst~ndlieh. - -  Etwas weniger 
klar, aber um so h~ufiger (38real) ist der Zusammenhang yon t6dlicher akuter 
Hirnhyper~mie mit schweren Aortenerkrankungen; racist Mesaortitis luica, gelegent- 
lieh auch gewShnliche Aortasklerose (zuweflen [2mall mit grSgeren Thromben- 
bildungen) gaben die Veranlassung verh~ngisnvoller, zirkulatorischer Hirnhyper- 
amie. 

c) Eine dritte (bei uns allerdings zahlenm~gig kleine [5real]) Gruppe bezieht 
sich auf sekund~r toxische Hirniiberblutung bei und nach Vergiftungen (2mal CO, 
lmal Veronal, lmal Luminal, lmal Atropin ~- Morphium); ich habe in friiheren 
Jahren bei Untersuehungen zahlreieher exogener Toxikosen den Eindruck der hierbei 
oft besonders hoehgradigen Hirnhyper~mie gehabt, mul3te den Vergiftungstod also 
letzten Endes auf Itirniiberblutung beziehen, konnte aueh besonders bei CO, Cyankali 
und Veronal, aueh beim Coeainismus histologisch multiple Mikrothrombosen und 
Petechien im Gehirn, besonders aber im Kleinhirn feststellen, womit ich mich 
berechtigt glaubte, auf die verh~ngnisvoUe, anatomisch ja schon nachgewiesene, 
aueh chemisch erhs Hauptbeteiligung des Gehirnes bei vielen Vergiftungen 
hinzuweisen. 

d) Die letzte Gruppe (51 F~lle) yon ttirniiberblutung sind als in]elcti6s.metastatisch 
aufzufassen, einerlei ob eine blande Hyper~mie oder auch eitrige Meningitis, bzw. 
Encephalitis vorlag: Fiir blande I-Iirnhyper~mie muBte meist (25mal) lob~re, seltener 
lobul~re Pneumonie, gelegentlich auch eitrige Bronchitis verantwortlich gemacht 
werden; daneben kamen ~ltere Lungentuberkulose (Stoat), Sepsis verschiedenster 
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Ursache (Tmal), Polyarthritis acuta (lm~l), therapeutiseher Malariainfekt (lmal), 
Diphtherie (lmal) und Larynxerysipel (lm~l), ~tiologiseh in Betracht; eine eigen- 
artige, zur Friihjahrszeit bei uns beobaehtete Hirnhyper~mie bei 3 jiingeren Frauen 
bezogen wir mangels anderer Beweise auf eine nicht mehr gekl~rte Enteritis. Ubrigens 
geh5ren ~uch jene bekannten ,,hortensiafarbenen" Hirnhyper/imien naeh Grippe 
hierher. Bei der eitrigen Meningoencephalitis (7ma]) muBten Pneumonie (lmM), 
Lues II (lmal), miliare Tuberkulose (2raM) und Sepsis (3mal bei Phlegmonen 
der Extremit~ten) als ursAchlich angenommen werden. 

Was nun unsere (30) F/~lle yon ausgesprochenem diffusen, todbringen- 
den Hirndidem anlangt, so sah ich dieses primar (nur lmal) beim Status 
epilepticus Tode, sekund/~r (also 29mal) bei den verschiedenartigsten Er- 
krankungen, besonders bei Lungenaffektionen (alte Lungentuberkulose 
[6mal]), Bronehektasen (2mal), Bronchitiden (3mal), Lungengangr/~n 
(lmal), Pneumonie (3mal), Lungenmilzbrand (lmal), bei thorakalem 
ausgedehntem Hodgkin (lmal), bei ,,Herzschw~che", bzw. 1V[yomalacien 
(5real), bei Sepsis (3mal), Ur/~mie (2mal) und bei allgemeiner Plethora 
(2real infolge Prostatahypertrophie mit Harnverhaltung). In vielen dieser 
F/~lle war das Hirngewieht dutch das 0dem sehr groB geworden (bis 
1800 g), so dab dieser Befund allein das Zustandekommen des Todes wohl 
erkl/~rt. 

l~berbliekt man im ganzen vorstehende Untersuchungen fiber die bei 
den bald naeh Irrenanstaltsaufnahme Verstorbenen im Vordergrunde 
des Interesses stehenden, akut diffusen I-Iirnver~nderungen (An/~mie~ 
Hypergmie und Odem), so wird niemand f fir das Gros der FNle die wesent- 
liehe ~berordnung der Gesamtzirkulation fiber den HirnprozeB ver- 
kennen. In kaum 5 % des sehnelleren I-Iirntodes konnte die akute diffuse 
tIirnver/~nderung als selbst/~ndige Hirnerkrankung (bei Epilepsie, Schizo- 
phrenie, weniger bei Paralyse und Delirium tremens) angesehen werden; 
mit ganz geringen Ausnahmen ist die yon mir als todbringend angesehene 
hoehgradige akute Uberblutung, Oberw/~sserung und Unterblutung des 
ttirns Effekt einer Fernwirkung anderer Organe. Bedenkt man nun 
weiter, dab ~ wie oben schon angedeutet - -  die I-Iirnfiberw/~sserung 
keine selbst/~ndige Erscheinung, sondern das oft genug noeh reversible 
Prodhkt einer meines Erachtens stabilerenHirndurchblutungsvergnderung 
ist," so wird man sich bei Bewertung der verschiedensten Arten yon ab- 
normer Blutffillung vornehmlieh an den jewei!igen Zustand der Zirku- 
lationsorgane halten mfissen; die Leistung des I-Ierzens spielt hier die 
Haups 

Die beiden Herzseiten sind bekanntlieh fiir alle Organe des X6rpers 
antagonistische ~otore;  ffir alle der linken Iterzseite angesehlossenen 
,,arteriellen" Organe ist die linke tterzseite Druekpumpe, die reehte ist 
Saugpumpe (nur ffir die Lungen als ,,ven6se" Organe ist bekanntlieh 
das umgekehrte der 1%11). Das Gehirn fNlt unter die grebe Gruppe der 
,,arteriellen" Organe; es i s t  zugleich wohl das gef/il3-, sieher abet das 
capillarreichste Organ, wie es Pfeiffer in seiner ,,Angioarehitektonik" 
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des Gehirns so erseh6pfend naohgewiesen ha t  ; bei der  E igenar t  der  Hi rn-  
gef/~Bkonstruktion dor f ten  beide Pumpen ,  die posi t ive  wie die negat ive ,  
ganz he rvor ragend  und tibrigens aueh in gleieher Weise bedeutungsvol l  
sein. I ) ruek-  und  Saugpumpe  sind also zur Auf reeh te rha l tung  des nor-  
malen  Hi rndurehblu tungsgle iehgewiehtes  absolu t  maBgebend;  bei  ein- 
sei t igem Versagen des Herzens  s ind Folgezust~nde besonders  am Gehirn  
unvermeidl ieh .  4 M6gliehkei ten abnormer  H i r n d u r e h b l u t u n g  seheinen 
d a m i t  theore t i seh  wie p rak t i seh  gegeben:  

1. Alte, besonders linksseitige Herzhypertrophien mit irreversibler I-Iyper- 
tonie meist renalen, 6fter aber aueh luiseh- aortalen Ursprunges bewirken bei 
gelegentlieher Uberlastung des K6rpers mit Speis und Trank, sowie naeh k6rper- 
lieher U.berbet~itigung durch erhShte BluMruekkraft gegen das Gehirn zu allererst 
eine unter Umst&nden sehr erhebliehe arterielle Bluttiberfiillung des Gehirnes, 
w&hrend andere Organe an dieser lJberblutung vorerst - -  wohl wegen andersartiger 
und geringerer Blutaufnahmef&higkeit - -  weniger beteilig~ sind (aktive Hiriflayper- 
~mie). 

2. Friseheres Versagen der reehten I-Ierzseite, wie es aueh am Irrenanstalts- 
leiehenmaterial zumeist bei den naeh der AnstMtsaufnahme baldigst Verstorbenen 
dureh Sehlaffheit und ausgesproehene hellere F~rbung der reehten MyokardJa~ilfte 
vergliehen mit links (Myodegeneratio) vorkommt, bewirkt besonders bei sonstigen 
Infektionen im K6rper, die den reehten Ventrikel immer stark belasten, dureh ver- 
minderte Blutsaugkraft aus dem Oehirn eine ebenfalls h&ufige arterielle Blu~iiber- 
ftillung des Oehirnes, die sieh an anderen Organen nieht so sehnell ausw~rkt (passive 
I-Iirnhyper/~mie ). 

3. Lungenaffektionen grSBerer Ausdehnung und erheblieher Raumbeengung, 
insbesondere aueh die akute Lungenblahung, vor allem aber aueh ~ltere Blut- 
pfrSpfe im Hauptstamme der Lungensehlagader ve1~arsaehen eine geringere Blut- 
zuteilung an den grogen KreislauI; die linke tIerzseite wird dadurch akut funktions- 
sehwaeh; das Oehirn beantwortet als blutaufnahmef~higstes Organ eher als alle 
anderen Organe diesen Vorgang mit einer Blutleere (passive I-Iirnan~imie). 

4. Der nieht allzu hi~ufige Fall  alger reehtsseitiger tterzmuskelhypertrophie bei 
gleiehzeitiger Pulmonalsklerose, wie er besonders bei Kyi0hoskoliosen vorkommt, 
bewirkt eine besonders starke Blutabsaugwirkung besonders aus dem Oehirn, 
so dab - -  abgesehen natiirlieh vom Stadium einer das ganze Iterz betreffenden 
I)ekompensation - -  eine Hirnan&mie resultiert (aktive I-Iirnan&mie). 

Eine p rak t i sehe  Unte r sehe idung  dieser verschiedenen F o r m e n  an  der  
Leiehe Sehnel lvers torbener  erseheint  mir  zu einer exak te ren  Begut-  
aeh tung  des Einzelfal les,  wie zu einer wissensehaf t l iehen Wei t e r a rbe i t  not-  
wenig- insbesondere  wird  der Neuropathologe ,  dessen Haup t in t e re s se  ja  
auf dem Oebiet  des besonders  blutempf/~ngliehen Oehirnes liegt, auf die 
I )auer  n ieht  mehr  ohne al lgemein- ,  besonders  aber  herzpathologisehe  
S tud ien  auskommen  k6nnen.  Die I n a n s p r u e h n a h m e  des Hirngef/~g- 
baumes,  bzw. seiner versehiedenen Absehni t te ,  is t  in al len 4 theore t i seh  
besproehenen  F~l len  durehaus  verschiedenar t ig ;  wie ffir alle Organe des 
K6rpers ,  so gel ten  besonders  for  das  so aufnahmefghige  t I i r n  io lgende 
S/~tze : 

1. Vermehrte Blutzufuhr belastet die Arterien (aktive Hyper&mie). 
2. Verminderte Blutzufuhr entlastet die Arterien (passive _An~mie). 
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3. Vermehrte Blutabfuhr entlastet die Venen (aktive An/~mie). 
4. Verminderte Blutabfuhr belastev die Venen (passive Hyper~mie). 
Diese spezielle Trennung zwischen aktiver und passiver Hirnhyper- 

/~mie, bzw. -an~mie gilt natiirlieh haupts~chlieh fiir akute unkompen- 
sierte F/~lle, w~hrend die chronischen ZirkulationsstSrungen einen 
doppelten Ei~lul3 auf das t t irn ausiiben: So wird bei einer alten Mitral- 
stenose eine ttirnhyper~mie ehronischer sein, sie wird sowoh! aktiv durch 
erhShtes Blutansaugen dureh den hypertrophischen rechten Ventrikel, wie 
passiv dureh den verminderten Blutafflux durch den erschwert dureh- 
bluteten linken Ventriket bedingt sein; und fiir die Hyper/imie etwa bei 
Hypertonien gilt in/~hnlicher Weise das Gleiche, da~ aktive und passive 
Hyper/~mie dureh die so versehiedenartig funktionierenden Herzseiten 
gleichzeitig au~ das Gehirn einwirken. 

Dal3 die ttirnsubstanz aueh versehiedenartig auf die oben erw~hnten 
Vorg/~nge reagieren mu~, erscheint selbstverst/~ndlieh; die St~rke der 
Gewebsreaktion wird um so erheblieher sein, ie hoehgradiger und 1/~nger- 
dauernd die Durchblutungsanomalic eingewirkt hat; bei der ehronischen 
aktiven Hyper~mie und aktlven An/~mie des Hirns, welche meist duroh 
Muskelhypertrophie der linken, bzw. der rechten Herzkammer ent- 
stehen, wird man eher Hirnver~nderungen erwarten dtirfen, als bei den 
aknteren passiven ttyper~mien und passiven An~mien, welche dutch 
Herzmuskelschw/~ehung (Myodegeneratio) reehts, bzw. links entstanden 
sind. - -  Histologische Ver~nderungen verschiedenster Art, aber meist 
sehr unklare Xtiologie sind in grSJ3ter Zahl bekannt; an ttirngef~Ben 
selbst wird man histologisch kaum mehr neue Befunde erheben kSnnen. 
So wird es nStig werden, da~ auch der Hirnforscher sieh mehr mit Zirku- 
lationspathologie beschaftigt, daJ3 er aber ferner gleichzeitig neben einer 
intensiven hirnphysikalischen Hirnforschung (in oben angegebenem 
Sinne) vor allem noch chemisch quantitative Bestimmungen etwa des 
Sauerstoff-, bzw. des Kohlens/~uregehaltes an frisehen Leiehengehirnen 
macht; nur so kSnnte man zu einem besseren Verstgndnis fiir die an- 
erkanntermal3en vernachlassigten, zirkulatorisch bedingten Hirnver/~nde- 
rungen kommen. Das gilt zwar besonders ftir schnelleren Hirnt0d, aber 
wahrscheinlich auch ftir chronische Geisteskrankheiten, wenn es auch 
ldar ist, dal3 letztere eine st~rkere Ber~icksichtigung ihrer vererbten 
Eigenarten erfordern. Ganz besonders geeignet aber ffir solche Versuche 
erscheinen die Gehirne der bald (innerhalb der 1. Woche) nach Eintritt  
der ,,Geisteskrankheit" Verstorbenen, mit denen gerade sich die ttirn- 
forsohung wenig beschgftigt hat;  die theoretischen Vorarbeiten dazu 
glaube ich in Vorstehendem geleistet zu haben. 

Aus meinen eigenen, vorstehenden Zusammenstellungen yon ffiihen 
Todesf/~llen in Irrenanstalten ergeben sieh demnach folgende Resultate: 

a) Das Leichenmaterial der Irrenanstalt Friedrichsberg zeigte in den 
letzten (17) Jahren mit grol~er Regelm~13igkeit und im Durchschnitt 
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etwa nur 30 % yon Leuten, die fiber 1 Jahr in der Anstalt gelegen hatten ; 
die restlichen 70 % bezogen Sich auf Verstorbene yon weniger als 1 Jahr 
Anstaltsaufenthalt; in diesen 70% sind enthalten: 33 % Tote mit einem 
AnstaItsaufenthalt unter ] Monat, 20 % mit einem solchen unter 14 Tagen; 
14% flier Verstorbenen batten nur bis zu 8 Tagen in der Irrenanstalt 
gelegen. Diese 14 % bald Verstorbener interessierten allein in dieser Arbeit. 

b) Die sehr hgufige eerebrale Todesursache dieser kurz (bis zu 
8 Tagen) nach Eintritt  der ,,Geisteskrankheit" Verstorbenen lag mit 
au_ffallender Hgufigkeit in diffuser hochgradiger Hirnan~mie, I-lirnhyper- 
gmie oder HirnSdem; die Hirnfiberblutung war weitaus am hgufigsten 
vertreten. 

c) Durch eingehenden kritischen Vergleich der Sektionsprotokolle 
yon etwa 200 solchen FAllen miteinander lassen sich typisehe Zusammen- 
h~nge zwischen Zirkulation und Hirnbefund herausfinden; unsere theo- 
retischen Vorste]lungen hierfiber bediirfen einer Erweiterung. 

d) Eine primgre HirnzirkulationsstSrung fiihrt nur selten (besonders 
beim Status epileptieus) zum Tode; meist ist die tSdliehe Hirndureh- 
blutungsstSrung sekundgr dureh eine allgemeine KreislaufstSrung bedingt ; 
dabei sind jiingere Leute oft yon Hirnhyper~mie, alte meist yon Hirn- 
ani~mie mit todbringendem Erfolge ergriffen. 

e) Die spezielle Gehirnpathologie mul~ deshalb mehr als bisher auf 
allgemein-pathologische Befunde, insbesondere au~ Vergnderungen des 
Herzens aehten, besonders bei den bald nach der Irrenanstaltsaufnahme 
Verstorbenen; die Neuropathologie Selbst kann in solchen FAllen nut 
noch mit ttilfe neuer Untersuehungsmethoden vorw~rts kommen. 

f) Bei der bier besonders deutlieh in Erseheinung tretenden zirku- 
latorischen Xtiologie soleher relativ akuten Hirnveri~nderungen darf man 
viele der sehnell in Irrenanstalten Verstorbenen nieht als ehemalige 
Geisteskranke bezeiehnen, da ja ihre, allerdings letzten Endes oft tSd- 
liehe ttirnerkrankung sekunds Natur ist. 

Der letzte Punkt dfirf~e gerade heutzu~age e~wa bei Rechtsstrei~en oder in Ahnen- 
tafeln auch ein besonderes praktisehes Interesse haben; dazu zwei Erlebnisse: 
Mit Reeht forderte der Ehemann einer an sekundi~rer passiver Hirnangmie (bei 
~lterer, dutch Extremitgtentrauma bedingten Lungenembolie) verstorbenen jungen 
Frau yon mir ein Attest dariiber, da~ seine Frau, obsehon in unserer Anstalt ver- 
schieden, nieht an einer Geisteskrankheit gelitten habe, damit seine Kinder in der 
heutigen, erbbiologisch stark eingestetlten Zeit keine persSnliehen ~achteile in 
ihrer Zukunft hatten. - -  In vSlligem Recht war auch bezfiglieh noeh Lebender ein 
mir befreundeter Amtsarzt, ~ls er es mir gegenfiber Ms tin leider immer noeh hiiufiges 
Unrecht bezeiehnete, dal~ man einerseits etwa einem vernnglfickten Prokuristen 
nach Ausheflung seiner Extremit~tenbriiche den Geldschrankschliissel wiederg~be, 
wi~hrend ein ~uch nur ltiigiger Irrenanstaltsaufenthalt denselben Kranken fiir jede 
VertrauensStellung yon vornherein als ungeeignet erscheinen liel3e. - -  _Man wird 
eben nicht mehr wahllos - -  wit bisher - -  dem ffiseh GeistesgestSrten das Odium 
eines Irren~nstaltsaufenthaltes oder gar den Stempel des Geisteskranken anhgngen; 
das wiirde night allein dem sozialen Empfinden, sondern aueh den Tatsaehen wider- 
sprechen. 


