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The morphology of the "asphyxial related epiglottis form" 
in neonates, infants and young children 

Summary. A systematic histological study of cross-sections of the larynx 
from 52 fatalities (neonates, infants and young children) revealed a broad 
spectrum of anatomical variants in the epiglottis form, which were caused by 
variations in the epiglottic cartilage. There was no correlation between the 
epiglottis form and the age of the child. Furthermore, no differences in 
shape could be established between cases of SIDS and control cases. The 
term "asphyxial-related epiglottis form" appears to be inappropriate. The 
commonly found supraglottic laryngitis on the laryngeal aspect of the epi- 
glottis was seen in combination with histologically proven infections in the 
upper and lower respiratory tract. Histological investigation of the larynx 
provides valuable information for the morphological diagnosis in fatal cases 
in early life. 

Key words: "Asphyxial-related epiglottis form", morphology - Variants of 
epiglottis cartilage - Supraglottic laryngitis - SIDS 

Zusammenfassnng. Systematische histologische Untersuchungen von Kehl- 
kopfquerschnitten bei 52 Todesf~illen im Neugeborenen-, S~iuglings- und 
Kleinkindesalter haben ergeben, dab in diesem frtihen Lebensalter eine 
Ftille von anatomischen Formvarianten der Epiglottis vorkommt, die durch 
den Kehldeckelknorpel bestimmt werden. Es konnte keine eindeutige zum 
Lebensalter korrelierende Epiglottisform festgestellt werden. Es bestand 
auch kein auff/illiger Formenunterschied zwischen SIDS- und Kontroll- 
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f~illen. Der Begriff ,,asphyktische Kehldeckelform" erscheint danach nicht 
gerechtfertigt. Die bei diesen Untersuchungen h~iufig nachgewiesene supra- 
glottische Laryngitis an der Innenseite der Epiglottis ist im Zusammenhang 
mit histologisch nachgewiesenen Infekten im oberen und/oder unteren 
Respirationstrakt zu sehen. Histologische Untersuchungen des Kehlkopfes 
bereichern die morphologische Diagnostik bei Todesf~illen in dieser frtihen 
Lebensphase. 

Schliisselwiirter: ,,Asphyktische Kehldeckelform", Morphologie - Form- 
varianten der Epiglottis - Supraglottische Laryngitis - P1Otzlicher Kindstod 

Einleitung 

Bei Todesf~illen im Neugeborenen-, S~iuglings- und Kleinkindesalter l~il3t sich 
gelegentlich eine besondere Ttiten- oder Trichterform des Kehlkopfeinganges 
(Abb. 1) und eine dem Kehlkopfeingang gen~iherte Position der Epiglottis fest- 
stellen. Beides wird nach/ ibernommenen ~ilteren Vorstellungen ats ,,asphyk- 
tische Kehldeckelposition" definiert. 

Da keine morphologisch exakten Definitionskriterien vorliegen und die 
funktionell-pathomorphologische Deutung mehr subjektiver Einschatzung 
unterliegt, erschien es notwendig, systematische histomorphologische Unter- 
suchungen dieser Region vorzunehmen und die Untersuchungsergebnisse unter 

Abb. 1. Aufblick auf den Kehlkopfeingang eines S~iuglings mit hufeisenartig geformter Epiglottis 
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Abb. 2a-d. Querschnitte durch den Kehlkopf im S~iuglings- und Kleinkindesalter. a in der 
Mitte des Kehldeckels (S. Nr. 356/87, Lebensalter: 9 Monate, H.E.-F~irbung: schwache Ver- 
gr6gerung); b in H6he der Kehldeekelbasis (S. Nr. 51/88, Lebensalter: 16 Monate, H.E.- 
F~irbung: schwache Vergr6gerung); c in der Ebene der rima glottis (S. Nr. 396/87, Lebens- 
alter: 31A Monate, H.E.-F~rbung: schwache Vergr6Berung); d durch den subglottischen Be- 
reich (S. Nr. 428/87, Lebensalter: 3;/2 Monate, H.E.-F~irbung: schwache Vergr6fAerung) 

Ber t tcks ich t igung  der  E r k e n n t n i s s e  de r  A n a t o m i e  und  der  H a l s - N a s e n - O h r e n -  
h e i l k u n d e  zu in t e rp re t i e r en .  

Untersuchungsmethodik und Untersuchungsgut 

Bei 52 Todesf~illen wurde der Kehlkopf w~hrend der Obduktion nicht er6ffnet und in seinen 
topographischen Beziehungen zum Zungengrund und zur hinteren Rachenwand belassen. 
AnschlieBend wurden yon der Kehldeckelspitze bis zum subglottischen Bereich histologische 
Querschnitte hergestellt (Abb. 2a-d).  Es lassen sich durch diese Technik nicht nut anatomi- 
sche und topographische Variafionen, sondern auch pathomorphologische Ver~nderungen 
des Kehlkopfes sowie der angrenzenden Regionen und Organe besser beurteilen als bei will- 
ktirlich ausgew~ihlter sektorenhafler Untersuchung. 
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Abb. 3. Histologischer Quer- 
schnitt durch die obere Epi- 
glottis: hufeisenf6rmige 
Gestaltung des Kehldeckel- 
knorpels mit stfirkerer An- 
n~iherung der Seitenr~inder 
(S. Nr. 310/87, Lebensalter: 
101/2 Monate, H.E.-F~ir- 
bung: mittlere Vergr6f3e- 
rung) 

Bei den 52 Fallen handelte es sich um 4 Neugeborene, 43 pl6tzlich gestorbene S~iuglinge 
bis zum Alter von 17 Monaten, um 2 Kontrollf~lle im S~iuglingsalter und um 3 Kontrollf~lle 
im Kleinkindesalter. 

Ergebnisse 

Es sollen vornehmlich die Untersuchungsergebnisse der supraglottischen Kehl- 
kopfregion angesprochen werden. Das Hauptinteresse gilt der Kehldeckelform, 
d.h. den morphologisch erkennbaren Formvarianten des Epiglottisknorpels, 
denn dieser bestimmt mal3geblich die makroskopisch sichtbare Formgestaltung 
des Aditus laryngis. 

a) Formvarianten des Epiglottisknorpels 

Trotz der relativ geringen Fallzahl von 52 lieBen sich sehr unterschiedliche Epi- 
glottisformen feststellen, die wie folgt differenziert werden k6nnen: 

1. schaufel- oder  schtisself/Srmig, im Querschnitt einem liegenden C oder 
einem Bumerang vergleichbar. Diese Epiglottisform land sich bei 21 der 52 un- 
tersuchten F~ille; 
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Abb.  4. Fast ringartige Epi- 
glottisform mit zus~itzlicher 
supraglottischer Laryngitis 
und deutlicher Aktivierung 
ortsstfindiger Lymphkn6t- 
chen (S. Nr. 482/87, Le- 
bensalter: 9 Monate, H.E.- 
Fgrbung: mittlere Vergr6- 
gerung) 

2. eine omega-, hufeisen- bzw. u4ihnliche Epiglottisform. 17 F~ille wiesen diese 
anatomischen Gegebenheiten auf (Abb. 2a und 3); 

3. ann~ihernd ringf6rmig gestaltete Epiglottisknorpel mit starker Ann~iherung 
der seitlichen Rfinder. Dieser Befund lieg sich bei 6 der untersuchten F~ille 
nachweisen (Abb. 4); 

4. eine schnabel- oder schiffbugfihnliche Form der Epiglottis. Diese wurde bei 
8 TodesfNlen beobachtet. 

Es ergab sich keine eindeutige zum Lebensalter korrelierende Epiglottisform, 
praktisch alle Formen wurden sowohl bei jungen als auch ~ilteren S~iuglingen 
und bei Kleinkindern nachgewiesen, nur die schnabel- bzw. schiffbugartige Ge- 
stalt des Kehldeckels nicht jenseits des 6. Lebensmonats. Es bestand auch kein 
auff~illiger Formenunterschied zwischen SIDS und KontrollfSllen. 

b) Feststellbare andere morphologische Befunde 

Sowohl der Zungengrund als auch die Schleimhaut des Kehldeckels wiesen 
zahlreiche tubulo-alveol~re Drtisen mit seromuc6sen und muc6sen Endstt~cken 
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Abb. 5. Histologischer L~ings- 
schnitt durch die Epiglottis eines 
S~iuglings: scheinbare Segmentie- 
rung des Knorpels durch zahlrei- 
che seromuc6se Drtisenkomplexe 
bei zus~tzlicher herdf6rmiger 
supraglottischer Laryngitis 
(S. Nr. 262/88, Lebensalter: 
8 Monate, PAS-Reaktion: st~ir- 
kere Vergr6gerung) 

auf. Diese durchsetzten den Epiglottisknorpel in offenbar prfiformierten Loch- 
bildungen. In histologischen L~ings- und Querschnitten entstand dadurch der 
Eindruck einer starken Segmentierung des Epiglottisknorpels und der Verdacht 
einer dadurch beeinflugten Form (Abb. 5). Sicher lieg sich ftir dieses friihe 
Lebensalter feststellen, dab der Anteil der Drtisenkomplexe im Verhfiltnis zum 
Anteil des Epiglottisknorpels gr6ger ist als beim Erwachsenen. 

c) Zustitzliche pathomorphologische Befunde 

Die hinreichend bekannte typische Epiglottitis phlegmonosa acutissima, die 
durch eine massive entztindlich 6demat6se Schleimhautschwellung ausschliel3- 
lich an der lingualen Seite der Epiglottis und an den aryepiglottischen Falten ge- 
kennzeichnet ist, konnte in keinem Fall festgestellt werden. 

Dagegen fand sich eine andere Epiglottitisform, n~mlich an der laryngealen 
Seite des Kehldeckels, die bislang in der einschl~igigen Literatur nirgends an- 
gesprochen wurde. Diese Entztindungsform war h~iufig durch herdf6rmige oder 
diffuse leukozyt~ire und mononukle~ire Zellinfiltrationen gekennzeichnet, fer- 
her dutch Leukodiapedesen durch das Epithel, das auf der laryngealen Seite 
der Epiglottis in unregelm~il3iger Verteilung aus mehrschichtigem Plattenepithel 
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Abb. 6. Diffuse supraglottische Laryngitis mit Zellinfiltration, Leukodiapedese, Hyper~imie 
und Hypersekretionstendenz ortsstfindiger seromuc6ser Drtisen (S. Nr. 212/88, Lebensalter: 
5 Monate, H.E.-Ffirbung: starke Vergr6gerung) 

Abb. 7. Histologischer Querschnitt durch die Subglottisregion. Diffuse Laryngitis mit Steno- 
sierungseffekt. (S. Nr. 131/88, Lebensalter: 4 Monate, PAS-Reaktion: mittlere Vergr613erung) 
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und/oder mehrschichtigem Zylinderepithel bestand (Abb. 6). Bei ausgedehn- 
ten entzfindlichen Infiltraten fanden sich zusfitzlich Aktivierungs- und Transfor- 
mationstendenzen an benachbarten in der Mucosa gelegenen Lymphkn6tchen. 
Diese supraglottische Laryngitis bewirkte eine m~igige Verbreiterung der laryn- 
gealen Schleimhaut des Kehldeckels (Abb. 4). 

d) BeurteilungsmOglichkeiten f~r andere Kehlkopfregionen 

Systematische Serienstufenschnitte quer durch den Kehlkopf erfassen z. B. auch 
die Glottisregion und den subglottischen Bereich. Es lassen sich so nicht nur 
anatomische und pathologische Ver~inderungen in H6he der Rima glottis besser 
bewerten, sondern auch in jener Region, die im frfihen Lebensalter aus p~idia- 
trischer Sicht von Interesse ist, etwa zur morphologischen Absicherung eines 
,,Pseudo-Krupp-Syndroms", dem meistens eine subglottische Laryngitis zu 
Grunde liegt. Ohne auf einzelne Untersuchungsergebnisse eingehen zu k6n- 
nen, lfigt sich am Beispiel einer diffusen subglottischen Laryngitis der Stenosie- 
rungseffekt objektivieren (Abb. 7). 

Diskussion 

Zur Entwicklungsgeschichte des Kehldeckels gibt es keine klaren Vorstellun- 
gen (Zuckerkandl 1898; Michaels 1984). Die Epiglottis besteht aus elastischem 
Faserknorpel und verkn6chert im Gegensatz zu den Obrigen Kehlkopfknorpeln 
zeitlebens nicht. W~hrend die linguale Schleimhaut ein mehrschichtiges unver- 
horntes Plattenepithel tr~gt, k6nnen an der laryngealen Auskleidungsfl~che 
Plattenepithel und mehrreihiges Zylinderepithel nebeneinander vorkommen, 
die Grenzen sind fliegend. Der gesamte Kehlkopf einschlieNich der Epiglottis 
ist reich an gemischten tubuloalveol~ren Drfisen mit seromuc6sen und muc6sen 
Endst~cken, die zusammen mit Gef~igen und Nerven durch pr~formierte Loch- 
bildungen des Epiglottisknorpels durchtreten (Heymann 1898; Tillmann und 
Wustrow 1982; Tucker 1987). Die an der lingualen Fl~che des Kehldeckels und 
in der Region der aryepiglottischen Falten vorhandene Schleimhaut ist beson- 
ders locker strukturiert. Hierdurch erkl~rt sich die Odemneigung, die in Ex- 
tremfNlen den Kehlkopf zu einem unfOrmigen dicken Zapfen werden l~il3t. Bei 
rascher Entwicklung kann dadurch der Aditus laryngis weitgehend verlegt wer- 
den, so dab die Atmung entscheidend behindert wird (Hajek 1898; Krieg 1898; 
Scheck 1898; Elze 1925; Hafferl 1957). 

Der Kehlkopf von Neugeborenen, S~iuglingen und Kleinkindern unterschei- 
det sich erheblich yon dem des Erwachsenen. Die Spitze des Kehldeckels liegt 
z. B. regelm~gig in H6he des zweiten Halswirbelk6rpers und kann in direktem 
Kontakt mit der Uvula des weichen Gaumens treten (yon Lanz und Wachsmuth 
1955). Die Epiglottisl~ngsachse bildet meistens einen spitzen Winkel zur Ebene 
der Stimmb~inder. Wie auch von uns beobachtet, hat der Kehldeckel im Sfiug- 
lingsalter eine andere Form und Stellung als der des Erwachsenen. Es gibt eine 
Ft~lle von infantilen Formabweichungen, die teils als spfitfetale bzw. embryonale 
Formen angesprochen werden (Zuckerkandl 1898; Schneider 1909; Wustrow 
1963; Schultz-Coulon 1984; Tucker 1987). 
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Die von uns festgestellten Formvarianten lassen sich bereits bei Neugebore- 
nen nachweisen, wie es Minnigerode (1969) endoskopisch bei 200 gesunden 
S~iuglingen beschrieben hat. Man charakterisiert die h~iufigste Kehldeckelform 
als Einrollung bzw. Omegaform, wodurch der Aditus taryngis r6hren- oder rin- 
nenf6rmig gestaltet wird. Aus klinischer Sicht sind diese Formvarianten des 
Kehldeckels funktionell bedeutungslos (Schultz-Coulon 1984; Tucker 1987). 
Die Vorstellung, dab die Einrollung der Seitenrfinder des Kehldeckels darauf 
beruhe, weil diese noch nicht knorpelig gestt~tzt seien (Wustrow 1963) trifft 
nach unseren Untersuchungen nicht zu. 

Eindeutige Epiglottisanomalien kommen selten vor, Krauland (1935) be- 
schrieb zwei F~ille von angeborener Kehlkopfatresie. Auch yon ihm wurde die 
histologische Serien-Stufenschnittechnik zur genauen morphologischen Dia- 
gnostik eingesetzt. 

Beim Erwachsenen hat der Kehldeckel dagegen eine meist geschwungene 
Schild- bzw. Fahrradsattelform, er ist steil gestellt und entfaltet damit einen 
weit offenen Aditus laryngis. Der Kehlkopf deszendiert im Laufe des Lebens 
bis zur H6he des 7. HWK (Wachsmuth 1955; Krmpotic-Nemanic et al. 1985; 
Tucker 1987; v. Lanz und Wachsmuth 1955). 

Funktionelle Auswirkungen einer ungew6hnlichen Form des Kehlkopfein- 
ganges werden klinischerseits bei Neugeborenen nur dann diskutiert, wenn bei 
ihnen postpartal eine Stridoratmung auff~illt und endoskopisch der Eindruck 
einer so starken Einrollung der Kehldeckelr~inder besteht, dab der Aditus 
laryngis wie verschlossen wirkt. In diesen FNlen diskutiert man eine sog. 
,,Laryngomalazie" ohne dag dieser Begriff genauer definiert wird. Es wird an- 
genommen, dag alle Gewebsstrukturen des Kehlkopfes bei Kindern weicher 
sind als bei Erwachsenen und sich dadurch eher und st~irkere Auswirkungen auf 
die Lumenweite ergeben k6nnen (Michaels 1984). 

Sicher sind aktive Einrollungsvorggnge im Kehldeckelbereich wegen der 
hier fehlenden Muskulatur nicht m6glich. Die als Einrollung beschriebene 
Formvariation beruht nach unseren Ergebnissen auf einer anlagebedingten 
Formgestaltung des Kehldeckelknorpels. Selbst bei einem fast ringf6rmigen 
Querschnitt der Epiglottis waren keine auff~illigen pathologischen Knorpelver- 
~inderungen erkennbar. 

Es l~igt sich nicht sicher kl~iren, ob durch die nachgewiesenen entztindlichen 
Verfinderungen der Innenseite des Kehldeckels der Air-Flow in dieser oberen 
Kehlkopfetage entscheidend beeinflugt werden kann. Von tieferen Etagen des 
Kehlkopfes weir3 man, dag eine Schleimhautverdickung um nur 1 mm den Lich- 
tungsquerschnitt um 50% reduzieren kann (Krmpotic-Nemanic et al. 1985; 
Tucker 1987). Ferner ist postmortal nicht sicher zu entscheiden, welche etwaigen 
atmungsbehindernden Vorg~inge durch die enge topographische Nachbarschaft 
zwischen Zungengrund, Kehldeckel und dessen altersspezifisch geneigter Stel- 
lung fiber dem Kehlkopfeingang ablaufen; etwa, wenn bei einem S~iugling in 
Rfickenlage w~ihrend des Schlafens ein Tonusverlust der Zungen-, Rachen- und 
Kehlkopfmuskulatur eintritt. Postmortale Air-Flow-Messungen von Schiller 
(1988) weisen in diese Richtung. Sicher l~if3t sich aufgrund der durchgeffihrten 
Untersuchungen feststellen, dab die autoptisch im fr/ihen Lebensalter oft nach- 
weislichen verschiedenen Kehldeckelformen auf anatomisch bedingten Varian- 
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ten des Kehldeckelknorpels  be ruhen  und nicht pr~ifinalen funkt ionel len Vor-  
g~ingen einer Asphyxie  zugeschrieben werden kOnnen. Der  Begriff  der ,,asphyk- 
tischen Kehldeckels te l lung" erscheint demnach  nicht gerechtfertigt .  Nu t  wenn 
der sichere Nachweis  einer Epiglottitis ph legmonosa  an der l ingualen F1/iche 
und  den aryepiglot t ischen Fal ten zu ftihren ist und gleichzeitig eine weitge- 
hende  Ver legung des Adi tus  laryngis daraus resultiert  oder  wenn der  Kehlkopf-  
e ingang in ghnlicher Weise beim N e u g e b o r e n e n  durch ext reme Ann~iherung 
der  KehldeckeMinder  wei tgehend verschlossen ist, sind Riickschl0sse bezOglich 
einer A tmungsb eh inde rung  vor  dem Tode  gerechtfertigt .  
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