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Kleinere Mittheilungen. 

~ 

Ein Beitrag zur Lehre des prim~iren Larynx,Erysipels. 

Yon Dr. J. Herzfeld in Berlin. 

Am ~.7. December vorigen aahres ersuehte reich der College A. hierselbst, 
seine Schwester, die sehoa mehrere Tage fiber Eals- und Athembeschwerden 
klagte~ zu nntersuchen, da der objective Befund seincr Meinung nach in 
keiaem Verh~ltniss zu den Klagen der Patientin stfinde. Im Gegentheil 
wilre eine Angina laeunaris, au der Patientin vor einigen Tagen erkrankt 
warm vollstiindig verschwunden and trotzdem hiitten die Schluck- und Athem- 
beschwerden sehr bedeutend zugenommen. Als ich die Patientin noch an 
demselben Tage Abends zum ersten Mal sah~ maehte dieselbe~ ein 25ji~hriges 
Fr~tulein, den Eindruck einer Schwerkranken. Patientin sass im Bette auf- 
recbt and bekam nur schwer Luft. Dabei war die Respiration in der Hals- 
gegend sehr schmerzhaft, oberfl{ichlich und betrug in der Minute 45. Die 
Temperatur betrug 39,8, der Puls 125. Patientiu hatte sehon seit 2 Tagen 
nut flfissige Nahrung zu sich genommen und aueh das Schlucken dieser war 
nur mit grSsstcn Sehmerzen mSglich. Bei der Untersuehung tier Patientin 
zeigte die Pharynxschleimhaut eine vollst~ndig normale Fi~rbung, keine Spur 
yon Schwellung oder RSthung; auf der linken Tonsille zeigte sieh ein kleiner 
weisser Pfropf, der aber kaum den Eindruek einer ebea fiberstandenen An- 
gina lacunaris machte, ttingegen ergab die laryngoskopische Untelsucbung 
sofort eine Erkliirung fiir alle Besehwerden. Die Epiglottis war dick go- 
schwollen, 5dematSs and blieb bei der Phonation g~nzlich unbeweglieh. Die 
Schleimhaut der Ar~knorpel und der aryepiglottischen Fatten war ebenfalls 
hochgradig 5dematSs geschwollen, gerSthet, so dass ein Einblick in das In- 
here des Larynx absolut unmSglieh war. Die Sprache war matt und leise, 
aber nicht direct heiser~ so dass hieraus auf ein Freisein der Stimmb~nder 
geschlossen wurde. - -  Sichere F~lle yon st~rkerem StimmbaudSdem siad in 
der Literatur fiberhaupt nur sehr vereinzelt bekannt. Auch experimeatell I) 
gelingt es nut schwer, dasselbe zu erzeugen und liegt dieses an don anato- 
mischen u indem die Stimmbi~nder keiue lockeren Gewebs- 
schiehten baben, die zu 5dematSser Infiltration geneigt w~.ren. 

1) Siehe die vo)-z{iglichen Untersuchungen yon Dr. M. Hajek .  hrehiv fill" 
klinische Chirurgie. 42. Bd. 1891. 
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Der ganze Larynx war auf leiseste Berfihrung ~usserst schr.erzbaft, be- 
senders die Regio prae]aryngea. Da jede constitutionel]e Erkrankung aus- 
zusehliessen w a r -  Patientin hatte aueh nicht etwa Jodkaliur. b e k o r . m e n -  
stellto ieh die Diagnose auf Larynx-Erysipel. Meine Therapie bestand in 
einer energischen Antiphlogose dutch perr.anente Eisur.schliige und Verab- 
reichung yon Eispillen innerlieh. Da Patientin Nachts sehr unruhig war, 
und unter starker, lJustenreiz sehr zu leiden hatte, inder, die Patientin 
wogen der grossen Scbluekbeschwerden Angst hatte, den reichiich abgeson- 
derten Speichel hinabzusehlucken odor auszuspeien, hatte ihr der College 
eine snbcutane Injection yea 0,005 Morphium gemacht, worauf die Patientin 
ruhiger wurde. Am n~ehsten Morgen, also def. `28. fr/ih, hatte sieh in der 
Sehwellung niehts geiindert, nur zeigte die Epiglottis am reehten Rande der 
oralen Fl~ehe eine weissliche Verfhrbung, so dass ich die Vermuthung aus- 
spracb, dass es hier zur Ulceration kor"r.en kSnnte. Die Ter.peratur betrug 
38, Pulsfrequenz 120~ Athmung 44. Tags fiber traten r.ehrere bedrohliche 
Erstickungsaufiille auf, die nach r.fihsamer Entfernung yon etwas Schleir. 
wieder schwanden. Da Patientin wegen starker Sebmerzen absolut nieht 
schlucken konnte, wurde der Larynx r.it 5 pCt. Cocain gepinselt; eine kleine 
Erleiehternng trat jedoeh erst beir. Trinken ein, als Patientin den Sehluck- 
act jedesmal bei berabbiingender. Kopf ~) ausffihrte. Bei der laryngoskopi- 
schen Untersnehung Abends zeigten sich auch in der Mitre, desgleiehen am 
linken Rande der Epiglottis oralw~irts weissliehe Verfftrbungen. Temperatur 
Abends 36~8. 

'29. Decor.her. Die Temperatur ist heute frfih 37,8, Abends 37,3. Auch 
heute Nacht sind 2̀ Erstickungsanfiille aufgetreten; Patientin ist sebr matt 
und klagt noeh imr.er fiber grosse Eesehwerden. Die Regio prae]aryngea 
wie die geschwollenen Submaxillardr/isen sind sebr schr.erzbaft. Ira Innern 
ist jedoch die Sehwellung der Epiglottis wie der aryepiglottischen Falten ein 
wenig zurfickgegangen, doch ist eine Inspection des gesamr.ten Larynx- 
Inneren neeh nicht r.Sglieh. Die Epiglottis zeigt an der oralen Fl~ehe 
reehts ein oberfi~ichliches Ulcus, genau an der Stelle we vor 2 Tagen der 
erste weisse Fleck constatirt worden ist. Patientin hustet vie[~ Lungen- 
untersuehung negativ. Therapie: bestiindige Eisur.schli~ge, Eisst/iekehen in- 
nerlieh; Ipeeacuanha-Infus. 

30. Dee. Patientin ist heute fieberfrei~ auch geht die Athr.ung leieht 
yon statten. Das Schlucken verursaeht sehon geringere Beschwerden. Auf 
der reehten Tonsille heute ein kleiner, weisser Pfropf in einer Krypte sieht- 
bar. Das Ulcus an der Epiglottis rechts ist etwas grSsser geworden, der 
Rand sieht unregelmi~ssig aus, der Grund ist glatt und fest und r.acht nicht 
den Eindruek~ als wenn es irgend in die Tiefe sich ausbreiten wollte; in der 
Mitre der Epiglottis ebenfalls ein kleines~ ]~ngliches Ulcus an Stelle tines 

1) So unbequem diese Art der Nahrungsaufnahme auch sein mag, so 
leistet sie doch oft, besondegs in schweren F~illen yon Larynx-Phthisis, 
wobei oft jeder Bissen und jeder Schluck zur Qual wird, die grSssten 
Dienste. 

Arohiv L pathol. Anat. Bd. 133. Hft. 1. 1~ 
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l~ng!ichen, weissen Fleckes; daneben noch mehrere~ weisse Flecken~ aber 
immer dazwisehon noch normale Schleimhaut. Eine Inspection des Kehlkopf- 
Inneren auch heute noch nieht mSglich~ da die Epiglottis sich noeh immer 
wenig hebt und die Aryknorpel noch immer zicmlich stark geschwollen sind. 
Mit einem scharfen LSffel wird etwas Secret yon der Tonsille und dem Ulcus 
der Epiglottis behufs bakteriologiseher Untersuchung entnommen. 

31. Dec. Temperatur normal; Patientin ffihlt sich aber noeh immer sehr 
matt; Schlucken noch immer etwas erschwert. Der ttusten hat sich gelegt. 

Im Larynx keine Ver~nderung. 
1. Januar 1893. Patientia ist aufgestanden, musstr aber wegen grosser 

Schwiiehe sofort wieder zu Bette gehen. Temperatur normal. Die beiden 
Uleerationen an der Epiglottis reinigen sich, der Kehldeckel selbst erscheint 
nur noeh stark gerSthet, die weissen Flecken an demselben sind nicht mehr 
zu constatiren. Die Schleimhaut der aryepiglottisehen Falten wie der Ary- 
knorpel ist auch beinahe zur Norm zurfiekgekehrt; das Innere des Larynx 

vollstiindig normal. 
8. Januar. Keine Schmerzen mehr beim Schlucken, die beiden Uleera- 

tionen heilen. Keia l?iebcr. 
7. Januar. Temperatur normal; der Puls, der bisher immer ziemlich 

schwach und gegen 100 betragen hat, ist wieder kr~ftiger und betr~gt nut 
80 in der Minute. Das Geschwfir i n  tier Mitre der Epiglottis ist ganz ver- 
narbt, rechts nut noeh ganz oberfl~chlieh, huf Druck ist die reehte Sehild- 
knorpelplatte noeh immer empfindlich, ebenso die noeh leicht geschwollenen 
Submaxillardr/isen beiderseits. 

10. Januar. Larynx vollstiindig normal; Uleerationen der Epiglottis 
vernarbt. Die noch am 7. constatirte Druckempfindliehkeit ist beute nicht 
mehr vorhanden. Keine Schltmk- oder Athembeschwerden, Appetit gut. 

Res/imiren wir das Ki'ankheitsbild7 so handelt es sich also um ein 
25jS.hriges~ sonst stets gesu~des M~dchen, das plStzlich Morgens mit Schluck- 
beschwerden erwacht, zu denen sich im Laufe des Tages Frostgeffihl, Zittern~ 
Steifheit des Raises, wie Schmerzen bei der Bewegung desselben und allge- 
meines Unbehagen hiazugesellten. Da nut einige Follikel auf den Tonsillen 
entzfindet waren, stellte der behandelnde Arzt die beste Prognose und ver- 
ordnete Eis und Gnrgelungen mit Kal. chloricum. Obwohl die sichtbaren 
Pharynxerseheinungen sieh abet bald bessern~ nehmen die Beschwerden be- 
deutend zu; hierzu kommen aueh bald Athembeschwerden, die sieh am 
3. Tage nach der Erkrankung zu Erstickungsanf~llen steigern and sich mehr- 
reals wiederholen. Die laryngoskopisehe Untersuchung ergiebt ale Ursaehe 
hierffir hochgradiges Oedem der Epiglottis~ der aryepiglottischen Falten and 
der Aryknorpel. An der Epiglottis kommt es zu phlyctiinartigen Bildungen~ 
yon denen ~ abscediren. Dabei besteht Fieber mit intermittirendem Typus~ 
grosse Schmerzhaftigkeit auf Druek des Larynx. In einigen Tagen bildet 
sieh der Prozess im Larynx wieder zurfick; die Oedeme verschwinden, die 
Ulcera der Epiglottis ~ernarben and Patientin ffihlt sich zwar einige Zeit 
noeh sehr schwach~ wird dana aber wieder ganz gesund. 



179 

Um was f~r ein Krankheitsbild hat es sich nun bier gebandelt? Es 
kann nur in Frage kommen einmal ein aeutes, in Folge der vorausgegange- 
nen Angina oder einer andereu Gelegenheitsursache entstandenes Larynx- 
5dem oder ein prim~res Erysipel des Kehlkopfes. Gegen die erstere An- 
nahme sprieht nun der ganze Verlauf. Im Pharynx waren die Erscheinun- 
gen immer nut sehr geringffigige. Alsdann w~re das Oedem wohl zuerst 
im Pharynx aufgetreten~ we es sich sonst doeh so oft mit Vorliebo etablirt~ 
wie an de,' Uvula und den weiehen GaumenbSgen. Aber weder der zuerst 
behandelnde College noch ieh konnten hiervon etwas im Rachen entdecken;' 
im Gegentheil bet der Pharynx bei meiner ersten Untersuchung absolut nor- 
male Verh~Itnisse bis auf den einen Pfropf in der linken Tonsill% der mir 
den Eindruck eingetrockneten Secrets in einer Krypte nnd nicht den eines 
entzfindeten Follikels maehte. Keine Spur auch nur einer Sehwellung oder 
R5thung war zu eonstatiren. Ferner finden wit bei Oedemen im Larynx 
hie eine so grosse Sehmerzhaftigkeit auf Druck, wie in unserem Falle und 
ausserdem ist mir aber kein Fall aus der Literatur bekannt~ we sieh zu 
einer Angina follicularis oder lacunaris ein Oedem des Larynx hinzugesellt, 
ohne d~ss der Raehen auch ~mr die Spur eines Oedems gezeigt h~tte. 
Ferner bestand noeh immer, als ieh die Patientin zuerst sah und die Raehen- 
affection vollst~ndig beseitigt war~ hohes Fieber, hierzu grosse Abgesehlagen- 
h~it n~d Mattigkeit, g,osse Druckempfindlizhkeit am Larynx, alles Symptome, 
wie sie wohl bei einem b]ossen secund~ren Oedem nieht auftreten. Eine 
andere Ursach% die das Oedem veranlasst hubert kSnnt% wie ein Fremd- 
kSrper, Verbrfihung~ Nierenleiden u. s. w., lag nieht vor. So werden wir 
mit Nethwendigkeit auf die Diagnose eines prim~ren Larynx-Erysipels ge- 
dr~ngt, wobei es indii~erent ist, ob die zuerst constatirte Angina laeunaris 
das Primate war oder gleiebzeitig mit dem Erysipel auftrat. I)a die Be- 
schwerden gleich sehr aeut einsetzten, sieh stetig steigerten, obwohl dieAn- 
gina follieularis mehr und mehr verschwand, ist es ja fiberhaupt fraglieh, ob 
die PfrSpf% auf Grund deren die Angina follicularis diaguostieirt wurde, 
nieht blosse SecretpfrSpfe in den Krypten der Tonsillen darstellten. - -  Der 
Begriff des prim~ren Larynx-Erysipels als einheitliches, selbst~ndiges Krank- 
heitsbild ist uns erst seit der Publication ~Iassei~s ~) im Jahre 1886 n~her 
bekannt. Wenn aueh bereits 30 Jahre frfiber P i t h a  2) die Vermuthung aus~ 
spricht~ dass es sich bei dem GlottisSdem genau so wie bei Scharlaeh, Ty- 
phus und Puerperalfieber um einen speeifisch feindliehen epidemisehen Ge- 
nius handelt und man dieser Ahnung yon einer specifischen Erkrankung des 
Kehlkopfs aueh noch bei andereu Autoreu begegnet, so war es doch erst 
Masse i ,  der an einer Anzahl yon 14 Krankengeschiehten das Erysipel des 
Larynx klinisch verfolgt, festgestellt und beschrieben hat. ttierauf sind schou 
mehrfach Fublicatiotlen fiber diesen Gegenstand erfolgt und man wird zu 
der Annahme gedr~ngt, dass es sich in vielen Fiillen, die als prim~res La- 

~) Das prim~re Erysipel des Kehlkopfs yon Dr. J. Massei.  Uebersetzt 
"con Dr. V i n c e n z  Meyer. 

~) 0edema glottidis. Prager u 1857. No. -% 
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rynxSdem beschrieben worden sind, um Erysipel gehandelt hat. In diesem 
Sinne hat sich auch V i r c h o w  l) in der Berliner Medicinisehen Gesellsehaft 
ausgesprochen. V i r c h o w  ist der Ansicht, dass bei geaauer Analyse die 
acuten F~lle yon Glottis6dem sich als F~lle yon Erysipel des Larynx er- 
weisen, da auch das Erysipel anatomisch nicht ~iel anderes als eine 5dema- 
tSse Sehwellung macht. - -  Den bakteriologischen I~aehweis hat M a s s e i  
nicht gebracht, doch ist derselbe auch yon B i o n d i ,  t t a j e k ,  L a v a t e r  und 
Anderen gebracht worden. Ersterer 2) land in einem diesbezfiglichen Fall, 
tier mit einer Pleuritis serofibrinosa complieirt war, einen dem F e h 1 ei s e a ' -  
schen Erysipeleoccus-morphologisch and culturell voIlst~ndig gleiehenden 
Ketteneoccus. In einem anderen Fall allerdings, eomplicirt mit einer tSdt- 
lich endenden Pneumonie, konnte B i o n d i  nur den A. Fr~nkePschen Pneu- 
moniecoceus finden. Ha jek  3) berichtet ebenfalls fiber den Befund yon Ery- 
sipelkokken in 2 l~Ilen yon Erysipel und Phlegmone des l~alses. Dr. Sam-  
t e r  4) in K6nigsberg fand ebenfalls im Secret, alas er dutch Aspiration aus 
der abgehobenen 8chMmhaut der Epiglottis gewonnen hatte, kurze und l~n- 
gere Streptokokkenreihen, dazwischen abet auch Staphylokokken. In dem 
,Jon mir berichteten Falle ist die bukteriologisehe Untersuchung yon Herrn 
Dr. A l b u ,  Assistenzarzt am st~dtischen Krankenhaus Moabit hierselbst ge- 
maeht worden und lasse ich seinen Bericht hier wSrtlich folgen. ,Mft einer 
ausgeglfihten und abgekfihlten festen PlatinShse wurden a) yon dem Belag 
auf der rechten Tonsille, b) yon der nekrotischen Masse am freien Rande 
der Epiglottis Gewebspartikelchen abgenommen und auf Glycerin-Agar-RShr- 
chert verstrichen. Auf den mit a) geimpften RShrehert wuehsen Reincultureu 
v0n Streptokokken, auf den fibrigen fand sich derselbe Streptococcus fiber- 
wuehert yon dem Staphylococcus pyogenes albus." 

Wenngleich nach diesem Bericht auch die Annahme herechtigt ist; dass 
es sich um eine primate Streptokokkeninfeetion gehandelt hat, so lege ich 
doch besonders im ttinblick auf den gegenw~rtigen Stand der Streptokokken- 
@age - -  ich selbst habe erst in diesen Tagen bei der Untersuchung yon 
Secret einer Pharyngo-Mykosis benigna (B. F r~nkel )  schSne lange Strepto- 
kokkenreihen gefunden - -  der klinischen Diagnose einen grSsseren Werth 
bei. - -  Soil ich aus meiner Krankengesehichte nun noch einige besonders 
charakteristische Punkto hervorheben, so ist es die fleekenfSrmige Trfibung 
an der Epiglottis, die theilweise, ohne einen Defect zu  verursaehen, ver- 
schwunden ist, theilweise zu oberfl~cbliehen Ulcerationen ffihrte, die gut ver- 
narbten. Derartige fleckenfSrmige Trfibungen an der 5demat~s geschwolle- 
hen Schleimhaut hat auch G o t t s t e ! n  ~) in einem Fall yon prim~rem La- 
rynxSdem beobachtet. Ebenso haben Massei  6) nnd Z i e g l e r  7) eine derartige 

1) Verhandlungen der Berliner Medic. Gesellschaft. 1887. S. 80. 
~) MediciniscM Jahrbficher. 1887. 
3) Siehe B a u m g a r t e n ' s  Jahresbericht. 1887. 
4) Deutsche Medicin. Woehenschr. 1892. No. 34. 
s) Die Krankheiten des Kehlkopfs. 4. Auflage. S. 168. 
6) a. a. O. 
7) Ueber prim~res Larynxerysipel. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1889. Bd,44, 
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,Phlykt~inenbildung ~' an der Schleimhaut der Epiglottis beobachtet. Worauf 
die weissen Bel~ige der geschwollenen Schleimhaut beruhen~ ist nicht sicher 
zu sagen. Wahrscheinlich stellen die weissen Flecken leiehte subepitheliale 
Exsudationen~ bezw. Ansammlungen lymphoider Zellen dar, jedenfalls han- 
delt es sich nieht um ~ehte Bliischen. Diejenigen Flecken, die nicht ulee- 
rirten~ versehwanden wieder spurlos~ doch wahrscheinlich durch Resorption. 
Ferner mSehte ich noch besonders die starke Sehmerzhaftigkeit in der gegio 
praelaryngea hervorheben. Sehon das blosse Berfihren dieser Partio mit dem 
aufgelegten Finger wurde sehr sehmerzhaft empfunden. Nach Massei  I) sell 
diese kolossale Emp~indlichkelt auf eine Entzlindung der peritrachealen und 
!aryngealen Ganglien beruhen mad ist in 2 F~llen diesem Forscher aueh ge- 
lungen, diese durch acute Entzfindung angesehwollene Ganglienkette zu pal- 
piren~ was fibrigens in meinem Falle nicht mSglich war. - -  Was nun die 
Therapie anbetrifft~ so sind wir mit der energisehen Eisbehandlung, die volle 

Tage und N~iehte ohne Unterbreehung ausgefibt worden ist, ausgekommen, 
obwohl natfirlieh Serge getragen war, eveutuell sofort die Tracheotomie aus- 
flihren zu kSnnen, huf Blutegel abet glaubten wit verzichten zu k~innen~ 
da dureh consequente Eisbehandlung wohl am siehersten eine daucrnde, 
gleichm~ssige Blutentlastung zu erreichen ist und das Ansetzen yon BIut- 
egeln bei der grossen Empfindlichkeit der Larynxgegend ffir die Patientin 
sohr schmerzhaft gewesen w~re. Aueh lehrt die Erfahrung, dass die Blut- 
egelstiche leicht die Eingangspforto ffir die Infectionstriiger bilden kSnnen. 
So entwiekelte sich in einem yon B e r g m a u n  ~) beschriebenen Fallo bald 
nach dem Ansetzen yon ~ ]~lutegeln ein Hauterysipel yon den kleinen Wun- 
den aus. Bekannt ist aueh alas haui~ge Auftreten yen ttauterysipel an dbr 
Tracheotomiewunde bei prim~rem Larynxerysipel. 

3o 

Angeborner Mangel des P e n i s .  

Mitgetheilt yon Dr. F. Lemke in Hamburg. 

Der Knabe Willy Lenz, 5 Monate alt, ist der fibeflebende Theft eines 
Zwillingspaares, der andere verstorbene Zwilling war vollstiindig normal. Das 
sehr zarte~ ungemein magere Kind zeigt dem untersuchenden Blick nut das 
Vorhandensein eines Scrotums yon normaler GrSsse, an dem man unten und 
vorn eine Oeffnung gewahr wird, aus welcher der Urin entleert wird (Fig. 1). 
Von dem hinteren Rande dieser Oeffaung aus entwickelt sich eine normal 
verlaufende Raphe, der f~ih]ende Finger entdeckt alas Vorhandensein eines 
im Scrotum steekenden und yon demselben vollst~ndig umschlossenen Penis 
und die Anwesenheit beider Testikel; Hydrops oder tfernien sind nicht vor- 
handen. Aeusserlieh ist der Penis auch nicht einmal angedeutet (Fig. 2). 

Die Zartheit des Kindes verbie~et vorl~ufig jeden chirurgischen Eingriff. 
Diese Missbildung ist jedenfalls eine sehr seltene. In A h l f e l d t  Miss- 

1) a. a. O. S. 23. 
3) Petersburger reed. Wochenschr. Bd, 12. No. 48 und 50. 1887, 


