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IX. 

Das Larynxiidem and die submuciise Laryngitis. 
(Aus dem sts Krankenhause am Urban zu Berlin.) 

Von Dr. A. Kut tner ,  Berlin. 

(Hierzu Tar. IV.) 

In der zweiten Auflage der Eulenburg'schen I~eal-Ency- 
clop~die finder sich ein yon Tobo~ld unterzeichneter Artikel, 
welcher folgende Uebersehrift tr~gt: LaryuxSdem, Oedema glot- 
tidis, Laryngitis submucosa, Laryngitis oedematosa, Laryngitis 
phlegmonosa, Angina laryngea infiltrata, Laryngitis sero-purulent% 
Laryngitis submucosa purulenta, Angina laryngea oedematosa. 

All' diese Namen, die zu den verschiedensten Zeiten und 
Ton den verschiedensten Autoren vorgeschlagen worden sind, 
sollten zur Bezeichnung einer ganz bestimmten Gruppe yon 
Kehlkopferkrankungen dienen; man glaubte nehmlich alle F~ll% 
bei denen eine 5dematSse oder eitrige Durehtr/inkung irgend 
welcher Larynxtheile zu constatiren war, als zusammengehSrig 
auffassen zu miissen. Als Bindeglied fiir die einzelnen, im 
Uebrigen durchaus versehieden gearteten F~lle galt eben diese 
serSse oder eitrige Durchtrs 

Es liegt auf der Hand, dass sich auf Grund eines so vagen 
Eintheilungsprincipes ein pr ~cis e s Krankheitsbild nicht construiren 
lassen konnte. Da aber alle F~ille durchaus yon diesem einen 
Gesichtspunkt aus beurtheilt werden sollten, so musste, was 
bei der Versehiedenartigkeit tier Einzelerkrankungen gewiss nicht 
wunderbar erscheinen kann, die ursprfingliche Krankheitsdefinition 
sich mancherlei Aenderung und Umgestaltung gefallen lassen, 
bis schliesslich anstatt der einen eine ganze Reihe yon Defini- 
tionen vorhanden waren, Ton denen jede ihre Signatur in Form 
eines neuen Namens mit auf den Weg erhielt: die l~eihe der 
Benennungen, die so im Laufe der Zeiten vorgeschlagen sind~ 
geht noch weir fiber die oben citirte Reihe hinaus. 

Bis in die neueste Zeit hinein hat dieser Ueberfiuss yon 
Namen nicht gerade kli~rend auf die Sache selbst gewirkt. Die 
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Mehrzahl der Autoren hat es vorgezogen, die Gesammtmaterie in 
mehrere Krankheitsbilder zu gliedern, zu deren ni~herer Bestim- 
mung bald diese, bald jene yon den oben angefiihrten Bezeich- 
nungen als Capiteliiberschrift herangezogen wurde: es sollte also 
schon in der Verschiedenheit der Namen die Versehiedenartigkeit 
der jeweiligen Krankheitsprozesse zum Ausdruek gebracht werden. 

Andere haben sich von tier altlen 8chablone noch nicht frei 
machen kSnnen and driingen das ganze Material in ein einziges 
Krankheitsbild zusammen. Diese gebrauchen all' die oben citirten 
Namen unterschiedslos zur Bezeichnung for ein and dieselbe, 
ihrer Meinung nach durehaus einheitliche Sache. Dieselben 
Benennungen also, die in dem einen Lehrbuch streng yon Bin- 
under geschieden and zur Charakterisirung saehlicher Gegens~tze 
verwendet werden, werden in dem anderen ganz promiscue ge- 
braucht and jedes wesentliche, in der 8uche selbst begrfindete 
Unterscheidungsmoment wird ffir dieselben geleugnet. 

In dem letzten Jahrzehnt haben nun allerdings Mussei 
and Senator  aus diesem Chaos eine Reihe yon F/illen heraus- 
gehoben, die sich auf Grand ihrer eigenthiimlichen klinischen 
oder iitiologisehen Verh'altnisse in den Rahmen besonderer Krank- 
heitsbilder einf/igen liessen. Manche Affection, die bis dahin 
vollkommen verkannt wurde, ist hierdurch dem allgemeinen 
gerstgndniss n~ther geriiekt worden. Aber die Vorarbeiten, auf 
welehe sieh diese beiden Autoren bei ihren Untersuehungen 
stfitzten and die dama]s fiber jeden Zweifel erhuben sehienen, 
huben sich in neuerer Zeit in manchem Punkte als so unzuver- 
liissig erwiesen, dass die 8chwiiche des Fundamentes den ganzen 
Bau zu gef'ahrden droht. 

Was Wander also, wenn in jedem Lehrbuch and in jeder 
diesbezfigliehen Arbeit die Klage laut wird, dass die Capitel, 
die das LarynxSdem, die submucSse and die phlegmonSse Ent- 
ziindung, das Erysipel and die ucut infeetiSse Phlegmone be- 
tiande]n, immer noch einer endgiiltigen Ordnung harren? 

Einen solchen Versuch zu wagen, ist der Zweek vorliegen- 
der Arbeit 1). 

1) Eine ausffihrliehe Monographie unter gleiehem Titel fiber dasselbe 
Thema erscheint binnen Kurzem veto Verf. in der Verlagsbuchhand- 
lung von Georg Reimer (Berlin). 



119 

Von dem Krankenmaterial, dessen Beobachtung meinen 
U n t e r s u c h u n g e n  zu G r u n d e  | i eg t ,  e n t s f a m m e n  dre l  F~lle m e l n e r  

eigenen Praxis und sechs Fs dem sffidtischen Krankenhaus 
am Urban. Den Directoren dieser Anstalt, Herrn Prof. Dr. 
A. F raenke l  and Herrn Dr. W. KSrte,  welche mir mit freund- 
lichstem Entgegenkommen die Untersuchung dieser Patienten 
und die Ver5ffentliehung ihrer Krankenberichte gestatteten, ffihle 
ich reich zu lebhaftem Dank verpflichtet. 

L ]~'. Z., 27jS, hriger 2rrbeiter~ am 14. Juli eingeliefert in die inhere 
Abtheihmg des Sfftdtischen Krankenhauses am Urban, 

Patient giebt an, dass er seit 14 Tagen or. an ttusten und Sehnupfen 
leidet, sich abet trotzdem bis zum 13. Juli vollkommen wohl befunden habe. 
An diesem Tage cropland er zum ersten Male in den spSten Abendstunden 
beim Schlueken ein schmerzhaftes Geffihl anf der rechten Seite des Kehl- 
kopfes; w~hrend der Naeht wurden diese Beschwerden bedeutend st~.rker 
and es stellten sieh Erstickungsanfiille ein. A_m 14. Juli wurde folgender 
Status aufgenommen : 

Die Athmung des kr~ftig gebanten Patienten ist regelm~ssig, abet aus- 
gesprochen dyspnoisehen Charakters; In- and gxspiration sind yon Stridor 
begleitet. 

Der Pharynx zeigt eine leiehte RSthung. 
Der ganze Aditus lar~ngis - -  Epiglottis, Ligg. ary-epiglottica and die 

Schleimhaut fiber den Aryknorpe|n - -  ist sehr stark geschwollen und ge- 
r5thet. Die reehte Seite st~,rker als die linke. Der rechte freie Rand der 
Epiglottis ist ,Jou einem dieken, grauweissen fibrinSsen Be]age bedeckt, der 
sieh fiber das LiE. ary-epiglottie, bis zum Aryknorpel hinzieht. Von der 
Vorderfi~.ehe dieses hRngt eiu tumorartiger~ 5demat5ser Sack in das Innere 
des Kehlkopfes hinein, der bei jeder Inspiration tier in den Larynx angesaugt 
wird. Die tiefergelegenen Partien sind f/Jr die Besiehtigung unzugS~nglich. 
Die Sinus pyriformes beiderseits versehwollen. 

Submaxillardrfisen stark gesehwollen; Organe des Thorax nnd des Ab- 
domens normal, Urin Mar, ohne Albumen. 

Wegen der h~ufig sieh wiederholenden Erstiekungsanf~lle ineidirte ich 
noeh an demselben~Abend die 5dematSse Blase. ttierbei entleerte sieh aus 
derselben etwa ein halber TheelSffel einer wasserhellen, klaren Flfissigkeit; 
diese Blase fiel dann zusammen and hat sieh w~brend der ganzeu Krank- 
heitsdauer nieht wieder geffillt. Die Athmung blieb zwar auch naeh diesem 
Eingriff noch l~ingere Zeit dyspnoiseh, aber die Erstickungsanfiille waren 
dauernd beseitigt. 

Am 15. Juli war die Sehwellung auf der linken Larynxh~lfte eben so 
stark als auf der rechten. 

Vom 16. Juli an begann die Intensit~t des Krankheitsprozesses nach- 
zulassen; zuerst wurde die Athmung freier; die Schluekbeschwerden wichen 
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erst vie] sparer. Die Anschwellung ging erst auf der ]inken, viol sp~iter 
auf der rechten Seite zuriick. Im Larynxinnern sieht man jetzt,  we ein 
besserer Einblick mSglich ist, an verschiedenen Stellen (Taschenb~indern, 
hinterer Wand, rechtem Stimmband) tiefgreifende Erosionen, die rrit 
sehmntzig-grauen Fetzen bedeckt sind. Das rechte Crieo-Aryt~inoidgeleak 
steht lest. Erst am 27. Juli hat sich die SehMmhaut vollkommen gereinigt 
und veto 28. Juli an ist wieder eine Beweglichkeit des reehten Aryknorpels 
zu constatiren. Am 28. August wird Pat. aus der Behandlung entlassen; 
einc leichte RSthung des rechten Stimmbandes nnd ein leises Druckgeffihl 
beim Schlueken erinnern noch an die fiberstandene Krankheit - -  anch diese 
verloren sich innerhalb tier ni~chsteu 4 Wochen - - j ede  8chwellung und jede 
Bewegungsst&ung im rechten Crico-Arytanoidgelenk ist verschwunden. 

14. Juli Temp. 38,2, 38,6 Puls 114 Resp. 36. 
15. 37,0, 38,0 104 24. 
16. 37,2, 38,1 102 24. 
17. 37~1, 38,0 106 24. 
18. 37,2, 37,8 96 20. 

Vom 19. Juli an waren Temperatur, Puls nnd Respiration normal. 

II. G. I., 42 Jahre, Bankdirector, hatte am 1. Juli mit seiner Familie 
eine neue Wohnunff bezogen, welche 6 Monate lung vorber unvermiethet 
gewesen war. Es erkrankten unmittelbar nach dem Umzugo der Reihe nach 
5 Kinder, 2 Dienstm~dehen, die Frau und zuletzt der Herr des Hauses - -  
nur ein Kinderfr~iulein blieb verschont - -  an Angina lacunaris. Bei einem 
Kinde stellte sich im Anschluss an diese Angina eine acute eitrige Mittel- 
ohrcntz/indung mit spontaner Perforation des Trommelfelles ein, bei tier 
Mutter gesellte sieh zu tier ersten Erkrankung ein starker Schnupfen, nebst 
Schwellnng und RSthung der Nasenspitze, die abet ohne besondere Behand- 
lung heilten. Herr G. selbst crkrankte als letzter in der Familie, uud seine 
Angina nahm einen typischen Yerlauf. Am 23. April fiihlte er sich wieder 
ganz gesund und frei yon jeder Beschwerde, so dass er seinen Geschiiften 
naehging; Tags darauf abet cropland er yon Neuem Unbequemlichkeit beim 
Schlncken, nut sass diesmal der Schmerz etwas tiefer; in der Nacht traten 
5ftere Erstickungsanfiille ein; am 24. wurde ich yon dem Hausarzt der 
Familie citirt und fund folgender~ Status: 

Pharynxschleimhaut gerSthet und Mcht angeschwollen. 
Alle Theile des Aditus laryngi s sind tiefroth und bis fast auf das Drei- 

fache ihrer normalen Verh~,tltnisse verdickt; alas Gewebe ist fiberall fief und 
derb infiltrirt nirgends eine Spur yon Oedem zu sehen. Veto rechten Rande 
der Epiglottis zum rechten Aryknorpel zieht sich ein grauweisser, lest auf- 
sitzender Belag. 

Die Stimme des Patienten ist heiser; der Kehlkopf sehr empfindlieh 
gegen Berfihrung, die Athmnng in der Ruhe verhiiltnissmi;Lssig frei; bei jeder 
Bewegung abet, welehe der Patient maeht, tritt hochgradigc Atbemnoth ein. 

Nachdem sich das Krankheitsbild 5--3 Tage ziemlieh unver~ndert er- 
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halten hatte, trat allmiih]iehe Reinigung und Absehwellung der Schleimhaut 
ein - -  anch hier sehwand erst die Athemnoth und nachher die Schluek- 
beschwerden. Am 29. April besuchte ich den Patienten zum letzten ]~al, 
am 2. Mai stellte sich derselbe vollkommea geheilt in meiner Wohnung vor. 

24. April Temp. 38,7 Pu]s 110. 
25. - 38~3, 38,7 108. 
26. 3%8~ 38,1 108. 
27. - 37,3~ 37,8 100. 

Voa d a a a  blieben Puls und Tempecatur normal. 

III. Rf. E., 16j~ihriges, kr~ftig gebautes M~dchen, erkrankte am 9. M~rz 
plStzlich mit Halsbeschwerden und [teiserkeit. Am 12. traten Anfiille yon 
Athemnoth auf, derentwegen Patientin am 13. auf die ~ussere Station des 
Krankenhauses am Urban gebracht wurde, woselbst folgender Status aufge- 
nommen wird: 

Ueber den Lungen nichts Abnormes. 
Pharynxsehleimhant weder gerSthet noch geschwollen, keine Bel~ige. 
Epiglottis leicht geschwollen, beweglich. Die Sehleimhaut fiber beiden 

Aryknorpeln zeigt starke Schwellung mit 5dematSser Durchtr~inkung, welehe 
auf beide Ligg. ary-epiglottica und beide Tasehenb~nder fibergreift (links 
ist die Sehwellung starker als rechts), so dass nut ein schmaler Streifen 
yon beiden Stimmb~ndern sichtbar wird. Diese, nur einen ganz sehmalen 
Spalt zwischen sieh lassend, sind augenseheinlich welt weniger beweglich 
als in gesundem Zustand. Die Adduetion ist mangelhaft, die active Ab- 
duction seheint aufgehoben zu sein. 

Am 14. wird in FoIge der immer bedrohlicher werdenden Athemnoth die 
Traeheotomie ausgeffihrt. 

Vom 17. an tritt eine Besserung des Larynxbefundes ein; zuerst geht 
die reehtsseitige, dann die linksseitige Sehwellung zurfick; das rechte Stimm- 
band bewegt sich normal, das linke steht dicht neben der Mittellinie un- 
-r fest und ist immer noch roth und geschwolten. Erst 14 Tage 
etwa nach der Operation ring das linke Stimmband an leichte Abductions- 
bewegungen zu maehen, Schwellung und RSthung fingen an sieh zur~ekzu- 
bilden, und erst naeh weiteren 14 Tagen war der Larynxbefund wieder 
normal. 

14. Mfirz Temp. 38,8. 
15. 38,2, 38,6, 39,2. 
16. 37,5, 38,9, 38,9. 
17. 37,3~ 38,4. 
18. 37,2~ 37,8. 
19. 37,0, 38,0. 

Von da an normal. 

IV. Sch. M., 38 Jahre, Tischler. 
Pat. erkraukte am 20. M~rz des Abends naeh einem, Tags zuvor statt- 

gehabten, starken Exeesse in Baccho. Es traten plbtzlieh Fieiserkeit~ 
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Schluckbesehwerden anf, die sich am 21. so ausserordentlich steigerten, dass 
der Kranke am 22. die Aufnahme anf der inneren Abtheilung des Urban- 
krankenhauses nachsuchte. 

Bauch- und Brustorgane sind normal. 
Urin missfarben~ trfibe, mit Spuren yon Albumen und reichlichem In- 

dican, ohne mikroskopischen Befund. 
Die Gebilde des Pharynx sind normal. 
Epiglottis, Ligg. ary-epiglottic, und die Schleimhaut fiber den Ary- 

knorpeln sind enorm verdickt, Yon blutrother Farbe, aber etwas durch- 
seheinend, in  Folge Yon sergser Durchtr~nkung des Gewebes. Die Stimm- 
b~nder sind ziemlich gut sichtbar, sic sind nur wenig gerSthet und yon 
normaler Beweglichkeit. Auf der Epiglottis liegen punktfSrmige, auf den 
Taschenb~.ndern mehr fl~chenhafte Auflagerungen, yon grauweisser Farbe. 

- -  Die Submaxillardrfisen ein wenig geschwollen. 
Bis zum 28. war der objective Befund unver~ndert; an diesem Tage 

ist Pa t ,  der fibrigens durchaus nieht den Eindruck eines Sehwerkrankea 
maeht, etwas heiserer als vordem; das rechte Stimmband ist ziemlich ]eb- 
haft gerSthet und steht nahe der Mitte]linie still. Die oben geschilderten~ 
der Sehleimhaut aufliegenden Membraneu haben sich an einzelnen Stellen 
abgestossen~ an anderen sind neue siehtbar geworden. Erst vmn 30. an 
maeht sich eine erheb]iche Abnahme der Schwellung geltend; die Stimme 
bessert sich, bleibt aber immer uoch rauh. Am 4. April f~ngt das rechte 
Stimmband wieder an, Abductionsbewegungen zu machen. Am 8. wird Pat., 
der sich schon seit einiger Zeit besehwerdefrei ffihlt~ aus tier Behandlung 
entlassen. Bis auf das reehte Stimmband, dessert Farbe und Beweglichkeit 
noeh nicht vollkommen normal sind, sind alle Spnren der Erkrankung ge- 
wichen. 

22. Mfirz Temp. 38,5, 38,2, 38~6, 38,I~ 39,4 Puls 120 Resp. 36. 
23. 38:5~ 38,5, 39,2, 39,0, 38,3 l l 6  36. 
24. 37~4, 37~6, 36,6, 38~8, 38,4, 38,l 72 20. 
25. 37~5~ 37~4, 37~7~ 39,4~ 38~7~ 37~3 84 20. 
26. 36~7~ 38,6~ 36~9~ 37~5~ 37~5 72 20. 

Vom 27. Miirz an normal. 

V. W. I., 43 Jahre~ Werkmeister~ leidet seit 4 Tagen beim Sehlucken 
an Schmerzen in der Kehlkopfgegend~ (tie nach beiden Ohren ausstrahlen. 
Bei Beginn seiner Erkrankung ffihlte sich Pat., der sehr angegriffen aussieht 
und fast gar nichts zu sich nehmen kann, fieberhaft; doch waren die Fieber- 
erscheinungen in den letzten Tagen geringer. 

15. Juli. Organe der Brust und Bauchh5hle normal. 
Rachengebilde zeigen keine Ver~nderung. 
Die Epiglottis ist stark verdickt, in einen starren, glasig-durchscheinen- 

den Wulst verwandelt. Die Schwellung greift auf beide Ligg. ary-epiglottica 
tiber. Der Einblick in den Aditus laryngis ist durch die Unbeweglichkeit 
der Epiglottis ausgeschlossen. 
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Ieh stach an der lingualen ~'li~che der Epiglottis mit einer ffir delx 
Kehlkop~ eingerlchteten Pravaz'schen Spritze ein und aspirirte etwas blutig- 
ser6se F l f i s s igke i t .  E in  aus  dem I n n e r e n  der Spr l tze  au f  A g a r p l a t t e n  aus-  

gestricbener Tropfen ergab Reinculturen yon Staphylococcus pyogenes aureus. 
Am 18. war die Sehwellung am Aditus laryngis so welt zurfiekgegangen, 

dass man das Keblkopfinnere fibersehen koante. Die Schleimhaut war fiberall 
leieht ger5thet~ doeh waren keine tiefergreifenden Ver~nderungen vorhanden. 

Die Temperatur~ die des Abends gewShnlich bis etwa auf 38720 ge- 
stiegen war, blieb ,~om 17. an normal. 

Die Schlnckbesehwerden und Entzfindungserscheinungen am Kehlkopf 
gingen ziemlich langsam vorfiber; erst 16 Tage nach seiner ersten Vor- 
stellung kounte Pat. als geheilt aus der Behandlung entlassen werden. 

Von Interesse ist nocb, dass Pat. gerade vet Jahresfrist genau dieselben 
Besehwerden gehabt hat; damals wurde yon berufenster Seite seine Epiglottis 
searificirt, woranf ganz allm~hlicb die Beschwerde~t naehliessen. 4 Woehen 
naeh jener ersten Attaeke stellte sieh ein Recidiv ein; wieder wurde eine 
Scarification vorgenommen, wonaeh allmfihlich [Ieilung eintrat. 

VI. D.W.,  40 Jahre, Sattler, erkrankte vor 3 Tagen plStzlieh unter 
leiehten Fiebererscheinungen mit drfickenden Schmerzen in der Kehlkopf- 
gegend, die jedesmal beim Schlueken und Spreehen heftiger wurden. 

Der am 15. September in meiner Poliklinik anfgenommene Befund 
lautet: Veto ]inken Aryknorpel ausgehend eine hoehgradige Sehwellung und 
RSthung der ganzen linken l~filfte des Aditus laryngis. Die linke [t~dfte 
der Epiglottis und das linke Lig. ary-epiglottie, sind so stark geschwollen, 
dass das Stimmband vollkommen verdeckt wird. Der Einbliek in den linken 
Sin. p~riform, ist dureh die Sehwellung der angrenzenden Larynxtheile 
verdeckt. ~Naeh reehts hin f/illt die Schwellung der Epiglottis allm~hlich ab. 

Aueh die linke Pliea salpingo-pharyngea ist stark geschwo/len und 
eben so wie das Lig. ary-epiglott, mit granweissen, pnnktfSrmigen, fibri- 
nSsen Bel~tgen besetzt. Die Tonsil]en und die fibrigen Pharynxtheile sind 
normal. 

Pat. ist fieberfrei. Die Abendtemperaturen konnten nieht erhoben werden. 
Binnen 4 Tagen unter Verabreiehung yon Eis vollkommene tIeilung. 

VII. W.W.~ 33 Jahre~ Metallarbeiter, ffihlte am 9. M~rz 1893 zum 
ersten Male beim Schlncken leiehte Sehmerzen in der Kehlkopfgegend, die 
ganz allm~hlieh starker wnrden und nach dem linken Ohre hin ausstrahlten. 

Am 13. zeigte sich die Nasenspitze ein klein wenig geschwollen und 
gerSthet. 

Pat. hat seine Th~tigkeit bis zum 15, we er sich in meiner Poliklinik 
vorstellte, nicht ausgesetzt; yon Fiebererseheinungen bat er nach seiner An- 
gabe nieht viel gelitten. 

Der am 15. aufgenommene Befnnd lautete: 
Die Epiglottis (besonders die linke H~lfte), das linke Lig. ary-epiglottie. 

und die SchIeimhant fiber dem linken Ar~knorpel sind stark gesehwollea 
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und 6demat6s durchtr~inkt; der ganze weiehe Gunmen ist hoehgradig ge- 
rbthet und geschwollen, die Uvula 5dematbs: 

Die ~ussere Nasenspitze, gerbthet, teigig geschwolleu, zeigt Blasen mit 
serbsem Inbalt geffillt. 

Pat. ist fieberfrei (nut Vormittags gemessen). 
Am 16. beginnen die B]asen auf der Nasenspitze einzutroeknen; die 

Oedeme im Pharynx und Larynx sind im Schwinden begriffen. 
Am 18. sind his auf eine ganz kleine Rbthung der Schleimh~ute alle 

Erscheinungen gesehwunden.- Pat. bat keine subjectiven Besehwerden mehr. 
Die ~tei]ung kann y o n  dem n~chsten Tage an als eine vollkommene be- 
trachtet werden. 

VIII. G. W,  42 Jahre alt~ Arbeiter; innere Station des St~dtischen 
Krankenhauses am Urban. 

Pat .  leidet seit llingerer Zeit an Husten, seit 14 Tagen an geiserkeit 
nnd Seh]uckbesehwerden, besonders schmerzhaft ist die rechte Seite; seit 
2 Tagen ist der Kranke aphonisch nnd hat mit starker Athemnoth zu kfi, mpfen. 

Pat. wird am9.  December in's Krankenhaus eingeliefert in starker Pro- 
stration; er nimmt im Bett eine halbsitzende Lage ein, die Athmung ist 
angestrengt und rbchelnd. 

Ueber beiden Lungen diffuse katarrhalische @er~usche. 
Pharynxschleimhaut leieht gesehwollen, keine Bel~ige. 
Epiglottis~ Ligg. ary-epiglottica und die hintere Umgrenzung des Kehl- 

kopfeinganges zeigen eine graurothe Farbe und hochgradige derbe Schwellung, 
kein Oedem. An den freien R~indern der Epiglottis schmutziggraue~ fibrinbs- 
eitrige Bel~ge. Uleerationen sind nirgends wahrnehmbar. Das Kehlkopf- 
innere ist mit schleimig-eitrigen~ sich immer wieder erg~nzenden Massen 
ausgeffillt~ so dass ein Einbliek in dasselbe nicht gewonnen werden kann. 

Submaxil]ar- und Inguinaldrfisen beiderseits geschwollen. 
Der Answurf ist fibelriechend~ vierschichtig und leieht rbthlich gef~rbt. 
Der Urin rothgelb, leicht getrfibt. 
Da die Atbemnoth his zum 4. December immer bedrohlieher, der Puls 

immer schlechter wird~ sehreitet man zur Tracheotomie. W~hrend derselben 
tritt der Exitus ein. 

2. December Temp. 38~% 38,2 ~)u]s 1~6 Resp. 24. 
3. 37~7~ 38~4~ 38~0~ 38~2 - 128 24. 
4. 38~1, 38,0 126 24. 

Die Section des Kehlkopfes ergab folgendes Resultat: Zwisehen dem 
Os hyoides und dem oberen Rande der Cartilago thyreoidea finder sich 
reehterseits~ bedeckt yon den oberfliichlieben Muskeln, ein Erweiehungsheerd 
yon dor Grbsse eiuer ~taselnuss inmitten eines missfarbigen Gewebes. Von 
hier aus l~sst sich die Eiterung nach unten verfo]gen bis zur Cart. thyreoid., 
we dieselbe~ nnter theilweiser Ab]5sung des Perichondriums~ sieh auf der 
,Jorderen und hinteren Wand des Knorpels einen Weg gcbahnt hat. - -  In 
der Tiefe des Sinus pyriformis dexter findet sieh ein zweiter~ gleiehfalls 
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nicbt scharf abgesetzter Erweichungsheerd~ in dessen Umgebung die Muskela 
missfarbig und mit Eiter durchtr~nkt sind. 

Die gesammte Schleimhaut des Keblkopfcs - -  so wohl dcr Aditus laryn- 
gis als die Stimmb~nder und die subglottisehen Tbeile - -  ist enorm ge- 
schwollen~ ffiblt sich derb an und zeigt auf dem Durchschnitt eine gleich- 
m~ssige, graugelbe, speckige Infiltration. 

Die bakteriologische Untersuchung des Eiters bei der Section ergab 
Reincultur yon Streptococcus pyogenes. Ausserdem ergab die Section Pneu- 
monien in beiden Unterlappen und eine frische ser5s-eitrige Pericarditis. 

IX. S. E., 21 Jahre alt~ Dienstm~dchen, erkrankte am 13. November 
mit Schfittelfrost~ Schmerzen im Kreuz, Kopf und Hals. Da Pat. sieh immer 
kr~nker ffihlte und besonders die Schluckbeschwerden an Heftigkeit zunahmen, 
suchte dieselbe am 16. November das Krankenhaus auf. 

16. November. Rachenorgane leicht gerSthet, Tonsillen etwas ge- 
sehwollen, keiu Belag. Die den Kehlkopfeingang umsehliessenden Theile 
in tote stark geschwollen~ so dass ein Einbliek in das Innere desselbeu 
nicht gewonnen werden kann. Die Schleimhaut ist missfarbig und stellen- 
weise mit grauweissen membranSsen Bel~gen bedeckt. 

l~echtsseitiges pleuritisehes Exsudat. 
Am 17. November stellten sich zum ersten Male yon Seiten des Kehl- 

kopfes Stenosenerscheinungen ein, die am 20. November zur Tracheotomie 
ffihrten. Am 22. November trat~ ohne dass sieh eine nennenswerthe Ver'~nde- 
rung in dem Befunde der ttalsorgane bemerkbar gemacht h~.tte, der Exitus 
letbalis ein. Temperatur 39--40,1. Pu]s 120--144. Respiration 24--36. 

S e c t i o n s p r o t o c o l l :  Beide Tonsilleu geschwoilen~ yon graurSthlieher 
Farbe, auf den] Durchschnitt yon markiger Beschaffenheit. Das retropbaryn- 
geale Zellgewebe ist normal. Epiglottis, Ligg. ary-epiglottica und hintere 
Larynxwand sind stark geschwollen uud hyper~miseb, die Schleimhaut 
his zu den Taschenb~ndern yon missfarbiger Beschaffenheit und vielfach 
mit sehmutzigen, graugelben Bel~gen bedeckt, die mit der darunterliegenden 
Schleimhaut continuirlich zusammenh~ngen; bei dem Versueb, dieselben 
mittelst der Pincette zu entfernen, folgt die Schleimhaut iu mehr oder we- 
niger grosser Ausdehnung. Schwellung und Bel~ge reichen bis zu den 
Stimmb~ndern herunter. 

Auf dem Durchschnitt zeigt sich das Larynxgewebe fiberall gleichm~ssig 
infiltrirt, nirgends findet sich ein Eiterheerd. 

Die bakteriologische Untersuchung des Gewebssaftes aus Herz, Milz, 
Lunge, Larynx und peritrachealem Bindegewebe ergiebt Reinculturen yon 
Streptococcus pyogenes. 

Epikrise.  Massei hatte sich in seiner Monographie ,tiber 
das prim/~re Erysipel des Kehlkol)fes" die Aufgabe gestellt, den 
Nachweis zu ffihren, dass eine ganze Reihe yon F/illen, die friiher 
als primi/re KehlkopfSdeme bezeichnet wurden~ den Charakter 
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einer acuten allgemeinen Infectionskrankheit tragen, und dass die 
Localaffeetion des Larynx bei solchen Erkrankungen nur als eine 
locale Reaction desjenigen Organs aufzufassen sei, das zuf~lliger- 
weise die Eingangspforte fiir das inficirende Virus darstellt. Der 
Autor hatte 14 Krankengeschichten mitgetheilt, die in ihren wich- 
tigsten Punkten eine fast vollkommene Uebereinstimmung zeigen. 
In allen Fiillen handelt es sich um ganz acut und fieberhaft ein- 
setzende, primiire Erkrankungen des Kehlkopfes. Die Fieber- 
curve zeigt gewShnlich ziemlich betriichtliche Schwankungen, 
bei denen man Maxima und Minima, Remissionen und eventuelle 
Nachschfibe, wie sie bei vielen Infectionskrankheiten fiblich sind, 
erkennen kann. Als locale Erkrankung des Kehlkopfes wird ge- 
wShnlieh eine hochgradige Schwellung, beziehungsweise Infiltra- 
tion derjenigen Theile, die den Aditus laryngis einfassen, ange- 
geben. Als subjective Symptome machen sieh geltend grosse 
Abgeschlagenheit und Mattigkeit, Erschwerung der Athmung and 
Schmerzhaftigkeit beim Schlucken. 

Dieses Symptomenbild glaubte Massei  als prim~ires Larynx- 
erysipel deuten zu mfissen, wobei ihm ,tier laryngoskopische 
Befund zusammengehalten mit der Acuit~t des Verlaufes und 
mit der Fiebercurve" (S. 44) f~ir die Diagnose maassgebend ist. 

Die Annahme eines Larynxerysipels, und selbs~ die eines 
prim~ren, war an sich nichts Neues. Schon t t i ppok ra t e s  
spricht in seinem Buch der Vorhersagungen ~) yore Erysipel des 
Rachens und der tieferen Luftwege. Die erste Darstellung aber, 
die das primiire Larynxerysipel in treffender Weise vom seeund~ren 
unterseheidet, findet sich bei Ryland2); derselbe beschreibt ,,in 
the first place, cases (of the erysipelatous laryngitis) where the 
morbid action was propagated from the face to the fauces and 
larynx; and, in the second place, o ther  cases ,  in which 
the in f l ammat ion  of the in te rna l  organs was unaccom- 
panied by ex te rna l  e rys ipe las  (p. 59). Um aber die Dia- 
gnose eines primiixen Larynxerysipel stellen zu kSnnen, hielt er 
es ffir nothwendig~ dass die betreffenden F~lle ,,occured in an 
hospital, where erysipelas was, at the time of their occurence, 

J) Praenot ibnum liber. No. 171--173.  
2) R y l a n d ,  A treatise on the diseases and injuries of the Larynx and 

Trachea. London 1837. 



exceedingly prevalent, and that in their anatomical characters 
bear so close a resemblance to the cases that have just been 
cited (extension of erysipelas from the face to the larynx), that 
I have not hesitated to call them erysipelatous laryngitis" (p. 72). 

Diese yon Ryland  formulirten Principien blieben maass- 
gebend ffir all' die folgenden Autoren, die sich mit unserem 
Thema besch/iftigten; es sind hier besondcrs zu nennen Budd,  
Porter ,  Cornil, F r iedre ich ,  P i tha  and IVIackenzie; den 
bsiden letzteren war gelegentlieh des epidemieartigen Auftretens 
yon septischen Erkrankungen ein gewisser Genius epidemicus des 
LarynxSdems aufgefallen. --  Massei abet war der erste, and 
darauf beruht das grosse Verdienst seiner Arbeit, der eins 
prim~ire und di rec te  Infect ion des Kehlkopfes  auch in 
den F~llen annahm,  wo die P a t i e n t e n  zu keinem an- 
dersn an Erysipel  l e idenden  Kranken in i rgend welche 
nachweisbare  Beziehung ge t re ten  waren. Diese Ent- 
deckung war yon hervorragender Bedeutung, aber Massei  
schiesst auf tier anderen Seite wohl ein wenig fiber alas Ziel 
hinaus, wenn er (S. 44) ,yon der Diagnose des prim~ren Larynx- 
erysipels auch diejenige Form der Larynxrose ausschliesst, welche 
bei Kranken sich entwickeln kann, die in einem yon epidemi- 
schen Erysipel befallenen Saale eines Hospitals liegen". Denn 
wenn ein Patient beispielsweise mit einer Luxatio femoris in 
einem solehen Krankenhause an der eben geschilderten Larynx- 
affection erkrankt, ohne dass irgend eine andere Stelle seines 
KSrpers eine Spur yon Erysipel aufweist, so wiisste ich wahrlich 
nicht, wie Massei diese Affection anders denn als primates 
Larynxerysipel bezeichnen wollte. 

Die neue Lehre Massei's land fast durchgehends be- 
dingungslese Anerkennung and weitere Mittheilungen von 
v. Bergmann,  Dalavan,  Davis,  Henning,  Nerr igan,  
Marais,  Fasano,  Biondi,  Ha jek ,  Samter ,  J i i rgensmeyer ,  
Pe t t e sohn ,  Ziegler  und Herzfe ld  brachten derselben Be- 
st~tigung. 

Soll diese Lehre nun zu Recht bestehen, so w~ire zu be- 
weisen: 1) dass die fragliche Erkrankung in der That eine acute, 
allgsmeine Infectionskrankheit darstellt und 2) class die Local- 
affection, welche bei dieser allgemeinen Erkrankung im Kehlkopf 
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ausgelSst wircl, wirklieh orysipelatSser Natur ist. Wi~hrend die 
erste Frage immer und fiberall rfickhaltslos bejaht wurde, hat 
die zweite eine so einmfithige Beantwortung bis jetzt nieht er- 
fahren. Zu ihrer Entseheidung wfirden diejenigen drei Punkte 
in Erw~igung zu ziehen sein~ welche fiir die Definition des Ery- 
sipels und damit ffir die Diagnose als entscheidend angesehen 
zu werden pfiegen: 1) die Aetiologie, 2) die pathologische Ana- 
tomie, 3)das  klinische Krankheitsbild. 

Die i~tiologischen Verh~iltnisse des Erysipels schienen zur 
Zeit, als Massei seine Beobachtungen mittheilte, zweifelsobne 
festzustehen; eine Opposition, welche die Specifitii~t des Fehl-  
eisen'schen Erysipelcoccus bezweifelte, war damals kaum vor- 
handen oder wurde wenigstens nicht fiir ernst genommen. Massei 
durfte also damals mit Fug und Recht behanpten~ dass jeder 
Fall, bei dem eine einwandsh'eie, bakteriologische Untersuchung 
den Fehleisen'schen Streptococcus als Ursache der Erkrankung 
nachweise, ohne weiteres als Erysipel anzusehen sei. 1Nun hat 
el" selbst zwar, wie er S. 61 berichte G keine bakteriologische 
Prfifung seiner Fs vorgenommen, seine Arbeit wurde abet 
nach dieser Richtung hin durch die Mittheilungen yon Biondi~ 
t ta jek ,  Samter  und Herzfeld ergi~nzt. Diese fanden bei all' 
ihren F~llen den F e hl e i s e n 'schen Streptococcus ; wurde derselbe 
auch nicht jedesmal in Reincultur gewonnen, so wurde er doch 
auch niemals vermisst. 

Von diesen Arbeiten fallen nun allerdings die beiden letzt- 
genannten in eine Zeit, we die Opposition gegen die Specifitii~t 
des Fehleisen'schen Coccus schon sehr erhebliche Dimensionen 
angenommen hatt% und Massei  selbst hatte mittlerweile auf 
dem X. internationalen Congress zu Berlin in anerkennenswerther 
Objectivit~t diesen vers Verh~ltnissen Rechnung getragen, 
wobei er die relic Zustimmuug seiner Correferenten, M. Schmid t  
und F. Simon, gefunden hatte. Was damals wahrscheinlich 
war, ist inzwischen immer mehr und mehr zur Gewissheit ge- 
worden und die angesehensten Bakteriologen (Baumgar t en ,  
C. F r aenke l ,  E. F raenke l ,  Verneui l  und Clado, Hell ,  
Mossny, Kirchner ,  v. Eise lsberg ,  v. L inge lshe im u. a.m.) 
vertreten auf Grund vielfacher und sorgsamer Experimente die 
Anschauung, dass dem Fehleisen'schen Streptococcus keinerlei 
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specifische Wirkung zukomme, sondern dass derselbe in seinem 
ganzen mikroskopischen und biologischen Verhalten mit dem 
Streptococcus pyogenes Ogoston identisch sei. In den letzten 
Jahren hat sich meines Wissens kein einziger Forscher in gegen- 
theiligem Sinne ge~ussert. 

Noch verwickelter wurden diese Verh~iltnisse, als weitere 
Beobachtungen bekannt gegeben wurden, nach denen gelegent- 
lieh auch andere Mikroorganismen ein typisches Erysipel her- 
vorzurufen im Stande sein sollen. So machte Rheiner  bei zwei 
Kranken, die an Typhus abdominalis und gleichzeitig an bran- 
digem Gesichtserysipel litten, den Bacillus typhosus auch fiir das 
letztere verantwortlich. Diese Deutung des bakteriologischen Be- 
fundes wurde allerdings yon B a u m g a r t e n  und yon Fraenke l  
und Simondi  bestritten. Dahingegen scheinen drei andere, yon 
einander unabhi~ngige Mittheilungen, die yon Bonome und 
Uffreduzzi ,  yon M. Jo rdan  und yon Fe l sen tha l  herriihren, 
yon gewichtigerer Bedeutung zu sein: diese fanden bei der 
Untersuchung mehrerer typischer Erysipelf~lle keine  S t rep to-  
kokken ,  sondern nur S t a p h y l o k o k k e n .  

Die Zukunft wird lehren, wie weir die eben mitgetheilten 
Beobachtungen yon anderer Seite best~tigt werden: so'~iel wird 
man abet" wohl, ohne dieser Entscheidung irgendwie vorgreifen 
zu wollen, jetzt schon zugestehen mfissen, dass die berufensten 
Forscher auf diesem Gebiete, so viele sich auch mit dieser Frage 
beschS.ftigt haben, bei der heutigen Lage der Dinge durchgehend 
dem Erysipel einen specifischen Erreger absprechen. Diejeni- 
gen Autoren also, welche die Diagnose des Larynxerysipels ab- 
hangig maehen yon dem Nachweis eines speeifischen Erysipel- 
c o c c u s -  und es sind dahinzielende Bemerkungen noch in Lehr- 
biichern allerneuesten Datums zu finden--, werden wohl hie in 
die Lage kommen, diese Diagnose zu stel!en. Denn es ist eben, 
so viel wir his jetzt wissen, der Fehleisen 'sche Coccus yon dem 
Streptococcus pyogenes, den wir in unzKhligen phlegmonSsen 
Gewebsentzfindungen finden, weder seiner Gestalt, noch seinem 
Wesen nach zu unterscheiden. ])emgem~ss sind auch alle bis- 
herigen bakteriologischen Untersuchungen, meine eigenen mit 
eingesehlossen , yon keinem grossen Belang. Selbst das anschei- 
nend entscheidendste Resultat, eine Reincultur yon Streptokokken, 

Archly f, pathoL Anat. Bd. 139. Hit. 1. 9 



130 

mittelst unanfechtbarer Technik gewonnen - -  manche der dies- 
beziiglich verSffentlichten 5~ethoden sind fibrigens durchaus nicht 
unanfechtbar -- wfirde bei dem heutigen Stande unseres Wissens 
flit eine Differentialdiagnose zwisehen Erysipel und Phlegmone 
keinerlei Entscheidung bringen. 

Meine Versuche, durch Ueberimpfung yon Streptokokken- 
Reinculturen irgend welche Sehleimhauterkrankungen zu erzielen, 
sind ziemlich resultatlos geblieben. Vier Mal habe ich eine 
wgsserige Aufschwemmung yon Streptokokken versehiedenartiger 
Provenienz in die Pharynx- oder Larynxschleimhaut verschiedener 
Thiere eingespritzt. Jedesmal wurde das Ohr eines Kaninchens 
zur Selben Stunde und mit derselben Cultur zur Controle ge- 
impft. W~hrend sich bei den Controlthieren ausnahmslos schon 
nach 24 Stunden typische Erscheinungen einstellten, zeigten die 
eigentlichen Versuchsthiere - -  ein Hund~ zwei Katzen, ein Ka- 
ninchen - -  merkwiirdigerweise immer nur due recht unbedeu- 
tende Reaction. Die Schwellungen, welche um die Injections- 
stelle auftt'aten, waren so geringfligig und meist so schnell wieder 
versehwunden, dass selbst die mikroskopische Untersnchung der 
betreffenden Theile keinerlei nennenswerthe Krankheitsbilder zu 
Tage fSrderte i). 

Dahingegen erwies sich eine aus einem Gesiehtskarbunkel 
gewonnene Reincultur yon Staphylococcus pyogenes aureus als 
im h5chsten Grade virulent. Mit derselben wurden zweiKatzen 
geimpft: Katze I erhielt mittelst Pravaz'Scher Spritze eine w~isse- 
rige Aufschwemmung in das Velum palatinum; der Katze II 
wUrde eine entspreehende Dosis unter Spiegelffihrung in die 
linksseitige, subglottische Larynxschleimhaut injieirt. Beide Thiere 
waren schon wenige 8tunden nach geschehener Einspritzung 
offenbar schwer krank; sie sassen still in einer Ecke ihres 
Ki~figs, frassen nicht und vermieden augenscheinlich naeh MSg- 
lichkeit jede Bewegung des Kopfes, Die an den n~ichsten Tagen 
v0rgenommene Localuntersuchung ergab folgende Resultate: Bei 
KatZe I zeigte sich der weiche Gaumen etwas verdickt und 
scliwei~fgllig in seinen Bewegungen; die Schleimhaut war aber 
nur wenig gerSthet. Anch tier Larynx hatte seine urspriingliche 

~) Ich bin fibrigens welt davon entfernt~ diesen negativen Resultaten 
irgend welche principieiie BedeUtung zuZng~tehen. 
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grauweisse Farbe behalten. Ueber dem linken Aryknorpel war 
die Schleimhaut stark 5dematSs durchtr/~nkt. Am folgenden 
Tage war das Velum palatinum noeh voluminSser geworden; 
das Oedem hatte erheblich zugenommen und erstreckte sich fiber 
das ganze Lig. ary-epiglotticum his zum Kehldeeke] hin. Bei 
Katze II war im Pharynx nichts Krankhaftes zu entdeeken, 
hingegen zeigte die linksseitige Umrandung des Aditus laryngis 
eine hochgradige 5dematSse Schwellung, die in den ngchsten 
24 Stunden auch auf die reehte Kehlkopfseite fibergriff. An den 
urspriinglieh erkrankten Partien hatte das Oedem so sehr an In- 
tensit~t zugenommen, dass die Schleimhaut ballonartig aufge- 
trieben war. Die Athmung des Thieres war eine ~iusserst mfih- 
same. Bei beiden Katzen waren die Halsdrfisen stark ge- 
schwollen. Am 2. Tage wurden die Thiere getSdtet; fiber den 
mikroskopischen Befund werde ich sp/~ter berichten. An dieser 
Stelle mSehte ich nur darauf hinweisen, dass das klinisehe Bild, 
das Katze H bis zu ihrem Tode zeigte, dm'ebaus nicht yore 
Erysipel zu unterscheiden gewesen w~ire, obgleieh dasselbe dutch 
eine Staphyl0kokkencultur hervorgerufen war: ganz acuter Be- 
ginn; die Temperatur war sicher (dieselbe konnte nicht genau 
festgestellt werden, da die Thiere die Anwendung eines Thermo- 
meters nicht duldeten) eine hochfieberhafte; hoehgradiges, schnell 
weiterkriechendes Oedem rings um den Aditus laryngis; laryngeale 
Dyspnoe und Sehmerzhaftigkeit der Halsorgane. 

Wir kommen nunmehr zur pathologisehen Anatomie des 
Larynxerysipels. Wenn dieser Name irgend welche Bereehtigung 
haben und nieht geradezu verwirrend wirken soll~ so muss man 
fordern, dass, nachdem sich die Aetiologie als unterscheidendes 
Moment so wenig stichhaltig erwiesen hat, nun wenigstens die 
pathologisch-anatomisehen Erscheinungen im gegebenen Falle 
diese Bezeichnung rechtfertigen. Das werden dieselben abet nur 
dann thun, wenn sie - -  mutatis mutandis natfirlich - -  sich 
denjenigen Vergnderungen conform zeigen~ die man an der 
5~usseren Haut mit dem Namen des Erysipels zu belegen ge- 
wohnt ist. 

Die patho]ogisch-anatomischen bezw. mikroskopischen Be- 
funde, die w~ihrend der letzten Jahrzehnte von bervorragenden 
Autoren beim Hauterysipel erhoben worden sind~ lauten folgen- 

9* 
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dermaassen: t t ebra  1) meint, dass ,es sieh beim Erysipel wie bei 
jeder anderen ttautentziindung um Stase und Exsudat handelt. 
Des Exsudat wird theils in die Curls selbst, theils zwischen 
Epidermis und Curls abgelagert, wodureh die Entstehung von 
Blgschen, Blasen und Pusteln hinl~nglich erkl~irt wird". Nach 
Vo lkmann  und Steudener~),  deren Angaben die Bis iadeeki-  
sehen~) Untersuehungen best~.tigen, stellt das Erysipel zwar ur- 
sprfinglich eine Affection der Cutis dar, aber ,auf der HShe der 
Erkrankung ist nieht nur diese, sondern aueh das subcutaneGe- 
webe so vollkoramen dutch kleinzelliges Material infiltrirt, dass 
das mikr0skopisehe Bild des Erysipels sieh fast vollkommen mit 
dem Bilde der bSsartigsten Formen acut progredienter Binde- 
gewebseiterungen deekt" (S. 563). Trotz dieser fast vollkommenen 
Gleichartigkeit der beiden mikroskopisehen Bilder suchen unsere 
Autoren, vorl~ufig wenigstens, noeh eine Seheidung zwischen Ery- 
sipel und Phlegmone festzuhalten, so wird (S. 563) ,als anato- 
mischer Untersehied des Erysipels yon der beginnenden diffusen 
Bindegewebseiterung die g~nzliche Integrit~t des eigentliehen 
Parenchyms der Gewebe, das Fehlen des Zerfalls der Fettzellen 
und der Schmelzung der Intercellularsubstanz" hervorgehoben. 
Einige Jahre spiiter aber, als Vo lkmann  dasselbe Thema in 
dem yon P i t ha  und B i l l ro th  herausgegebenen Handbueh ffir 
Chirurgie bearbeitete vergisst er ganz und gat" diese Unter- 
scheidung und verwischt die anatomisehe Grenzlinie zwisehen 
Erysipel und Phlegmone; S. 137 heisst es: ,Auch sind kleine, 
circumscripte Eiteranh~ufungen und selbst diffuse Eiterinfil- 
trationen~ die nicht diagnosticirt und nicht diagnosticirbar bei 
gfinstigem Verlauf sp'~ter symptomlos resorbirt warden, beim 
Erysipel gewiss ziemlich h~ufig." Mit diesen Worten soll nicht 
etwa irgend eine Complication des Erysipels geschildert werden 
- -  dann wis ja gegen dieselben gar nichts einzuwenden 
sondern die ganze Art der Besehreibung l~sst erkennen, dass 
V olkm ann derartige ,eircumseripte und selbst diffuse Eiterinfil- 
trationen" als zum Bild des einfaehen, uncomplieirten Erysipels 
gehSrig betrachtete. Ganz anf dem Boden dieser Anschauung 

1) V i r c h o w ' s  Handb. d. spec. Pathol.  u. Therap. 1860. Bd. III. S. 235. 
~) Centralbl. f. mcd: Wissensch.  1868. No. 36. 
a) Sitzungsber. d. k. k. Akad, zu Wien.  1867. 
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steht die Schilderung, die Kfister in der Eulenburg'schen 
Real-Encyklop~idie vom Erysipel entwirft. 

Im Gegensatz hierzu wird yon Bi l l ro th  und Win iwar t e r  1) 
zwischen Erysipel und Plegmone eine seharfe Grenze gezogen; 
das anatomische Bild des Erysipels wird (S. 451) folgender- 
maassen geschildert- ,Erweiterung der Capillaren in der Cutis, 
serSse Exsudation in das Gewebe derselben, lebhafte Entwieke- 
lung der Zellen des Rete Malpighii und zellige Infiltration zwi- 
schen die Cutisfasern. Auf das Unterhautzellgewebe dehnt sieh 
die Krankheit meist nut in geringerem Maasse aus." Alie st~ir- 
keren Infiltrate der SubCutis werden in das Bereich der phleg- 
mon5sen Entzfindungen verwiesen. 

Ziegler  ~) wiederum findet ~die anatomischen Ver~nderungen 
des Erysipels in einer sehr erheblichen, zellig-serSsen, mitunter 
auch zellig-fibrinSsen Infiltration der Haut und des subeutanen 
Bindegewebes% Die mikroskopisehen Verh~ltnisse der Phlegmone 
werden (S. 426) in ganz entspreehender Weise gesehildert, nut 
,,ist dieselbe durch die Bildung eines eitrig-serSsen~ oft aueh 
zum Theil eitrig-fibrinSsen, zuweilen verjauchenden Exsudats 
charakterisirt". Ganz anders endlich aber lautet die Sehilderung, 
die Langerhans  3) yore Erysipelas entwirft; naeh ihm stellt das- 
selbe ,,eine mit heftigem [ieber und mit sehweren Allgemein- 
erseheinungen verbundene, stark entz[indliche Schwellung der 
eigentlichen Haut, mit stark 5dematSser und geringerer zelliger 
Infiltration ~ dar. 

Wie man sieht, ist die Definition des Hauterysipels in 
pathologiseh-anatomiseher Beziehung nichts weniger als einheitlich, 
und die Abgrenzung desselben der Phlegmone gegenfiber nichts 
weniger als feststehend. Der Mangel an Uebereinstimmung, der 
sich in den eben mitgetheilten Citaten zu erkennen giebt, ist 
aber ein so auffallender, dass demselben sieher ganz besondere 
Ursachen zu Grunde liegen mfissen. Und ieh mSchte glauben, 
dass die Versehiedenartigkeit der Urtheile, die wit eben kennen 
gelernt haben, zuriiekzuffihren sei auf eine Verschiedenartigkeit 
der Objeete, die den einzelnen Autoren zur Prfifung vorgelegen 

1) DiG allgem, chirurg. Pathol. u. Therap. Berlin 1883. 
~) Lehrb. d. spee. path. Anat. 1892. IL S. 425. 
~) Patholog. Anat. 1891. S. 219. 
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haben. Ein reines, uncomplicirtes Erysipel zu untersuchen, 
mSgen wohl nut die wenigsten Gelegenheit gehabt haben; denn 
der~rtige Kranke pfiegen ja, wenn nicht ganz besondere Zuf/ille 
mit im Spiele sind, nicht zu sterben. Diejenigen Erysipelff~lle 
aber, die zur Section und damit zur mikroskopischen Unter- 
suchung kommen, haben gew5hnlich allerhand Complicationen 
aufzuweisen, so dass sich ein typisches Bild aus denselben kaum 
gewinnen 1/isst. Volkmann 's  Schilderung wenigstens li~sst kaum 
einen Zweifel darfiber zu, dass bei den drei, einer schweren 
Erysipelepidcmie entstammenden Fi~llen, die ihm zur Untersuchung 
vorlagen und aus deren Befunden er seine Sehlussfo]gerungen 
zog, das Erysipel durch tiefgreifende phlegmonSse Prozesse com- 
plicirt war. Solche F/~lle sell man aber nicht als Schulf/ille 
auffassen und aus ihnen darf man keine Definitionen ableiten. 

In dem einen Punkte aber sind alle Autoren einig, dass 
d a s E r y s i p e l s e i n e u  pr im~ren und h a u p t s ~ c h l i c h e n  Sitz 
in de rCu t i shu t ,  d i e P h l e g m o n e  den ihr igen  in der Sub-  
cut is .  Nut die verschiedenen Uebergangsstadien yon der 
einen Form zm" anderen, die sich als mehr oder weniger starke 
Durchsetzung der Subcutis mit kleinzelligem Material dar- 
stellen, die frfiher sogenannte Infiltratio plastiea - -  diese werden 
von dem einen dem Erysipel, yon dcm anderen der Phlegmone 
zugeschrieben. 

Noch verwickelter werden diese Verhis wenn wir 
dieselben, wie das nach den vorhergehenden Auseinandersetzungen 
die Analogie der Namen verlangt, vonder  i~usseren Haut auf 
die Schleimhaut iibertragen. Nach dieser Analogie muss man 
zuvSrderst die Forderung stellen, dass das Larynxerysipel sich 
als eine Prim~rerkrankung der eigentlichen M u c o s a -  denn 
diese entspricht nach der allgemein fiblichen Eintheilung der 
Cutis an der /iusseren Haut - -  darstellt. Luschka  sehildert 
dieselbe (S. 172) als ,eine gesetzmi~ssige Bildung yon wandel- 
barer Dicke, die aus kurz- und feinfaseriger Bindesubstanz be- 
steht, in welche zahlreiche Formelemente anderer Art eingestreut 
sind. Diese Forme]emente stellen zart granulirte KSrperchen 
dar, die aft so massenhaft auftreten, dass sic das Fasergerfist 
der Mucosa fast vollkommen verdecken. Dasselbe wird erst 
deutlicher in der Submucosa, we es durchsetzt von spindelfSr- 
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migen KSrperehen einen exquisit wellenfiirmigen Verlauf nimmt." 
Dieser Schilderung entsprechen vollkommen die l~esultate meiner 
eigenen Untersuchungen; da aber die diesbeziigliche Luschka ' -  
sche Abbildung (Tar. X, Fig. VI) etwas schematisch gehalten 
ist, so ffige ich die Zeichnung eines eigenen Pr~parates (Tar. IV, 
Fig. 1) bei, welches die fraglichen Verh~ltnisse mit photographi- 
seher Treue wiedergiebt. Dieses Pr~parat lehrt, wie das mit- 
gezeichnete Mikrometermaass und die VergrSsserungstabelle be- 
weisen, dass der Dickendurchmesser der wahren Mucosa etwa 
10--12 ~ betrtigt. (Der Diekendurchmesser der Cutis betr~gt 
nach Quain-Hoffmann 1 - - 4  ram). An den verschiedenen 
Stellen der Larynxschleimhaut mag die Mucosa etwas mehr 
oder weniger breit angeordnet sein, die absoluten Werthe der- 
selben sind aber durchgehends iiusserst geringe. Des ferneren 
sieht man, dass die Strukturverh~ltnisse der Mucos~ yon denen 
der Submucesa nur in sehr geringem Maasse abweichen~ with- 
rend doch Cutis und Subcutanea recht handgreifliche Unter- 
sehiede in ihrem Aufbau zeigen. Ia Folge dessert ist auch der 
Uebergang yon der einen zu der anderen Schicht bei der Schleim- 
haut der denkbar allmtihlichste. Ich kSnnte nirgends, wie das 
in der Luschka'schen Abbildung angedeutet ist, eine bestimmte 
Grenzlinie fixiren: die granulirten Formelemente werden nach 
der Tiefe zu seltener; das Fasergeriist, welches unmittelbar 
unter tier Epithelschicht gewShnlich parallel zur Oberfltiche ver- 
li~uft, wird ~llm~hlich loekerer und spaltet sieh bald hier, bald 
deft, um in der Tiefe Driisen und Muskelbiindel zwischen seine 
Zfige aufzunehmen. 

Mit dieser Anordnung des Fasergeriistes geht diejenige der 
hierher gehSrigen Lymphbahnen Hand in Hand. Nach Teich-  
mann (s. Luschka,  S. 153ff.) lassen dieselben an manehen 
Stellen, so an der oberen Umrandung des Kehlkopfes, eine zwei-' 
fache Schicht erkennen, yon denen die eine tier Mucosa, die 
andere der Submueosa entspricht. An anderen Partien aber, 
beispielsweise an den Taschenb~ndern, finden so zahlreiche 
Communicationen der Lymphwege unter einander statt, dass 
eine Trennung in zwei Lagen nicht mehr durchfiihrbar ist. 

Unter solchen Verhiiltnissen liegt natiirlieh auch bei jeder 
leichten Affection der Schleimhautoberfi~che eine gewisse Gefahr 
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vor, dass die tieferen Gewebspartien in den pathologischen 
Prozess mit hineingezogen werden. Und zwar ist diese Oefahr 
bei der Larynxschleimhaut, dank der eben geschilderten anato- 
mischen Anordnung derselben, noch viel grSsser als bei der 
~usseren Haut, wo ja auch schon ein Uebergreifen der Erkran- 
kung von einer Schicht zur anderen keine Seltenheit ist. Hier 
wie dort ist es aber, wie wir gesehen haben, dio Mitbetheiligung 
gerade dieser  Partien~ welche oiner einheitlichen Deutung und 
Auffassung der in Frage stehenden Prozesse am meisten im 
Weg~ steht. Mag deshalb Massei  auch formell in seinem 
guten Recht gewesen sein, als er bei der nun einmal bestehen- 
den Unsicherheit der Krankheitsbestimmungen die Volkmann ' -  
sche Definition seinem prim~ren Larynxerysipel zu Grunde legt% 
zweckm~ssig war die Annahme gerade dieser Principien mit 
ihren weitgehendsten Folgerungen ffir eine einheitliche und fiber- 
sichtliche Klassificirung aller hierher geh5rigen Affectionen gewiss 
nicht. Ausserdem meine ich, dass gorade jetzt, wo man all- 
gemein bemfiht ist, das Erysipel und die acute infectiSse Phleg- 
mone yon einem fibergeordneten Gesichtspunkt aus zusammen- 
zufassen, mehr noch als vordem die Nothwendigkeit vorliegt, 
die Grenze zwischen den beiden zusammen gehSrigen, aber doch 
nicht vollkommen identischen Erkrankungen festzuhalten. Denn 
darfiber kommen wir doch nicht hinweg, dass Erysipel und 
Phlegmonr trotz all' ihrer nahen Beziehungen zu einander immer 
noch zwei recht verschiedenartige Prozesse darstellen. Ein 
Schulfall yon Larynxerysipel im Sinne yon Hebra ,  Bi l l ro th ,  
Langerhans  wfirde jedenfalls auf Grund Massei'scher An- 
schauungen kaum zu di~gnosticiren sein; denn ein Infiltrat, das 
in seinem wesentlichen Theft der Mucosa angehSrt, wfirde bei 
dem minimalen Dickendurchmesser dieser nut so geringffigige 
Ver~nderungen in den Contouren des Kohlkopfes hervorrufen, 
dass dieselben bei einer Spiegeluntersuchung kaum wesentlich 
in's Auge fallen dfirften. Andererseits wfirde, selbst wenn man 
solche F~lle, wo es (wie bei dem X. Fall von Massei)  zu often- 
kundigem Eiterdurchbruch kommt, aus der Reihe der Erysipel- 
erkrankungen streicht, das Gebiet der phlegmonSsen Erkrankungen 
immer noch zu eng gefasst sein. Mfisste man doch die grosse 
Reihe der Uebergangsformen - -  die Infiltrationes plasticae 
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immer noch zum Erysipel rechnen, obgleich dieselben in Folge 
der fiberwiegenden Erkrankung der Submucosa anatomisch der 
Phlegmone viel n~iher stehen als dem Erysipe]. Und wo soll 
man die F~ille unterbringen, bei denen unter diesem derben 
Infiltrate in der Tiefe sich ,,undiagnosticirte und undiagnosticir- 
bare Eiteransammlungen" verbergen? Kein Autor, mit Ausnahme 
yon Volkmann,  geht, wie wir gesehen haben, so welt, ein 
derartiges Krankheitsbild als typisches Erysipel anzusprechen. 

Aus diesen Griinden, glaube ich~ wfirde man gut thun, 
wollte man sich bei der anatomischen Begriffsbestimmung des 
Larynxerysipels an ein Wort Virchow's halten, der ja schon 
oft genug auch unserer Fachwissenschuft die Wege geebnet hat. 
~,Das LarynxerysipeV ~, meinte er bei einer diesbezfiglichen Dis- 
cussion ~), ,macht anatomisch nicht viel auderes als eine 5dema- 
tSse Anschwellung." Eine Stfitze findet diese Anschauung darin~ 
dass auch an der ~usseren Haut iiberall da, wo sich dieselbe 
durch die Verdiinnung der Cutis und die lockere Anordnung 
der Subcutanea dem Aufbau der Schleimhaut n~thert, so z. B. 
an den Augenlidern und am Priiputium~ ein eventuelles Erysipel 
sich viel weniger durch kSrperliches Infiltrat als durch 5dema- 
tSse Schwellung zu erkennen giebt; eine ferncre Stfitze sehe ich 
darin, dass, wie Eppinger  nachgewiesen hat (S. 66) und meine 
Abbildung (Tar. IV, Fig. 2) best~tigt, bei acuten Oedemen der 
Larynxschleimhaut, welcher Aetiologie sie auch immer ihr Ent- 
stehen verdanken, fiberhaupt kein kleinzelliges Infiltrat aufzu- 
treten pfiegt. Die Abbildung illustrirt die anatomischen Ver- 
~nderungen, die sich in dem Kehlkopf jener Katze II vorgefunden 
haben, derea Krankengeschichte ich welter oben schon mitgetheilt 
habe. Trotz des hochgradigen, bereits in ZerfM1 begriffenen 
Infiltrats in der Tiefe tier Gewebe sind die Oberfi~tchenpartien, 
die in vivo die ausgebreitetsten Oedeme zeigten, yon jedem 
zelligen Infiltrat vollkommen freigeblieben. 

An F~illen~ die als Paradigmata ffir diese strengere Auf- 
fassung des Larynxerysipels dienen kSnnen, fehlt es nicht; ich 
finde dieselben in den Mittheilungen yon Bergmann's ,  Ziegler 's ,  
und Herzfeld's.  In all' den yon diesen Autoren mitgetheilten 
Krankheitsbildern stossen wir auf dieselben Symptome, die 

~) YerhandL der Ber]. reed. Gesellsch. 1887. I. S. 80. 
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Massei  als eharakteristiseh ftir das klinische Bild des Larynx- 
erysipels bezeiehnet hat. Das anatomische Substrat abet wird 
immer und allein geliefert dutch die 5demat~se Schwellung der 
Kehlkopfschleimhaut. Die rapide Schnelligkeit, m i t  welcher 
dieselbe entsteht, yon einem Oft zum anderen weiterkriecht und 
sehliesslich aueh verschwindet, scheint mir dem Bilde des 
Erysipels viel mehr zu entsprechen, als das seiner ganzen Natur 
nach schwerfitlligere, kSrperliche Infiltrat, welches ffir das Bild 
der Phlegmone eharakteri~tiseh ist; auch diese wandert ja, wie 
wir wissen, aber es fehlt ihr die flfichtige, yen Oft zu Oft 
huschende Art, welche das Erysipel auszeiehnet und welehe man 
bei dem bestens beobachteten Ziegl  e r'schen Fall in so pr~gnanter 
Weise ausgeprggt finder. 

Nut noch eine einzige Schvderigkeit, welehe diese Auf- 
fassung mit sieh bringt, bleibt zu iiberwinden: Ieh babe yon 
Anfang an darauf hingewiesen, dass der Name ,,Larynxerysipel" 
nut dann eine Berechtigung hat, wenn es sich in Analogie 
zum Hauterysipel um eine primiire Erkrankung der eigentlichen 
Mueosa handelt - -  das Oedem abet, das ich als einziges ana- 
tomisches Substrat ffir diese Diagnose heranziehen mSehte, wird 
gemeiniglieh als e ine  Af fec t ion  der S u b m u e o s a  aufgefasst. 
Hierzu ist nun zu bemerken, dass diese Ansicht trotz der all- 
gemeinen Anerkennung, die sic his jetzt gefunden hat, in solch 
uneingesehrgnkter Form nieht zutreffend ist. ZuvSrderst liegt 
es auf der Hand, dass bei Oedemen, die z. B. dutch Verbrennung 
oder Einkeilung von FremdkSrpern im Larynx hervorgerufen 
werden, das sch~digende Agens seine reizende Wirkung zu 
allererst und zwar mit vollster Wucht, auf die oberfl~chlichen 
Schichten, also auf das Epithel und auf die Mueosa, ausgetibt 
haben muss, bevor dieselbe bis zu den tieferen Lagen der Sub- 
mueosa durehdringen kanni Bei derartig schweren Traumen 
wird man nun allerdings den Einwand erheben kSnnen, class, 
wenn aueh Epithel and Mucosa den ersten Anprall auszuhalten 
haben, die Energie der Noxe doch stark genug ist, um auch 
noch die Submucosa augenblicklich in einen schweren Ent- 
ziindungszustand zu versetzen. Es giebt abet gewisse Fglle yon 
LarynxSdem, bei denen dieser Einwand sich nieht aufrecht er- 
halten l~sst, so z. B. dort, wo durch sonst ganz harmlose Pinse- 
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lungen mit HSllensteinl~isungen ein Oedem der Kehlkopfschleim- 
haut hervorgerufen wird. Derartige Beobaehtungen - -  und die- 
selben sind ja durchaus nicht vereinzelt - -  weisen doch mit 
einem hohen Grade von Wahrscheinlichkeit daranf hin, dass 
unter Umst/inden auch ein Reiz, der nut die Oberfl~che der 
Sehleimhaut trifft, genfigt, um ein Oedem auszulSsen. Wissen 
wir doeh, dass gerade das Argentum nitricum in seiner Wirkung 
auf die Gewebe auf die Oberfl//ehe beschrgnkt ist, und in Folge 
dessert sind wir, glaube ich, zu der Annahme berechtigt, dass 
diejenige Ver~nderung der Gef/issw~nde, die zum Zustande- 
kommen eines serSsen Transsudats nothwendig ist, durch das 
Argentum nitrieum unmittelbar nur in den oberfl~chliehen Lagen 
der Sehleimhaut ausgelSst wird. Selbstverst/indlich wird die 
Alteration tier Gef/tssw/tnde nicht an tier Grenze zwischen Mueosa 
und Submucosa Halt maehen, sondern mehr oder weniger auch 
in das Gebiet tier letzteren hinfiberreichen, aber die Provenienz 
der transsudirten Fl~ssigkeit weist in a l l e r e r s t e r  Reihe auf 
die Gef/isse der Mucosa him Wir mfissen uns bei diesen Ueber- 
legungen dutch erfahrungsgem~sse Sch~tzungen leiten lassen; ein 
mathematischer Beweis, wie weit diese oder jene Sch~dliehkeit 
ihre selbstth/i.tige Wirkung ausdehnt, l~sst sich eben nieht er- 
bringen. Mit Sieherheit beweisen 1/tsst sich hingegen, dass acut 
entzfindliche Oedeme gegebenen Falles nieht nur die Submucosa, 
sondern auch die Mucosa durehsetzen und bis an die oft in 
Blasenform abgehobene Epithelsehieht heranreiehen. 

Ieh habe, um diese Verh~iltnisse zu studiren, zwei narkoti- 
sirten Hunden koehendes Wasser und Croton51 in den Kehlkopf 
eingespritzt. Sobald sich Oedeme zeigen, wurde die Narkose 
bis zum Exitus lethalis gesteigert und die sofort herausgenom- 
menen KehlkSpfe in kochendem Wasser oder fiberschfissiger 
SublimatlSsung fixirt. Bei den auf diese Weise vorbereiteten 
Pr/~paraten zeigte sieh das Epithel hier und dort blasenartig 
yon seiner Unterlage abgehoben; die Faserbtindel der Mueosa 
und tier Submueosa, waren dutch eine schwach gelblich gef//rbte 
- -  wahrscheinlich ist diese F/irbung dutch alas Mitaustreten yon 
rothen BlutkSrperchen in's Gewebe bedingt - -  keinerlei Tinction 
annehmende Masse aus einander gedr//ngt; zellige Infiltration 
aber war nirgends zu sehen. 
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Wenn ich trotz dieser Erw~gungen an der Auffassung, 
welche das LarynxSdem als eine submucSse Affection hinstellt, 
nicht riitteln will, so geschieht das aus dem Grunde, weil der 
Schwerpunkt aller in's Auge fa l lenden Veriinderungen in der 
That immer in der Submucosa zu suchen ist, ganz gleich ob 
dieselbe aetiv oder nut passiv in Mitleidenschaft gezogen ist. 
Denn die Mucosa kommt, so lange es sich um solch grobe 
Verh~ltnisse handelt, wegen ihrer geringen Dickenausdehnung 
f~ir das serSse Transsudat eben so wenig in Betraeht als flit die 
kleinzellige Infiltration. Es kam mir einzig und allein darauf 
an, naehzuweisen, dass die Auffassung, nach weleher das Oedem 
das einzig anatomische Substrat des Larynxerysipels darstellt, 
keinen logischen Widerspruch gegen die enger und seh~irfer be- 
grenzte Definition Hebra ' s ,  Bi l l ro th ' s  und Langerhans '  in 
sich schliesst, und class dieses anatomische Substrat f/it die 
Diagnose eines Erysipels durchauS genfigt; an der Larynxsch]eim- 
haut eben so gut wie am Pr~iputium und den Augenlidern. 

Dem klinischen Krankheitsbilde, wie es yon Massei for- 
mulirt ist, babe ich nichts hinznzuffigen. 

Ieh erkenne also die Massei'sche Entdeckung in ihrer 
hohen Bedeutung roll und ganz an, halte es abet" fiir drin- 
gend wfinschenswerth~ dass die anatomischen Verh~ltnisse des 
Larynxerysipels etwas sch~irfer pr~icisirt werden. Fel ix  Semon 
hat sieh einmal (Internat. Centralbl. fiir Laryngologie. 1893. 
Bd. X. 8. 55) dahin ausgesprochen~ class ,seiner Ueberzeugung 

nach das entzfindliche Oedem des Kehlkopfes, die sogenannte 
phlegmonSse Laryngitis, das Erysipel des Larynx und die Lud- 
wig'sche Angina mit einander identisch seien und nut versehie- 
dene Abstufungen ein uud desselben Prozesses darstellen". 
Wenn ich diese Worte dahin deuten daft, dass die ,Identit~t :~ 
der betreffenden Erkrankungen sieh auf ihre Aetiologie und ihre 
Wesenheit a]s acute Infectionskrankheiten bezieht und class mit 
,der verschiedenen Abstufung ein und desselben Prozesses ~ die 
Verschiedenartigkeit des pathologiseh-anatomischen Bildes und 
die hieraus resultirende Abweichung der klinischen Ersehei- 
nungen und der Prognose bezeichnet werden soll, so kann ich 
denselben rfickhaltlos beistimmen. 

Da abe t  j eder  einzige der eben angefiihrten Pro- 
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zesse se lbs t~ndig fiir sich allein in die Ersche inung  
t re ten  kann,  so miissen wir auch fiir j eden  e inzelneu 
derse lben die e igenen Grenzwer the  f inden,  wodureh 
eine Zusammenfassung  aller  h i e rhe rgehSr igen  Erschei-  
nungen under einen fibergeordne~en Begri f f  durchaus  
n ieht  gef~ihr~iet wird. 

Wenn wit abet, wie das yon autoritativer Seite geschehen 
ist, das ,Larynxerysipel kurzweg als eine phlegmonSse Laryngitis 
bei bestehendem Genius epidemicus" bezeichnen, so verwischen 
wir diejenige Grenzlinie, die wit innezuhalten verpflichtet sind, 
undes  bleibt jener u zu Recht bestehen~ den v. Berg- 
mann 1) vor etwa 7--8 Jahren gegen uns erhoben hat, dass 
man in der Laryngologie ,als eine Capitel~berschrift Oedema 
laryngis und phlegmonSse Eutz/indung unbeanstandet neben ein- 
ander gestellt finder, w~hrend man bei jedem anderen KSrper- 
theil sich gegen eine derartige Zusammenstellung wenden wiirde". 

Deshalb schlage ich vor, unter dem Namen des prim~ren 
Larynxerysipels nur diejenigen F//lle zu begreifen, bei welchen 
das Oedem bei gegebenem klinischem Krankheitsbild, das die 
Situation beherrschende, local anatomische Substrat bildet. All' 
die fibrigen Erkrankungen, bei denen sich unter sonst gleieheu 
Bedingungen ein kSrperliches Infiltrat in fiberwiegender Weise 
geltend macht, miigen als acut infectiSse Phlegmonen aufgefasst 
werden. Will man aber diesen Namen nur fiir jene F~/lle re- 
serviren, w o e s  zu einer mauifesten, eitrigen Schmelzung des 
Gewebes kommt, so mag man die Uebergangsstadien naeh altem 
Muster als plastische Infiltrationen bezeichnen. 

Bis jetzt hut man immer die Fiebercurve als maassgebend ffir 
die Differentialdiagnose zwisehen Erysipel and Phlegmone ange- 
sehen: wie wenig diese ffir diesen Zweck geniigt, and wie nothwen- 
dig eine Seheidung auf anderer Basis ist, das kann nicht schlagender 
bewiesen werden, als durch jene Discussion zwischen Senator  and 
Gut tmann fiber die acute infectiSse Phlegmone des Pharynx, die 
am 18. Januar 1888 in der Berliner Medicinisehen Gesellsehaft 
statthatte. Senator  war der Meinung, er proclamire in seinem 
Vortrage ein neues Krankheitsbild. Demgegeniiber betonte Gutt-  

1) v. B or gm a n n ,  Ueber prim~res Larynxer~sipel. Petersb. reed. Wochen- 
schrift. 1887. No. 49~ 50. 
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mann, dass die von dem Vortragenden geschilderte Affection 
sehon lange bekannt und anch des Oefteren unter dem Namen 
,Schleimhauferysipe] :~ beschrieben sei. Diese Auffassung wurde 
mi~ Entschiedenheit zurfickgewiesen: yon einem Schleimhaut- 
erysipel, sagte Senator ,  dtirfe man doch nur da~m sprechen, 
wenn dutch den Nachweis Fehleisen'seher Erysipelkokken oder 
dureh ein voraufgegangenes, bezw. nachfolgendes Hauterysipel 
die Natur der vorliegenden Erkrankung zweifelsohne sieher ge- 
stellt sei. Die Untersuchungen der niichsten Jahre haben nun 
zwar gelehrt, dass selbst diese Kriterien, die Senator  damals 
als unbedingt entscheidende ansah, einer genaueren Prfifung 
nieht Stand halten; in einem Punkte abet war der Vortragende 
in seinem guten Reeht: er durfte die Auffassnng als eine will- 
k/irliche bezeichnen, welehe eine t ie fgre i fende,  di f fuse  Eite- 
rung ohne Wei t e re s  in die Kategor ie  der  e rys ipe la -  
tSsen Erkrankungen  reehnet.  Mag man auch frfiherhin 
schon iihnliche F.;ille gesehen und beschrieben haben, die anato- 
mischen Verh~iltnisse derselben hatte man nieht geniigend in 
Betraeht gezogen, und dutch diesen Mangel war eine Unklarheit 
in der Terminologie und in der Auffassung bedingt worden~ 
welehe  zwei he rvor ragende  Kl in ike r  in einer  ausge-  
dehn ten ,  m/indl iehen Discuss ion  n ieh t  einmal darfiber 
einig werden l iess ,  ob sie f iberhaupt  yon ein und der- 
se lben  Sache oder ve r sch i edena r t i gen  Dingen spr~iehen. 

All' die F~ille, die nach Aufstellung des Senator'schen 
Paradigmas yon Landgraf,  Baruch,  Germonig, Schiiffer 
u . A . m ,  mitgetheilt wurden~ rechtfertigen ebenso wie dieses 
selbst die anatomisehe Diagnose der infectiSsen Phlegmone yell 
und ganz; ihr klinischer Theil abet, and das scheint mir yon 
wesentlicher Bedeutung, deckt  sieh fast  vo l lkommen mit  
dem Krankhe i t sb i lde ,  das Massei veto primitren Larynx-  
e rys ipe l  entworfen hat. Beide Erkrankungen setzen ganz 
plStzlich, meist mit Sehiittelfrost, ein; das Fieber erreicht des 
Abends, besonders in den ersten Tagen, eine ziemlich betriicht- 
liehe HShe (39--40~ die Morgen~emperaturen pfiegen um 
0,5--1,00 niedriger zu sein. Hier wie deft zeigen die Hals- 
organe schon w~hrend der Ruhe und noch vlelmehr w~hrend des 
Sehlnekens grosse Sehmerzbaftigkeit. Die Athmung ist ersehwert 
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und der Patient in beiden F/~llen auffallend matt und hinfg.llig. 
Nar die Localuntersuehung der erkrankten Partien l~sst einige 
Unterschiede erkennen. Die Raehengebilde, die bei der Massei '-  
sehen Affection gar nicht odor nur durch das Uebergreifen des 
Oedems yon Larynx auf den Pharynx betheiligt sind, zeigen bei 
der Phlegmone derbe Schwellungen und starke RSthungen, die 
durch tiefsitzende, diffuse Eiterungen bedingt sin& Am Kehl- 
kopf selbst sieht man beim Erysipel, meiner fr/iheren Auseinan- 
dersetzung gem~iss, nut R5thung und Oedeme, bei der Phleg- 
mone ist die Sehleimhaut zwar auch gerSthet, abet diesclbe 
nimmt, besonders, wenn die Affection eine Zejt lang andauert, 
oft einen verwaschenen, graurSthlichen Farbenton an. Alle nor~ 
malen Contouren sind durch derbe, ungeffigige Sehwellungen, 
denen unter Umst~nden auch hier und da ein circumscriptes 
Oedem sieh zugesellen kann, verwiseht. Ebenso wie die Phleg- 
mone der Haut zeigt auch die Phlcgmone der Schleimhaut die 
Tendenz, yon einem Punkt zum anderen welter zu kriechen; 
abet ihre Bewegung ist langsam und schwerf/illig beim Kommen 
sowohl wie beim Gehen und hat nichts vonder  eharakteristi- 
sehen Flfichtigkeit des erysipelat5sen Oedems. Beiden Erkran- 
kungen gemeinsam ist ferner das Auftreten der sogenannten 
,,Phlyctgnenbildung". Dieselben stellen membranartigc, weisse 
oder weissgraue Belege dar, an deren Stelle, wenn sic vorzeitig 
losgelSst werden, oberflS~ehliehe Substanzverluste zu Tago treten. 
Ffir gewShn]ich abet fallen diese Pseudomembranen erst ab, 
wenn die Schleimhaut unter denselben vollst~indig regenerir~ ist. 
Narbenbildung an den betreffenden Stellen habe ich nicht beob- 
achtet, obgleich, wie die mit dem Zeichenspiegel gezeichnete 
Abbildung No. 3 beweist, dieser Prozess manchmal reeht tier 
greift. Unter dem Mikroskop erkennt man - -  in Fall VIII und XI 
hatto ich Gelegenheit, dieSe Verhgltnisse zu untersuchen-  dass 
es sich bei diesel ,,Phlyctiinen" um ein fibrinSses Trans- and 
Exsadat handelt, bei dem es aueh zn einer Nokrose des Epithels 
und der obersten Schichten des subepithelialen Gewebes kommen 
kann (s. Fig. 3). Diese fibrin5se Exsudation hat meines Erachtens 
gar niehts Charakteristisches an sieh~ denn wit wissen, dass alle 
mSglichen Schleimh~ute dos Athmungs- und Verdauungstractus 
auf sehr viele Entztindungsreize in dieser Weiso reagiren and ich 
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glaube, es wird vergebliche Mtihe sein, diese Dinge in ein gemein- 
schaftliches, etwa bakteriol%isches System bringen zu wollen. 
Zeigen doch die mit fibrin6sen Bel~/gen einhergehenden Schleim- 
hautentziindungen bei der Influenza, beim Typhus, bei der Rhinitis 
und Enteritis fibrinosa genau dasselbe anatomische Bild, wie 
ich es eben f(ir die Phlegmone und das Erysipel gesehildert habe. 

Von all' den F~llen, die unter der Diagnose der acuten infee- 
tiSsen Phlegmone des Pharynx mitgetheilt worden sind, habe ich 
nur gegen zwei einen Einwand zu erheben. Wiihrend sich nehm- 
lich in dem S enator'sehen Paradigma fiberall eine thatsiichliche, 
sehwere Erkrankung der Pharynxschleimhaut vorfindet, bemerkt 
Schiiffer in seiner Mittheilung, ,die Tonsillen und die Sehleimhaut 
der hinteren Pharynxwand sind nut wenig gerSthet, nicht ge- 
schwellt". Im Seetionsprotocoll, das eine zweifellos phlegmonSse 
Erkrankung der Epiglottis, der Lig. ary-epiglottiea und der bei- 
derseitigen Sinus pyriformes angiebt, gesehieht der Rachengebilde 
fiberhaapt keine Erw~thnung, was ich wohl in Gemeinschaft mit 
dem in vivo erhobenen Befund dahin deuten daft, dass sich bier 
keine nennenswerthe Erkrankung vorgefunden hat. In der Ba- 
rueh'schen Publication lesen wir: ,Die Schleimhaut desRachens 
ist eher blass~ als gerSthet, nieht geschwollen". Der Larynx 
hingegen zeigte auch in diesem Falle ~ine unbestreitbare Phleg- 
mone. Es will mir nun nicht einleuchten, weshalb man auch in 
diesen Fitllen durchaus eine Pharynx-Phlegmone annehmen 
sell, obgleieh der Pharynx keinerlei Krankheitserseheinungen auf- 
zuweisen hi~tte. Wi~re es nicht viel einfacher und naturgemiisser, 
diese Fiille als acute infeetiSse Phlegmonen des Larynx aufzu- 
fassen, da der Larynx allein affieirt ~var und doch der Eingangs- 
pforten ffir Infeetionskeime gerade genug bietet? 

Der Baruch'sche Fall bildet iibrigens einen guten Beleg 
ffir die Ansieht~ dass Erysipel und acute infectiSse Phlegmone 
nur Abstufungen ein und desselben Krankheitsprozesses dar- 
stellen: Ein 58j~thriger Mann erkrankt, naehdem er Tage lang 
zuvor seinen an Erysipelas facieis leidenden Sohn gepfiegt hat, 
unter ganz stiirmischen Erscheinungen, die auf Grund der 
Anamnese, des klinischen Bildes und des localen Befundes (,der 
Kehldeekel und die Stimmbi~nder erscheinen wie gequollen, 
glasig, ~idemaffis") wohl allseitig als primiires Larynxerysipel 
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gedeutet worden w/iren. Ein hinzutretendes Hauterysipel kann diese 
Diagnose n ur bekr'Mtigen; aber der Eiter, der sich bei der Ausffihrung 
der nothwendig gewordenen Traeheotomie aus dera Larynxgewebe 
entleerte, beweist, class das ira Anfang wahrseheinlich reine Erysipel 
durch eine tiefe, phlegraonSse Erkrankung complicirt worden war. 

All' diese Fs die bis jetzt als acut infectiSse Phlegraonen 
verSffentlicht wurden, haben einen tSdtlichen Verlauf genoraraen, 
und zwar trat der Tod gewShnlich nicht auf der HShe der Local- 
erkrankung, auch nicht in Folge einer greifbaren Nacherkran- 
kung ein, sondern die raeisten Patienten starben in ganz eigen- 
thiiralicher Weise unter adynamischen Erscheinungen, oft genug 
gerade in dera Augenblick, wo eine unverkennbare Besserung 
des localen Leidens die Hoffnung auf vollkoraraene Genesung 
gerechtfertig erscheinen liess. Es liegt der Gedanke nahe, dass 
bier wie bei vielen anderen septischen Affectionen die Haupt- 
gefahr nicht sowohl in der localen Erkrankung, als vielraehr in 
der dureh die Allgeraeininfection bedingten Herzschw~che zu 
sehen ist. Uebrigens bin ich darehaus nieht der Meinung, dass 
jede aeut infectiSse Phlegraone des Pharynx oder Larynx tSdt- 
lieh endigen muss; wahrscheinlich hat man geraeint, die Dia- 
gnose stimme nicht, wenn die Patienten rait dera Leben davon 
k'~men, und hat deshalb die Mittheilung solcher Fi~lle vernach- 
l~ssigt. Ich wfisste wenigstens nieht, wie ich die F~lle I, II, 
IV, V, die doch alle wieder gesund geworden sin(l, anders als 
acut infeetiSse Phlegraonen deuten solIte; Fall VIII und IX sind 
als solche durch die Section und die raikroskopische Untersuehung 
zweifelsohne sicher gestellt. Viel gfinstiger als bier aber liegen 
jedenfa]ls die Verh~ltnisse beira prira~iren Larynxerysipe]. Selbst 
wenn ieh alle Fs die unter dieser Diagnose verSffent]icht 
wurden, hier in Betracht ziehe, so diirften es a]lerhSchstens 25 
bis 30 pCt. sein, die einen ungl/ickliehen Ausgang nahraen. Die 
erste und hauptsgehlichste Gefahr liegt beira Erysipe], gerade irn 
Gegensatz zur Phlegraone, in .der Localerkrankung des Kehl- 
kopfes, welche durch die rapide Schnelligkeit, rait der sieh die 
ausgedehntesten Oederae zu entwickeln pflegen, leieht zur Er- 
stickung ffihren kann. Und diese Gefahr besteht nieht nra" ira 
Anfang der Erkrankung, sondern sfe kann iraraer wieder, so 
lange noch eine Spur des Krankheitsprozesses vorhanden ist, 

Archiv f. patbol. Anat. Bd. 139. Hft. 1. 1 0  
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durch einen plStzliehen Nachsehub oder gar durch ein Reeidiv 
bedingt werden. Neben der Erstickungsgefahr, die beim Larynx- 
erysipel jedenfalls als die haupts~iehliehste zu betraehten ist, sind 
es des 5fteren entziindliehe Lungenaffeetionen, die des Leben des 
Kranken bedrohen. Diesen kann neben manchen anderen urs~ieh- 
lichen Momenten aueh ein Uebergreifen des erysipelat5sen Prozesses 
auf des Lungengewebe zu Grunde liegen. Doeh muss man mit der 
Diagnose der erysipelatSsen Pneumonie, wie die Mittheilungen 
Hajek's gezeigt hubert, etwas vorsiehtig sein. Dieser untersuehte 
zwei F~ille, bei denen typisehe Haupterysipele dureh den Hinzutritt 
tSdtlieher Pneumonien complicirt wurden. Nur in einem Falle lag 
beiden Affeetionen der gleiehe Mikroorganismus (Streptokokken) 
zu Grunde, bei dem anderen Kranken war die Hautaffeetion, die 
noeh dazu Thorax und Riieken ergriffen hatte, dureh Streptokokken, 
die Lungenaffeetion abet dureh den Diploeoecus pneumoniae 
Fraenkel verursae, ht. Dass der Tod, wie bei der Phlegmone, 
unter adynamisehen Erseheinungen naeh Ablauf der Loealerkran- 
kung sozusagen als Herzparalyse auftritt, seheint beim uneom- 
plicirten Larynxerysipel kaum vorzukommen. 

Erysipel und infecti5se Phlegmone des Larynx sind also 
nach dem heutigen Stande unseres Wissens nicht unterscheidbar 
naeh ihrer Aetiologie. Des klinisehe Bild beider Affeetionen ist 
oft zum Verweehseln ghnlieh. Dahingegen zeigt die Localunter- 
suehung uud der Verlauf der Erkrankungen gewisse Differenzen, 
und ebenso bietet die pathologisehe Anatomic, welehe fiir die 
eine Erkrankungsform ein serSses Transsudat, ffir die andere ein 
kleinzelliges oder eitriges Infiltrat als maassgebendes Substrat 
nachweist, eine ausreichende Har~dhabe, um die beiden Prozesse 
yon einander zu unterscheiden und die Aufstellung yon typisehen 
Bildern zu ermSgliehen. Die unzgh]igen Ueberg~nge zwisehen 
den beiden Erkrankungsformen und ihre gemeinschaftliehe Aetio- 
logic legen den Gedanken nahe, dieselben als Abstufungen ein 
und desselben Prozesses zu betraehten. 

Wir verlassen nunmehr des Gebiet der Infeetionskrankheiten 
and wenden uns denjenigen Affectionen zu, die in den neuesten 
Lehrbiiehern unter dem Titel des LarynxSdem, der submueSsen 
und der phlegmongsen Entziindung behandelt zu werden pflegen. 

Da m[issen wir zuvSrderst die Frage aufwerfen: Haben wit 
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fiberhaupt das Recht~ ein eigenes Krankheitsbild unter dem 
Namen ,,LarynxSdem ~' aufzustellen? Die Geschiehte des Larynx- 
5dems hat gelehrt, dass die Beantwortung, welche diese Frage 
im Laufe der Zeiten erfahren hat, nichts weniger als eine ein- 
heitliche gewesen ist. Bouil]aud,  Cruve i lh ie r  und Br icheteau  
haben dieselbe rundweg verneint; das Oedem, das bei den ver- 
schiedensten Kehlkopferkrankungen auf~reten kann, stellt nach 
ihnen keine principielle, sondern nur eine rein consecutive Er- 
scheinung dar, deren ganzes Wesen hSchst wechselvoller Art ist: 
das serSse Transsudat yon heut kann sieh morgen als plastisehes 
and iibermorgen als eitriges lnfiltrat pr~isentiren. Ein soleh' 
schwankendes Symptom aber, meinten sie, dfirfe fill" eine grosse 
Gruppe yon Affectionen, die in ihrer Aetiologie und in ihrem Ver- 
lauf die allererhebliehsten Versehiedenheiten aufzuweisen haben~ 
bei der Namengebung nicht den entscheidenden Factor ausmachen. 

Diese Ansehauungen enthalten zweifelsohne viel Wahres, 
aber unseren Autoren ist es entgangen, dass es eine Anzahl 
yon Erkrankungen giebt, bei denen das serSse Transsudat des 
Kehlkopfes eine durchaus bleibende Erscheinung darstellt, die 
ohne Hinzutritt neuer Sch~dlichkeiten ihren Charakter in keiner 
Weise ~indert. Das sind die yon Ses t i e r  und Fr iedre ich  
sogenannten F~ille von einfachem und yon passivem Oedem. 
Hierzu z~hlten sie die hydropischen Ergfisse, die dureh An~imie 
und Kachexie, durch Blur-, Herz- und Nierenerkrankungen und 
dutch veni~se Stauungen hervorgerufen werden. Vielleicht sind 
an dieser Stelle noch einige Formen des LarynxSdems einzu- 
reihen~ deren Wesenheit erst in sp~terer Zeit klargestellt 
worden ist, ich meine das angio-neurotische und das JodSdem. 
Es ist aber bis jetzt ein vollkommenes Einvernehmen, ob es 
sich bei diesen Affectionen um localentziindliche Vorgiinge hande]t 
oder nicht, noch nicht erzielt. Von dieser Entscheidung wird 
es abhiingen, an welcher Stelle diese Fi~lle endgiiltig unterzu- 
bringen sein werden. 

Bei all' diesen Erkrankungen, so verschieden aueh immer- 
bin ihre Aetiologie sein mag, ist das serSse Transsudat in seiner 
wesentlichen Erscheinung immer dasselbe und ohne Hinzutritt 
neuer~ anders gearteter Sehi~dliehkeiten ver~ndert dasselbe seine 
Natur nicht: es stellt also fiir diese F~lle ein constantes Symp- 

10* 
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tom dar. Des ferneren haben diese Erkrankungen das Gemein- 
same, dass bei ihnen dera Kehlkopf jeder active Reizzustand 
durchaus fehlt. Die Alteration der Gef~sswandungen des Larynx, 
ohne welche ein Oedem nun einmal nicht zu Stande kommen 
kann, wird hier nieht durch eine Localerkrankung bedingt; 
ganz andere fernliegende Organe tragen die Sehuld hieran 
und der Kehlkopf selbst bildet fiir den hydropischen Erguss 
nur eine rein passive AblagerungsstKtte, gerade so wie das 
Unterhautzellgewebe fiir das analoge Haut~idem. Man kSnnte 
einwenden, dass unter solchen VerhKltnissen das Oedem des 
Larynx aueh eben so wenig eine besondere Stellung in der 
Pathologie beanspruchen diirfe~ wie das Oedem des Unterhaut- 
zellgewebes. Abet ich glaube, dass die hohe Lebenswichtigkeit, 
die dem Kehlkopf doch nun einmal zukommt, und die grosse 
Gefahr, die durch das Auftreten eines Oedems in demselben 
bedingt wird, immerhin die Aufstellung eines besonderen Krank- 
heitsbildes rechtfertigen. Wird doch auch der Hydrops des 
Pericards und der Hirnventrikel an besonderer Stelle besprochen. 

Fiir diese nicht entzfindliehen Fs mSchte ich den Namen 
,LarynxSdem" beibehalten wissen; denn das serSse Transsudat 
stellt in diesen F~llen~ wie gesagt, keine wechselnde, sondern 
eine constante Erscheinung dar: es repr~.sentirt das einzige 
Moment, das diesen Erkrankungen gemeinsehaftlieh ist. 

Ffir alle Arten des sog. en tzf indl ichen  Oedems hingegen 
gilt mit vollem Recht jener Einwand Boui l laud 's ,  Cruveil  hier 's  
und Br iche teau ' s :  eine Erscheinung yon so ver~nder]icher Art~ 
die yon Stunde zu Stunde ihre Wesenheit wandeln kann, darf 
nicht zum Eintheilungsprineip ffir eine so wichtige und umfassende 
Gruppe von Erkrankungen erhoben werden. Denn in ihren 
pathologisch-anatomischen Verh~ltnissen zeigen die F~lle, die 
bisher in die Rubrik des entziindliehen Oedems gerechnet wurden, 
genau dasselbe weehselvolle Bild und dieselben Stadien, die wit 
bei den aeut infectiSsen Larynxerkrankungen kennen gelernt 
haben. Aber hier wie dort sind die einzelnen Krankheitsbilder, 
das Oedem, das plastische und das eitrige Infiltrat, dutch Ueber- 
g~nge, die in umnerklicher Weise yon dem einen zum anderen 
fiihren, verbunden, so dass dieselben wieder trotz all' ihrer 
Versehiedenartigkeit als Abstufungen ein und desselben Krank- 
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heitsprozesses erscheinen, die, wenn es der Zufall will, an ein 
und demsolben Patienten der geihe nach zur Beobachtung 
kommen kSnnen. Ein FremdkSrper z.B., der in das Kehlkopf- 
inhere eindringt, kann dort, manchmal binnen wenigen Minuten, 
ein ausgebreitetes Oedem entzfindlicher Natur hervorrufen. Wenn 
in diesem Stadium die Entfernung des gef~ihrlichen Eindringlings 
aus irgend einem Grunde unterbleibt und der Patient, etwa 
durch die Tracheotomie, vor dem Suffocationstode bewahrt bleibt, 
so kann sich, dank der immer tiefer greifenclen Reizung des 
Gewebes, zu dem ursprfinglich rein serSsen Transsudat bald 
eine grosse Menge kleinzelligen Infiltrationsmaterials hinzugesellen 
- -  Stadium plasticum -- ,  und dieses wird in dem Augenblick, 
wo die Anh~ufung yon Rundzellen eine weitere Ern~hrung der 
Gewebe unmSglich macht, zum eitrigen Zerfall fiihren. 

Wir kSnnen hier die Frage, ob der mechanische Insult 
allein genfigt, um eine Eiterung hervorzurufen, odor ob dazu 
die Mitwirkung irgend welcher Infectionskeime nothwendig ist, 
als fiir unsere Betrachtung unwesentlich bei Seite lassen. Denn 
selbst wenn man den letzten Fall als die einzige Miiglichkeit 
betraehtet, so unterscheidet sich doch diese Form der Eiterung 
in der ganzen Art ihres Auftretens so wesentlich yon dem 
Krankheitsbilde, welches man als acut infectiSse Phlegmone zu 
bezeichnen pfiegt, class eine Verwechselung kaum mSglich ist. 

Aehnlich wie bei der Einkeilung eines FremdkSrpers liegen 
die Verh/iltnisse bei Verbrennungen, Knorpelfracturen und an- 
deren Traumen, bei denen sieh ebenfalls ein urspriinglioh rein 
serSses Transsudat dutch unzweckmii, ssiges Verhalten des Patien- 
ten in ein plastisehes oder eiteriges Infiltrat verwandeln kann. 

Eine etwas eigenthiimliehe Stellung in der Reihe der /itio- 
logischen Momente nimmt die Erkaltung ein. Es macht sieh 
neuerdings das Betreben geltend, die ursprfingliche Bedeutung 
gerade dieses Factors abzusehwgchen, und da man fr~iher mit 
demselben nicht eben w~hlerisch verfahren ist, so kSnnen wit 
uns jetzt eine etwas strengere Prtifung gewiss gem gefallen 
lassen. Andererseits dfirfen wir abet nicht vergessen, class eine 
ganze Reihe yon Krankheitsfs in i~tiologiseher Beziehung voll- 
kommen dunkel bleibt, wenn wit die Erki~ltun~, den einzigen 
Punkt, anf den der Bericht des Kranken mit Bestimmtheit bin- 
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weist, in seiner ursiichlichen Bedeutung nicht anerkennen wollen. 
So berichtet Gotts tein in der neuesten Auflage seines Lehrbuches 
fiber einige F~lle yon Larynxiidem, ffir deren Entstehung sich 
kaum ein anderer Grund als eben Erkiiltung ausfindig machen 
l~sst, und ieh selbst habe drei ganz ~hnliehe Fi/lle gesehen. Die 
Kranken waren etwas heiser, klagten fiber ein leichtes Druck- 
gefiihl in der Gegend des Kehlkopfes, eine StSruug des Allge- 
meinbefindens lag fiberhaupt nicht vet. Bei der laryngoskopi- 
schen Untersuehung entdeckte ieh zu meinem Erstaunen wohl 
ausgebildete Oedeme am Kehlkopfeingange. Alle drei Patienten 
ffihrten ihre Erkrankung auf Erkitltung zurfick und alle drei 
waren nicht davon zu fiberzeugen, dass sie an einer immerhin 
ernsteren Affection litten und konnten sieh nicht dazu verstehen, 
ihre geschil.ftliche Th~itigkeit auf einige Tage auszusetzen. Trotz- 
dem versehwand das Oedem und damit jede Spur ihrer Be- 
schwerden unter Verabreichung yon Eispillen in kiirzester Frist. 

Man hat  derartige Fi~lle, wie ieh sic eben gesehildert habe, 
als ,,idiopathische Oedeme" bezeichnet; ieh halte diesen Namen 
abet f/it unzweekm~issig, weil er mir geeignet erscheint, falsche 
Vorste]lungen veto Wesen der Sache zu erwecken. Diese F~lle 
sind doch nichts Anderes als rein entziindliche Oedeme, die ab- 
gesehen yon ihrer Aetiologie, genau auf dcmselben Standpunkt 
stehen wie jedes andere entzfindliche Oedem. Ihre Eigeu- 
thfimlichkeit besteht ja aueh nicht darin, dass auf Grund yon 
Entziindungsvorgiingen ein Oedem zu Stando kommt, sondern 
nut darin, dass ein so geringfiigiger Reiz, der den Patienten gar 
nicht oder erst naehtriiglich zum Bewusstsein kam, eine so hef- 
tige Reaction hervorzurufen im Stande ist. Dasselbe Missver- 
h~ltniss zwischen der Energie des Reizes und der dureh den- 
selben hervorgerufenen Reaction kann man ja auch bei den frfiher 
sehon erw~/hnten Formen des LarynxSdems constatiren, die bei 
gewissen Personen durc;h sonst ganz harmlose HSllensteinein- 
pinselungen hervorgerufen zu werden pflegen. Hier wie dort 
wird man mit Fug und Recht eine besondere Empfindlichkeit 
der Keifikopfschleimhaut annehmen dfirfen, aber man kann doch 
solehe Oedeme kaum a|s 'idiopathische ~' bezeichnenl). 

~) s. melao Bosprechung idiopathischer Erkrankungen in B. F r a e n k e l ' s  
Arch. L Laryngol. Bd. I][, H . I .  1894. 
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Lues und Tuberculose sind ebenfalls ira Stande, auf Grand 
~on entzfindlichen Vorgi~ngen, welche dieselben ira Larynx 
ausgelSst haben (Perichondritis, Ulcerationen) Oederae hervor- 
zurufen, and derselbe Effect kann ausgelSst werden, wenn eine 
entzfindliche Erkrankung, die sich in irgend einera dera Larynx 
benachbarten Organ abspielt, anf diesen (ibergreift. 

Es bleibt nun noeh die eine Frage zu beantworten, welche 
Ordnung und Namengebung fiir des urafangreiche Material, das 
ich eben nach Kriiften zu sichten gesucht hab% am zweck- 
entsprechendsten sei, und da raSchte ich glauben, dass man, wie 
ich friiher schon auseinandergesetzt habe, am besten thut, wenn 
man den bisher so wahllos gebrauchten Naraen ,,LarynxSdem" 
nut fiir diejenigen Erkrankungen reservirt, welche man frfiher 
als einfache und ,,passive Oederae" bezeichnet hat. Diese sind 
dadureh charakterisirt, dass bei ihnen jede active Erkrankung des 
Kehlkopfes fehlt und dass das LarynxSdera hier als eine Theft- 
erscheinung raehr oder weniger allgeraeiner hydropischer Ergfisse 
aufzufassen ist, die, eben well sie in ihrer Entstehung yon dera 
Ort, an dem sie sieh finden, unabh~ngig sind, ihre sedise Natur 
durchgehends als eonstante Erscheinung bewahren. 

In all' den F~llen aber, we es sich um eine wirkliche ent- 
zfindliche Localerkrankung des Kehlkopfs handelt, raag dieselbe 
infecti6ser oder nicht infectiSser Natur sein, da hat sich des 
Oedera als ein so schwankendes Symptom erwiesen, dass es 
uazul~ssig wgre, dasselbe als Maassstab fiir irgend welche Ein- 
theilung oder Naraengebung zu verwenden. Dahingegen l'~sst 
sich die ganze Reihe der hierhergeh6rigen Affectionen zuviirderst 
einmal veto ~tiologischen Standpunkt aus in die zwei eben schon 
angedeuteten Gruppen scheiden. Die eine urafasst alle diejenigen 
Erkrankungen, die ihre Entstehung einer acuten Infection ver- 
danken und die deragera~ss auch in ihrem klinisehen Verhalten 
ganz dera Bilde einer acuten Infectionskrankheit entspreehen. In 
die zweite Gruppe gehSren diejenigen Fs bei denen die Erkran- 
kung dutch Trauraen, Erkiiltungen, eonstitutionelle Einfliisse und 
andere gleichwerthige ~tiologisehe, entziiadungserre~ende Meraente, 
jedenfalls aber nicht dutch acute Infectionen hervorgerufen wird: 
es weisen hier alle subjectiven und objectiven Erscheinungen 
in erster Reihe nut auf eine Affection des Kehlkepfes bin. 
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Die Gefahren, die ja aueh in diesen F~llen der Gesammtorganis- 
mus zu bestehen hat, haben nichts mehr mit dem Wesen der 
Erkrankung zu thun, sondern nut mit ihrer Localisation. 

Beide Gruppen verhalten sich nun, wie wir das des frfiheren 
constatirt haben, in ihren pathologisch-anatomischen Verhiilt- 
nissen ganz conform. Bei beiden hatten wir dieselben Krankheits- 
stadien in derselben Aufeinanderfolge zu beobachten Gelegenhoit: 
Oedem, plastisches Infiltrat und eitrigen Zerfall des Gewebes. 
Jedes dieser drei Krankheitsstadien kann nun vollsti~ndig selb- 
st/indig ffir sich in die Erscheinung treten, odor es kSnnen die- 
selben auch als Abstufungen ein nnd desselben pathologischen 
Prozesses sich der l~eihe naeh aus einander entwickeln; jeden- 
falls abe t  liegt ihnen allen, weleher Aetiologie sie auch sein 
mSgen, ein gemeinschaftliches Moment zu Grunde, und das ist 
die Entziindung des Kehlkopfgewebes, die Laryngitis. Dieser 
Factor ist nicht nur ein allen Krankheitsstadien gemeinschaft- 
licher, er ist auch wiehtig goring, um bei der Ordnung und der 
Terminologie der ganzen Materie eine entseheidende Rolle zu 
spielen. Allerdings bedarf derselbe noch einer genauen Pr~icision, 
die dutch irgend eine Zusatzbestimmung gesehaffen werden 
muss. Da giebt uns denn die Geschichte des LarynxSdems 
drei Bezeichnungen an die Hand, durch welche frfihere 
Autoren diesem Zwecke zu entsprechen versuchten, der eine 
spraeh yon einer Laryngitis phlegmonosa, der zweite von einer 
Laryngitis infiltrata, der dritte yon einer Laryngitis submueosa. 
Die ersten beiden Benennungen sind kaum zu empfehlen: denn 
wir'sind nicht gewohnt ein rein serSses Transsudat, wie es sich 
bei dem ersten de r  drei in Betracht kommenden und unter 
eiuem 6esiehtspunkte zusammenzufassenden Krankheitsbilder vor- 
findet, unter: den Begriff der Phlegmone odor des Infiltrats zu 
subsumiren. So bleibt nur noch, da ieh keinen besseren Namen 
ausfindig zu maehen im Stando bin, die Bezeichnung ,,Laryngitis 
submucosa" iibrig. Allerdings miissen wit auch bei dieser einige 
Unznlgngliehkeiten mit in den Kant' nehmen; denn einmal ist, 
wie wit gesehen haben, die Submucosa durchaus nicht immer 
allein erkrankt, nnd dann haben wir auch mancherlei Griinde 
kennen gelernt, welche daffir sprechen, dass ein serSs entziind- 
liches Transsudat unter Umst/inden anoh alJf Grund eines nur 
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die Mucosa schi~digenden Reizes zu Stande kommen kann. 
Diese Einw~nde, die man immerhin zu machen berechtigt ist, 
mfissen aber in den Hintergrund treten gegenfiber der Erwi~gung, 
dass all' die in Betracht kommenden Ver~inderungen, auf Grund 
deren wir iiberhaupt erst eine Diagnose zu stellen vermiigen, 
ihren haupts~ichlichen und vorwiegenden Sitz in tier Submucosa  
hubert. Diese unbestreitbare Thatsache dfirfte, besonders wenn 
wir die vorher gemachten Einschr~nkungen ira Auge behalten, 
meines Erachtens wohl geniigen, urn die Bezeichnung ,Laryngitis 
submucosa" zu rechtfertigen. 

Es w~irde sich demnach folgendes Schema ergeben. 

A. La ryng i t i s  submucosa  acuta  

umfasst alle diejenigen Erkrankungen, bei denen die Submucosa 
den vorwiegenden Sitz tier auf entz/indlichen Vorg/ingen beruhen- 
den Gewebsveri/nderungen bildet. Dieselben kSnneu sein: 

1) acut infeetiSser Natur, und sind dann aufzufassen als acute 
Infeetionskrankheiten, bei denen das inficirende Virus den 
Larynx als Eingangspforte in den Organismus benutzt hat 
(primate Erkrankung). Andererseits kann abet der Larynx 
auch im Verlauf einer bereits bestehenden Infectionskrank- 
heit (Erysipel, Scarlatina, Typhus u. s. w.) yon dem infiei- 
reuden Virus betroffen werden, und auch diese consecu- 
tiven Erkrankungen wi~ren dann, so weit sic die Sub- 
mucosa angehen, an dieser Stelle unterzubringeu (secun- 
d~ire Erkrankung). 

Nach dem pathologisch-anatomischen Befund haben wir zu 
unterscheiden : 

a) Stadium oedema~osum. - -  Larynxerysipel. 
b) Stadium plasticum 
c) Stadium suppurativumJ acut infectiSse Phlegmone. 

2) nicht infectSser Natur; ais /itiologisehe Momente kommen 
in Betraeht: Verbrennungen, FremdkSrper, Fracturen und 
Zerreissungen, Erk/fltung, gewisse Arzneimittel (?), Eat- 
z/indungsvorg/inge in der Nachbarschaft des Kehlkopfes und 
constitutionelle Erkrankuugen (Lues und Tuberculose). 

Nach dem pathologisch-anatomischeu Befund haben wit zu 
unterscheiden wie vorhin: 
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a) Stadium oedematosum. 
b) Stadium plasticum. 
c) Stadium suppurativum. 

B. LarynxSdem 

umfasst alle diejenigen Erkrankungen, bei denen das Oedem des 
Kehlkopfes einen Folgezustand anderweitiger, sei es localer, sei 
es allgemeiner Krankheitsprozesse darstellt. Jeder active Reiz- 
zustand des Kehlkopfes fehlt bei diesem Krankheitsbild. In 
~itiologischer Beziehung kommen hier in Betracht: Gef~iss-, Herz- 
und Nierenleiden, venSse Statmngen, allgemeine Anemic und 
Hydr/~mie, angioneurotische Prozesse (?). 

Zum Schluss noch ein Weft fiber diejenigen VerS~nderungen, 
welche sich geltend maehen, wenn die eine oder die anclere der 
vorher geschilderten Affectionen yon dem acuten in ein ehroni- 
sches Stadium tritt. 

Beim chronisehen Larynx6dem erleidet die chemisehe Natur 
des Transsudates einige Ver/inderungen~ die ffir unsere augen- 
blickliche Betraehtung von keinem besonderen Interesse sind. 
Ausserdem werden bei l~ngerer Dauer des Leidens die Wandun- 
gen der Gef~sse allm~ihlieh sehadhafter und durchliissiger, und 
eine grSssere Anzahl weisser Blutk~rperchen finder jetzt ihren 
Weg in das benaehbarte Gewebe, das im Beginn der Erkrankung 
nur ein ser/Sses Transsudat ohne jede Beimischung kSrperlieher 
Elemente aufzuweisen hatte (Eppinger S. 66). Eine Verweehs- 
lung mit entziindlichen Infiltrationsvorg~ingen ist aueh in diesem 
Stadium nieht zu fiirehten, da alle sonstigen local entzfindlichen 
Erseheinungen fehlen. 

Die submueSse Laryngitis kann nut so lange, als sic sich 
im 5dematSsen oder plastischen Stadium befindet, zu einem 
chronischen Leiden werden. Die Veranlassung hierzu ist gegebe- 
nen Falles entweder in constitutionellen Ursachen oder in eine| 
unzweckm~ssigen Lebensfflhrung des Patienten zu suchen, durct 
welche die Ausheilung einer bestehenden Erkrankung verhinder 
wird. In solehen F~llen lOfiegt das kleinzellige Infiltrationsmaterial 
das schliesslich selbst die tiefen Muske]sehichten in dichten Zfi 
gen durehsetzt, sieh ganz allm~ihlich zu assimiliren und meh 
oder weniger hochgradige hyperplastisehe Zust~inde hervorzurufel3 


